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DARE CONCRETEZZA
AI DIRITTI CONQUISTATI
Valerio Zanolla  Segretario generale Spi Lombardia 

Lo Spi Lombardia riunisce 
oggi il suo gruppo diri-

gente su sollecitazione del 
coordinamento donne a con-
ferma di una nuova e più for-
te collaborazione e sintonia e 
lo fa ponendosi una doman-
da che è anche il titolo del 
convegno: Medicina di genere 
a che punto siamo? A che pun-
to è la diffusione della medi-
cina di genere sul territorio 
nazionale e regionale? Inol-
tre quanto è conosciuto tra la 
gente questo nuovo approccio della medicina? 
Non si tratta di banali domande, anche se chi ci 
conosce e ci segue sa che tra gli slogan che ab-
biamo utilizzato nel recente passato ce n’è uno 
che ci sollecita a Continuare a essere curiosi.
Qui non si tratta di semplice curiosità, è voglia 
di capire e consapevolezza della necessità di in-
calzare la politica su un tema che, ancora di più 
in questa fase di pandemia, è stato perso di vi-
sta. Si tratta di veri�care a che punto nel paese 
e nella nostra martoriata regione è stata messa 
in pratica questa importante legge e i dispositi-
vi applicativi della stessa. È una veri�ca neces-
saria anche perché la medicina di genere deve 
entrare prepotentemente nella discussione sul-
la riforma della legge regionale 23 del 2015 che 
stiamo discutendo in queste settimane.
Certo noi siamo un sindacato, quindi non sia-
mo specialisti di medicina, sappiamo che la no-
stra competenza sta nel cogliere i bisogni, indi-
viduare contraddizioni e problematicità per poi 
de�nire delle proposte, con l’aiuto e il suppor-
to di esperti e se serve lottare af�nché le regole 
che disciplinano il vivere sociale del nostro pae-

se siano migliorate e aggior-
nate. C’è un però. Ho sempre 
pensato che fosse importan-
te mobilitarci per fare nuove 
conquiste e su questo lo Spi, 
e più in generale il sindacato, 
è capace. Il punto critico sta 
nel riuscire a far mettere in 
pratica le conquiste e poi nel 
saperle difendere e adeguare 
adattandole ai cambiamen-
ti sociali. È notizia di questi 
giorni la decisione della Tur-
chia di ritirarsi dalla Conven-

zione di Istanbul che aveva rati�cato per prima 
nel 2011 per mano del suo presidente Erdogan. 
Si era assunta l’obbligo di prevenire la violenza 
maschile, di punire i suoi autori, di proteggere e 
supportare le donne. Ma, in questi giorni, a die-
ci anni di distanza si è ritirata dalla Convenzione 
con una decisione sempre di Erdogan, a confer-
ma che non basta scrivere sulla carta dei diritti 
o delle prese di posizione seppur importanti, oc-
corre saper vigilare costantemente. 
Tornando al nostro Paese, sull’impegno a far ap-
plicare le norme conquistate potremmo giusti�-
carci, sostenendo che conquistata una legge com-
pete al sistema burocratico statale e regionale 
applicarla. A noi toccherebbe di guardare avanti, 
alla ricerca di nuovi obbiettivi più avanzati. 
Trascurando colpevolmente che ogni legge è 
una mediazione tra diversi punti di vista e se 
non si segue il percorso della sua applicazione, 
altri che si sono opposti, cercheranno di svuotar-
la e di metterla in discussione, gli esempi del-
la riforma sanitaria 833 e la 194 sulla maternità 
consapevole sono davanti a tutti noi. Per quanto 
concerne la nostra incapacità nel saper aggiorna-
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re i diritti conquistati a fronte dei cambiamen-
ti sociali credo non si tratti di una nostra lacuna 
o volontà di conservazione, c’è invece il forte ti-
more di vederci stravolte le nostre conquiste: un 
esempio preciso lo abbiamo da cinquant’anni a 
questa parte sullo statuto dei lavoratori. 
Dicevo che, pur essendo completamente im-
mersi in questa pandemia, il tema che trattia-
mo oggi è attualissimo e lo riscontriamo anche 
in una delle grandi lacune del nostro Servizio 
sanitario regionale: la medicina di territorio. Se 
pensiamo alla pandemia molti tra di noi si pon-
gono la domanda sul perché ci sono persone che 
si contagiano senza accorgersene e altre che si 
ammalano di Covid-19, vengono ricoverate in 
ospedale e addirittura muoiono, chi dopo qual-
che giorno e chi dopo mesi di sofferenza. 
Perché il bilancio delle vittime per Covid-19 nel-
le Rsa è stato così tragico nella primavera del 
2020 e si è di molto ridotto quest’inverno? An-
cora prima che le vaccinazioni fossero effettuate. 
Ma ancora di più, come mai il coronavirus è sta-
to relativamente contenuto in gran parte dell’A-
frica e dell’Asia? Di solito le emergenze sanitarie 
af�iggono di più le zone povere come si vede ne-
gli Stati Uniti, dove le minoranze a basso reddi-
to sono le più colpite. C’è chi dice che potrebbe 
esserci stata una sottostima dei decessi per Co-
vid-19 nei paesi poveri. Non ci convince, se fosse 
così non avremmo avuto nel passato in quei pa-
ese quel forte allarme per i casi di Ebola e prima 
ancora per l’Aids. Forse pesa il fatto che da quel-
le parti la popolazione è più giovane? Ma anche lì 
vi sono anziani pur se in percentuale minore. C’è 
chi dice che dipende dal fatto che si vive più all’a-
ria aperta o che i sistemi immunitari siano più 
allenati. Si dice anche che il coronavirus colpisce 
più gli uomini che le donne, e su questo la scien-
za sta lavorando nel tentativo di capire. Anche se 
le donne lo stanno pagando fortemente sul pia-
no sociale e su quello lavorativo, poi quali conse-
guenze ci saranno in futuro è tutto da scoprire. 
Molte domande che ci porterebbero lontano. 
Alcune riguardanti temi sui quali ci siamo in-
terrogati tante volte, come gli stili di vita o 
l’eccesso di uso di farmaci, per non parlare del-
le condizioni ambientali dove viviamo, in par-
ticolare nelle grandi città. 
Ma torniamo alla domanda. Oggi avremo la 

possibilità di fare il punto e dovremo poi, que-
sto è il nostro ruolo, trasformare quanto abbia-
mo capito in iniziativa politica nei territori. 
Non è perciò un’iniziativa estemporanea, si col-
lega infatti a un impegno costante su argomen-
ti socio sanitari e negoziali che sono al centro 
della nostra azione. Il confronto con la Regione 
sulla revisione della legge 23 e le Rsa. La nostra 
attenzione sui vaccini. La negoziazione sociale e 
gli sportelli sociali ai quali si rivolgono centi-
naia di persone, donne e uomini. 
A proposito, nella classi�cazione e veri�ca del-
le domande che vengono poste ai nostri sportel-
listi dovremo superare il genericismo e inserire 
anche le esigenze di genere. Sempre a proposi-
to di azione sindacale stiamo approntando un 
progetto formativo sulla negoziazione di gene-
re che sappia coinvolgere le donne e gli uomini 
nella de�nizione dei temi e degli obbiettivi da 
inserire nei confronti con le istituzioni e sappia 
valutare i risultati. Quindi medicina di gene-
re e negoziazione di genere per un sindaca-
to veramente pluralista. 
Del resto noi cerchiamo da sempre di uscire dal 
genericismo, la nostra organizzazione è suddi-
visa quasi a metà tra donne e uomini e il loro 
vissuto è particolarmente vario essendo pensio-
nate e pensionati che hanno alle spalle una vita 
lavorativa, famigliare e sociale differente tra di 
loro. Per non parlare dei diversi fattori ambien-
tali, sociali, culturali oltre che relazionali, e del-
la diversità di servizi socio sanitari e sanitari di-
sponibili sul territorio dove vivono. 
La città con le periferie, i comuni medi molto 
serviti e altri oramai quasi spopolati dove risie-
dono soprattutto le persone anziane e allora per 
svolgere al meglio il nostro ruolo di sindacato è 
necessario continuare ad aprire di molto il no-
stro orizzonte culturale. 
Ringrazio quindi la capacità di iniziativa delle 
donne che ancora una volta fungono da traino 
e ci spingono ad affrontare in senso moderno il 
cambiamento della nostra società. 
Chiudo salutando tutti le partecipanti e i parte-
cipanti a questo nostro convegno e auguro a 
tutti di fare tesoro delle cose che oggi sentire-
mo. Grazie in�ne alle relatrici e al relatore che 
con i loro interventi daranno certamente valore 
alla nostra riunione. 
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MEDICINA DI GENERE: 
A CHE PUNTO SIAMO?
Merida Madeo  Responsabile Coordinamento donne Spi Lombardia 

Mai come in questo pe-
riodo il tema della sa-

nità pubblica desta tanto in-
teresse. Purtroppo Covid-19 
ha avuto e continua ad avere 
un impatto terribile sulla sa-
lute delle persone. 
Nella tragica situazione cre-
ata dalla pandemia ci sareb-
be stato bisogno di far fronte 
all’emergenza sanitaria con 
una medicina ef�cace, ef�-
ciente e il più possibile di-
slocata con i suoi presidi sul 
territorio, il più possibile vicina alle persone. 
Invece le scelte fatte in questi ultimi anni han-
no portato allo sviluppo dell’ospedalizzazione 
come risposta prevalente quando non unica ai 
bisogni dei cittadini, distruggendo la sanità sul 
territorio. Questa dif�cile situazione è ormai 
sotto gli occhi di tutti.
Quello messo sotto osservazione è ora il fun-
zionamento complessivo del nostro sistema sa-
nitario nazionale e in modo particolare i siste-
mi regionali.
Il Sistema sanitario nazionale nasce in Italia nel 
1978 e introduce, per la prima volta, un mo-
dello universalistico di tutela della salute, so-
stituendo il vecchio sistema mutualistico e po-
nendo gli oneri a carico della �scalità generale. 
Questo nuovo modello sanitario aveva come 
scopo quello di perseguire obiettivi di equità, 
partecipazione democratica, globalità degli in-

terventi, coordinamento fra 
le istituzioni, con la terri-
torializzazione dei servizi di 
assistenza sanitaria, la crea-
zione delle Unità sanitarie 
locali e la formazione del Di-
stretto sanitario di base. 
Dagli anni novanta inizia 
un’operazione cosiddetta di 
razionalizzazione della spe-
sa sanitaria, che di fatto va a 
modi�care l’assetto organiz-
zativo, introducendo il con-
cetto di aziendalizzazione 

delle Usl che vengono trasformate in aziende 
sanitarie locali Asl. Il processo di aziendalizza-
zione, che doveva servire a garantire il miglio-
ramento delle prestazioni sanitarie in realtà 
portò a una caduta della qualità e dell’ef�cacia 
del sistema. 
Il passaggio della delega alle Regioni, negli 
anni successivi, ha prodotto di fatto sistemi sa-
nitari molto diversi�cati sul territorio naziona-
le, spesso inadeguati e fonti di clientelismo, ca-
ratterizzati quasi sempre dallo smantellamento 
della medicina di prossimità, a favore, come 
nella nostra regione, di grandi ospedali, con 
una forte spinta a favore della privatizzazione 
delle strutture sanitarie. I danni di questa po-
litica, evidenti da molti anni, sono diventati 
tragicamente attuali con la pandemia che ha 
messo in luce tutte le inadeguatezze di queste 
scelte. Inoltre il sistema sanitario da molti anni 
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subisce forti tagli che hanno portato a un de-
pauperamento delle strutture e alla diminuzio-
ne del numero di addetti. 
Si è fatta strada nella pratica una medicina sper-
sonalizzata che di fatto entra in contraddizione 
con l’evoluzione scienti�ca orientata a una me-
dicina della persona e, in particolare, alla me-
dicina di genere, a una medicina cioè rivolta a 
donne e uomini.
Dagli anni novanta in poi la medicina tradi-
zionale ha subito infatti una profonda evolu-
zione, attraverso un approccio innovativo che 
mira a studiare l’impatto delle variabili bio-
logiche, ambientali, culturali, psicologiche e 
socio economiche determinate dal genere sul-
la patologia e sulle caratteristiche cliniche del-
le malattie.
L’attenzione per una medicina che tenga con-
to delle differenze di genere comincia a sorge-
re negli anni ottanta, con la stipula da parte 
dell’Onu di una convenzione volta a 
eliminare tutte le forme di discrimina-
zione contro le donne. Gli Stati vengo-
no sollecitati ad assumere appropriate 
misure per eliminare le discrimina-
zioni verso le donne nel campo delle 
cure sanitarie. Negli anni successivi 
diversi altri organismi internazionali 
come l’Organizzazione mondiale del-
la sanità, la Comunità europea, l’Ema, 
Agenzia Europea per il farmaco, e al-
tre istituzioni intervengono con azioni 
speci�che rivolte a riconoscere il ge-
nere come determinante fondamentale 
di salute; eliminare le disuguaglianze 
di genere in campo sanitario, garanti-
re una rappresentanza paritetica del-
le donne nella sperimentazione clini-
ca dei farmaci. 
In particolare l’Oms nel 2009 istitui-
sce un dipartimento dedicato alla sa-
lute delle donne e attento alle diffe-
renze di genere.
In Italia l’attenzione alla medicina di 
genere si manifesta per la prima vol-
ta nel 1998, quando i ministeri per le 
Pari opportunità e della Salute avvia-
no il progetto Una salute a misura di 
donna. Nel 2005 viene poi istituito, 

presso il ministero della Salute, il tavolo di la-
voro Salute e farmaci per le donne. Nel 2007 l’al-
lora ministra della Sanità Livia Turco istituisce 
la Commissione sulla salute delle donne che in 
seguito pubblica un importante rapporto dal 
titolo Stato della salute delle donne in Italia.
In quegli anni il ministero della Salute e l’Ai-
fa �nanziano progetti di ricerca in una pro-
spettiva di genere. Nel 2011 l’Aifa formaliz-
za il Gruppo di lavoro su farmaci e genere per 
approfondire le problematiche inerenti agli 
aspetti regolatori e farmacologici della medi-
cina di genere e chiede alle aziende farmacolo-
giche di sviluppare disegni di ricerca orienta-
ti al genere.
L’Istituto superiore di sanità, �n dal 2011, 
pone attenzione alla medicina di genere atti-
vando all’interno del dipartimento del farma-
co il reparto Malattie degenerative, invecchia-
mento e medicina di genere. 



Viene così a con�gurarsi con chiarezza il con-
cetto di medicina di genere all’interno delle 
istituzioni. 
“Il concetto di medicina di genere nasce dall’idea che 
le differenze fra uomini e donne in termini di salute 
siano legate non solo alla loro caratterizzazione bio-
logica e alla funzione riproduttiva, ma anche a fat-
tori ambientali, sociali, culturali e relazionali de�-
niti dal termine ‘genere’. 
Da qui la necessità di porre particolare attenzione al 
genere inserendo questa nuova dimensione nella me-
dicina in tutte le aree mediche. Solo procedendo in 
questa direzione sarà possibile garantire a ogni per-
sona la migliore cura, rafforzando ulteriormente il 
concetto della centralità della/del paziente e di per-
sonalizzazione delle terapie, per garantire la piena 
appropriatezza degli interventi, nel rispetto delle dif-
ferenze di genere rese evidenti dalla letteratura scien-
ti�ca �no ad oggi”. Citazione dal documento del 
ministero della Salute.
Questo lungo percorso ha portato �nalmente 
all’inserimento del Piano per l’applicazione e la 
diffusione della medicina di genere nel sistema 
sanitario nazionale il 13 giugno 2019.
Un percorso lungo che è partito da lontano e 
che ha visto l’impegno di autorevoli donne nel-
le istituzioni, in particolare di Livia Turco che 
oggi abbiamo il piacere di avere con noi. Con 
lei molte altre che anche negli ospedali e nelle 
strutture sanitarie si sono battute in difesa del-
la salute delle donne. 
Oggi cercheremo di fare il punto sull’applica-
zione della medicina di genere nei protocolli e 
nella pratica. 
Lo Spi è molto interessato allo sviluppo della 
medicina di genere la cui applicazione impatta 
con le donne e gli uomini nostri iscritte/i – che 
sono spesso anziani e per i quali la prevenzio-
ne e la cura personalizzata sono assolutamente 
importanti –, così come la medicina di genere 
è indispensabile per un progetto di invecchia-
mento attivo, soprattutto in un paese nel qua-
le la popolazione over60 rappresenta una parte 
importante.
Le nostre analisi sono supportate anche da dati 
statistici che rendono conto della situazione a 
livello nazionale, facendo anche un confronto 
fra alcune regioni.
La medicina di genere per noi è importante 

come tema da portare avanti attraverso la con-
trattazione territoriale che le nostre struttu-
re agiscono con gli enti locali. Non a caso un 
progetto importante per tutto lo Spi, che parti-
rà nei prossimi mesi, riguarda un corso di for-
mazione rivolto alle compagne e ai compagni 
dei territori per sviluppare una contrattazione 
di genere diffusa.
È per questo che abbiamo bisogno di diffonde-
re conoscenza e consapevolezza fra iscritte e 
iscritti come nelle nostre strutture. Ne abbia-
mo bisogno per capire come la medicina di ge-
nere viene praticata, dove esistono o meno 
strutture adeguate sul territorio, per esempio i 
consultori, quali strumenti e quali risorse ven-
gono messi in campo.  
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Parlo molto volentieri di 
questo tema perché fa 

parte della mia storia politi-
ca. Quando mi sono trovata a 
fare la ministra della Salute, 
nella cassetta degli attrezzi 
avevo un lungo impegno di 
battaglie con le donne, per 
le donne, molto condivisa 
dalla nostra generazione. In 
particolare per me fu impor-
tante, da giovane, scoprire e 
seguire la nascita dei consul-
tori a Torino, un servizio che 
prima ancora di essere de�nito dalle istituzioni 
nasceva dalla competenza, dall’esperienza, dalla 
passione di ginecologhe, di lavoratrici, di don-
ne che lo inventavano. Poi la bella saldatura tra 
questa esperienza, nata dal basso, e un’ammini-
strazione comunale lungimirante, intelligente, 
che decise di portare avanti i consultori nella 
città di Torino, che è stata una delle prime ad 
averli. Così come ricordo quelle tenaci operaie 
della Fiat che si battevano per avere il riconosci-
mento della salute delle donne all’interno della 
fabbrica.
Oggi sembra una banalità, allora invece era una 
grande conquista anche dal punto di vista cul-
turale. I consultori e la medicina delle donne 
all’interno della Fiat, sono stati un grande in-
segnamento che ho portato nella mia cassetta 
degli attrezzi.
Poi le battaglie che abbiamo fatto insieme, in 
particolare per la prevenzione dell’aborto, per i 

consultori, per la tutela del-
la maternità. Quando sono 
stata ministra avevo l’idea 
che bisognava occuparsi del-
la politica della salute delle 
donne: facemmo un progetto 
obiettivo per il rilancio dei 
consultori, per il percorso 
nascita e questa elaborazio-
ne – allora ancora agli inizi 
– sulla medicina di genere 
che derivavamo da una ela-
borazione dell’Organizzazio-
ne mondiale della sanità so-

prattutto là dove essa diceva che la salute delle 
donne è un indicatore di benessere e di salute di 
tutta la comunità. Quindi promuovere la salute 
delle donne per promuovere la salute di tutta la 
popolazione. 
Questo era un approccio molto interessante 
perché – per chi si batteva per un sistema sani-
tario inclusivo e per il diritto alla salute come 
promozione del benessere delle persone – non 
c’è dubbio che l’approccio salute delle donne 
come indicatore di salute di tutta la comunità, 
fosse un grande punto di riferimento.
Devo dire che non fu facile introdurre questo 
approccio all’interno della struttura del mini-
stero e sarò sempre grata a una mozione par-
lamentare, che fu trasversale con le donne dei 
vari partiti politici, che indicava come priorità, 
la medicina di genere. Da qui la possibilità e 
il sostegno per promuovere alcune azioni come 
quella che riguardava un accordo con l’Aifa per 

UNA MEDICINA 
A MISURA
DI DONNE E UOMINI
Livia Turco  Presidente Fondazione Iotti



sostenere la sperimentazione sui farmaci, ma 
anche un’altra iniziativa importante con l’Isti-
tuto superiore di sanità per promuovere la ri-
cerca sulla medicina di genere all’interno dei 
corsi universitari. Ricordo che l’Università di 
Tor Vergata promosse un master speci�co. In 
seguito l’input della medicina di genere valse 
anche per promuovere altre politiche, tra cui 
ricordo in modo particolare l’inserimento tra 
i Lea (Livelli essenziali di assistenza) dell’anal-
gesia epidurale per combattere il dolore e il 
massimo sostegno al parto, collegato con una 
legge che facemmo per la promozione del parto 
antidolore. Poi istituimmo la Commissione sullo 
stato di salute delle donne. Conservo un po’ come 
una reliquia il libro della ricerca che fu frutto di 
quel lavoro, in esso c’è il sapere di tante donne, 
che ancora oggi voglio ringraziare. Alcune sono 
state veramente compagne quotidiane come 
Amanda Cossutta, Alessandra Kustermann, 
Flavia Franconi, Monica Bettoni, con loro dem-
mo vita a questa Commissione che aveva l’am-
bizione di elaborare una conferenza nazionale e 
fare il piano intersettoriale per la promozione 

della salute. L’obiettivo, appunto, era quello 
di avere una visione organica della politica di 
genere e promuoverla nella sua dimensione 
trasversale. 
Rileggendo questo libro, questo materiale, 
che affronta i vari aspetti della salute delle 
donne, mi piace ricordare due affermazioni 
che sono contenute: “… rilevante ancora la 
sottovalutazione dei bisogni di salute delle donne 
all’interno di una ricerca medica che è incentra-
ta sull’uomo e sulla sua realtà biologica e socia-
le. Rilevante ancora il pregiudizio scienti�co che 
considera i processi morbosi delle donne con una 
prevalente derivazione biologistica ormonale e 
quelli degli uomini con una prevalente deviazione 
socio-ambientale lavorativa, ma il sesso il genere 
non sono la stessa cosa. Il genere è una costruzione 
sociale che va ben oltre le differenze biologiche e �-
siologiche che de�niscono uomini e donne, il genere 
è un fattore determinante essenziale per la salute, 
lo stato di salute, il benessere e la sua percezio-
ne. La promozione della salute, l’insorgenza delle 
malattie e il loro decorso, gli approcci terapeutici e 
la loro ef�cacia, sono diversi tra donne e uomini. 
Riconoscere che le differenze non sono biologiche ma 

anche relative alla dimensione sociale e culturale del 
genere, è essenziale per delineare programmi e azioni, 
per organizzare l’offerta dei servizi, per indirizzare 
la ricerca e per analizzare i dati statistici”.
Questi sono i due punti che ci avevano orienta-
to e mi pare che rimangano molto attuali nella 
ricerca della medicina di genere. 
Tra i dati sulla salute delle donne che allora 
avevamo raccolto due in particolare mi hanno 
colpito, mentre rileggevo: l’8,3 per cento del-
le donne italiane denuncia un cattivo stato di 
salute contro il 5,3 per cento degli uomini. Un 
aspetto che nella vulgata, nel senso comune, 
non era percepito e che invece un’analisi fatta 
applicando il principio del genere aveva messo 
in evidenza. E l’altro aspetto: secondo le stati-
stiche internazionali la malattia cardiovascola-
re è il killer numero uno per le donne, infatti 
supera di gran lunga tutte le cause di morte. 
Ma, sebbene sia la prima causa di morte per le 
donne di 44/59 anni, è sempre stata invece con-
siderata una malattia maschile.
Questi sono esempi di come una medicina, che 
assume come suo determinante fondamentale il 
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sesso e il genere, possa realizzare l’obiettivo del-
la giustamente richiamata Legge 833 fondativa 
del nostro Sistema sanitario nazionale, relativo 
all’universalismo e noi sappiamo, abbiamo capi-
to, che per realizzare un effettivo universalismo, 
un’effettiva inclusione, un’effettiva presa in cari-
co, bisogna riconoscere le differenze, le disparità. 
Penso che la promozione della medicina di ge-
nere abbia fatto enormi passi in avanti, come 
stato detto, con battaglie importanti che ci 
hanno portati oggi ad avere una legge organica, 
una legge che va applicata. Non dimentichia-
moci che il nostro è un Paese che ha delle buone 
leggi che poi non applica. 
Mi sembra meritevole questa vostra iniziativa 
proprio perché vi ponete il problema di concorre-
re all’applicazione di una legge che, giustamente, 
collocate dentro un preciso contesto: una forte 
promozione della medicina del territorio.
D’altra parte quando proponemmo la medici-
na di genere e l’avvio di misure come il poten-
ziamento dei consultori, il sostegno al processo 
nascita, quello che potemmo fare nel giro di 
due anni fu poco. La conferenza, che avevamo 
previsto nel documento, e il piano intersetto-
riale non riuscimmo a realizzarli perché il go-
verno cadde. Nel giro di un anno abbiamo fatto 
quello che si poteva fare, però ci tengo a dire 
che era collegato all’idea della riorganizzazione 
della medicina territoriale e al progetto delle 
case della salute che non a caso decolla anche in 
quegli anni. Nel 2007 facemmo il decreto sulle 
case della salute, dopo vent’anni constato che, 
mentre sulla medicina di genere per fortuna si 
è fatta una legge organica, si è andati avanti, 
si è discusso molto, sulla medicina territoriale 
mi pare che siamo ancora molto indietro. Per 
questo mi auguro davvero che ci sia uno stret-
to legame tra promozione della medicina della 
salute e riorganizzazione della medicina territo-
riale, case della salute, case di comunità, chia-
matele come volete, ma l’importante è che ci 
sia veramente una medicina di prossimità che 
si prenda in carico i bisogni delle persone, che 
guardi al benessere delle persone e che sappia 
andare incontro alle fragilità. 
Oggi il grande problema che abbiamo è che 
tante persone – che hanno bisogno di aiuto, di 
sostegno, di medicine – non sanno rivolgersi 

ai servizi e non sanno dove sono, per questo è 
molto importante avere una medicina che vada 
incontro alle persone. Per me questo è un pa-
radigma fondamentale: andare incontro, andare 
a cercare, andare a scovare chi non ce la fa, chi 
soffre, chi vive in una condizione di povertà e 
che non è in grado di curarsi. Quindi promozio-
ne del benessere ma anche promozione dell’in-
clusione sociale che richiede questa capacità di 
andare incontro, scovare il disagio, prenderlo 
in carico. Questo mi sembra sia molto coerente 
con una medicina di genere che – assumendo 
la determinante del sesso, del genere, e quin-
di guardando le differenze di vita tra uomini e 
donne – vuole essere �no in fondo inclusiva e 
vuole andare �no in fondo incontro alle persone.
Oggi abbiamo una buona legge, mi pare che il 
problema sia nella sua applicazione, mi pare di 
aver capito – discutendo e seguendo il dibatti-
to, seguendo le ricerche, le iniziative, le attività 
delle parlamentari e delle professioniste – che 
ci sia il problema di far comprendere che cos’è 
la medicina di genere alle persone, che le don-
ne e gli uomini capiscano che, in quanto donne 
o in quanto uomini, sono portatori di bisogni 
diversi di salute. C’è poi una grande esigenza 
di informazione degli operatori. Dare un con-
tributo in questa duplice direzione mi sembra 
molto importante, mi sembra coerente con l’i-
dea di una cittadinanza attiva che con grande 
generosità, con grande intelligenza lo Spi Cgil 
porta avanti.
Vi ringrazio ancora una volta per questa oppor-
tunità, per la vostra sensibilità e capacità.  
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Con questa breve comu-
nicazione cercherò di 

fare il punto sulla situazio-
ne della medicina di genere, 
sia dal punto di vista della 
domanda di salute sia rela-
tivamente all’offerta di ser-
vizi sanitari e socio-sani-
tari. Ciò ci aiuterà a capire 
meglio perché occorra su-
perare la pratica della co-
siddetta medicina spersonaliz-
zata, che spesso discrimina 
e cristallizza o ampli�ca al-
cune diseguaglianze sociali. Basti pensare, per 
esempio, alla fase dell’emergenza Covid, in cui 
secondo diverse ricerche le debolezze struttu-
rali quantitative e qualitative del mercato del 
lavoro femminile nonché le marcate assimetrie 
nella distribuzione del carico di lavoro di cura 
e familiare hanno penalizzato maggiormente le 
donne in questo periodo.
Veniamo al merito dei risultati che abbiamo ot-
tenuto da questa breve e agile indagine.
Il punto di partenza è che non è più possibi-
le continuare a considerare l’uomo, come è sta-
to fatto in passato, come il paradigma di riferi-
mento per la ricerca medica e la pratica clinica. 
L’Istituto europeo per l’uguaglianza di genere 
periodicamente elabora un indice che in qual-
che modo misura i traguardi raggiunti dai vari 
Paesi in materia di parità di genere. In Italia – in 
base a questo indice nell’ultimo anno di rileva-
zione – l’8,1 per cento delle donne ha dei biso-

gni insoddisfatti per quanto 
riguarda l’accesso alle visi-
te mediche, l’11 per cento 
per quanto riguarda le visi-
te dentistiche. La differenza 
con gli uomini è signi�cati-
va, questo tasso di insoddi-
sfazione è più basso: riguar-
da rispettivamente il 6,2 per 
cento e il 9,6 per cento.
Ancora, ulteriori dati con-
fermano che le donne consu-
mano più farmaci degli uo-
mini. Per esempio, nel 2019 

al momento dell’intervista da parte dell’Istat, il 
47 per cento delle donne dichiarava di avere as-
sunto farmaci nei due giorni precedenti, tra gli 
uomini il 39 per cento; le donne sono più sog-
gette ad avversità rispetto agli uomini, e sono 
sempre paradossalmente – questo è un aspet-
to molto interessante – sottorappresentate nei 
trials clinici. Le sperimentazioni, e quindi la 
popolazione femminile, come è stato detto con 
forza precedentemente, viene assimilata a quel-
la maschile per quanto riguarda sia l’ef�cacia 
che le controindicazioni del farmaco (slide 2).
Al contrario, naturalmente, una ricerca di ge-
nere permetterebbe di segnalare le differenze di 
assimilazione e di risposta dell’organismo fem-
minile rispetto a quello maschile. Le donne si 
ammalano di più. Sempre secondo i dati Istat, 
il 35 per cento delle donne italiane nel 2019 
denuncia uno stato di salute non buono, in lie-
ve aumento, peraltro, rispetto al 2009, contro il 
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27,3 per cento degli uomini; le donne mostrano 
anche una maggiore incidenza di malattie cro-
niche e presentano, relativamente all’evoluzio-
ne della comorbilità delle malattie, alcune ca-
ratteristiche che in qualche modo sorprendono 
e non sono state adeguatamente assimilate an-
che dalla ricerca o dalla medicina uf�ciale.
A questo proposito è stato già detto da Livia 
Turco, che le malattie del cuore tradizional-
mente vengono assimilate agli uomini, men-
tre sono in forte crescita tra le donne, specie 
per quanto riguarda l’ipertensione, ma anche le 
malattie che riguardano le allergie, l’osteoporo-
si e i disturbi nervosi interessano sempre di più 
la componente femminile della popolazione.
Va detto che nonostante la più alta speranza di 
vita rilevata mediamente tra le donne, il nume-
ro di anni trascorsi in buone condizioni di sa-
lute è inferiore, in media, a quello degli uomi-
ni. Nel 2018 la speranza di vita alla nascita in 
Lombardia era di 86 anni per le donne e di 81 
per gli uomini, ma considerando solo gli anni 
in buona salute, era di 58 anni per le donne e 
quasi 60 per gli uomini (slide 3).
Un parametro interessante, che chiama in causa 
il servizio sanitario nel fornire una presa in ca-
rico ef�cace per le patologie croniche, è la quo-
ta di persone che pur soffrendone dichiara un 
buon stato di salute: anche in questo caso è in-
feriore tra le donne, 38,8 per cento, e aumen-
ta considerevolmente tra gli uomini, 48,3 per 
cento (slide 4).
Al contrario, per quanto riguarda i fattori di ri-
schio per la salute, i pro�li elaborati dall’Istat 
nell’ambito delle analisi sul Bes (Benessere) cer-
ti�cano che nel 2019 nelle donne vi era una mi-
nore propensione al fumo e all’abuso di bevan-
de alcoliche; esse si distinguono anche per una 
minore presenza di eccesso di peso, per una mi-
gliore e adeguata alimentazione – consumando 
anche più porzioni di frutta e/o verdura, rispet-
to agli uomini –, mentre la mortalità droga cor-
relata è signi�cativamente inferiore a quella ri-
scontrata tra gli uomini (slide 5).
Peraltro, questi dati di dicono, relativamente 
ad entrambi i sessi, che tra il 2009 e il 2019 il 
numero delle persone in buona salute è in real-
tà diminuito. Ciò dovrebbe farci ri�ettere an-
che sull’evoluzione dell’offerta di servizi sanita-

ri e socio-sanitari, relativamente ai parametri di 
ef�cacia ed ef�cienza di tali prestazioni. 
Come si vede dai dati disponibili, si nota un 
forte aumento delle persone che sono affette da 
patologie. 
Come dicevo prima a proposito dei fattori di 
rischio, abbiamo tentato di comparare la Lom-
bardia con alcune regioni del Centro-Nord 
(slide 6).
Come vedete dai dati che vengono in parte ri-
levati attraverso interviste somministrate alle 
donne residenti in queste regioni, le donne 
lombarde presentano minori fattori di rischio 
rispetto alla media nazionale, anche per quanto 
riguarda l’incidenza delle fumatrici e delle forti 
bevitrici. Il tasso di sedentarietà è signi�cativa-
mente più basso di quello nazionale e anche per 
quanto riguarda l’alimentazione adeguata il ri-
sultato è soddisfacente, sebbene abbastanza in-
feriore al risultato rilevato nel Piemonte.
Un dato nazionale (slide 7) mostra che tra le 
donne sono prevalenti, rispetto agli uomini, le 
malattie psichiche: nel 2015 il 7,1 per cento ri-
feriva di essere affetta da depressione cronica. 
Un’incidenza quasi doppia rispetto agli uomini 
Inoltre, anche considerando l’ansia cronica gra-
ve, il tasso delle donne che hanno patologie psi-
chiche aumenta e sale all’8,5 per cento.
In generale, le malattie neurodegenerative e 
una serie di disturbi della psiche colpiscono 
maggiormente le donne in Italia: sono dati che 
confermano la necessità dell’introduzione e del 
potenziamento della medicina di genere.
In conclusione veniamo ai dati che riguardano 
l’offerta, cioè come la medicina di genere si de-
clina nel nostro servizio sanitario nazionale. In 
realtà su questo punto i dati sono molto pochi e 
in parte super�ciali.
Il tumore alla mammella rappresenta anco-
ra oggi la neoplasia più frequente e la causa di 
morte per tumore più importante per le donne. 
Che cosa si sta facendo sul piano dei programmi 
di screening, così come viene rilevato annual-
mente o periodicamente dalla Commissione sui 
Lea? Quali sono i risultati? Ci sono ancora forti 
diseguaglianze territoriali, tra Nord e Sud: nel 
Mezzogiorno oltre il 60 per cento delle donne 
risulta ancora privo di un’offerta di mammo-
gra�a all’interno di programmi organizzati, e 



relativamente al Centro-Nord, nota dolente, la 
Lombardia continua a soffrire un ritardo impor-
tante rispetto alle altre grandi regioni compa-
rabili, secondo le rilevazioni del Comitato per i 
Lea. Solo il 9 per cento della popolazione gene-
rale, qui è dif�cile distinguere fra donne e uo-
mini, ha effettuato negli ultimi tre anni og-
getto di rilevazione, test di screening di primo 
livello, cervice uterina, mammella e colon ret-
to, a fronte del 13 per cento di Piemonte e To-
scana e del 15 per cento di Veneto ed Emilia-
Romagna. È un dato che mette in evidenza i 
ritardi della medicina di genere in Lombardia 
anche al confronto con le altre regioni (slide 8).
Veniamo ai consultori citati prima ampiamen-
te da Livia Turco. Cosa succede a oltre quaran-
tacinque anni dalla loro nascita nazionale? Una 
recente indagine ci dice che anche in questo 
caso la Lombardia ha accumulato notevoli ri-
tardi. I consultori familiari vengono considerati 
come importanti servizi base a tutela della salu-
te della donna, del bambino, della coppia e del-
la famiglia. Essi dovevano essere impostati sul-
la base dell’orientamento alla prevenzione e alla 
promozione della salute, dovevano distinguer-
si per l’approccio olistico, la multidisciplinarità 

e l’integrazione con gli altri servizi territoriali. 
In realtà, negli ultimi anni il numero dei con-
sultori si è ridotto ed è calata anche l’attenzio-
ne nei confronti di queste strutture. La gratuità 
del servizio non è garantita in tutte le regioni. 
Sulla base di quanto rilevato da recenti analisi, 
cinque regioni, Lombardia, Valle d’Aosta, Li-
guria, Veneto ed Emilia Romagna, prevedono il 
pagamento di un ticket per una o più delle se-
guenti prestazioni: visite ed esami per infezio-
ni, malattie sessualmente trasmissibili, visite 
per menopausa, consulenza psicologica e ses-
suologica, psicoterapie, contraccezione short e 
long acting.
La presenza di attori privati nel contesto dell’a-
zione dei Consultori riguarda sette regioni, tra 
di esse vi è la Lombardia dove con questa ti-
pologia di consultori familiari rappresenta ben 
il 35 per cento del totale, 91 in valori assolu-
ti (slide 9).
Venendo agli indicatori di funzionamento, rela-
tivamente alla copertura del bacino di utenza e 
quindi all’ef�cacia del servizio, vediamo, anche 
qui, che la Lombardia presenta alcuni sposta-
menti di segno negativo rispetto alle altre re-
gioni comparabili.
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La presenza di un consultorio familiare previsto 
dalla Legge 34 del ’96 era �ssata ad uno ogni 
20mila abitanti: la Lombardia ha un rapporto 
di 61.834 residenti per consultorio, un dato che 
dopo il Molise costituisce il valore più basso per 
diffusione di queste strutture. Un tasso che ri-
sulta insoddisfacente in particolare a confron-
to con Emilia-Romagna e Toscana. Anche con-
siderando la quota percentuale di popolazione 
presa in carico la Lombardia, con 2,6 utenti 
ogni cento residenti, è agli ultimi posti: ci su-
perano soltanto il Molise, la Provincia autono-
ma di Trento e il Veneto; anche in questo caso 
sono molto forti gli scostamenti territoriali tra 
grandi regioni, soprattutto con Emilia-Roma-
gna e Toscana (slide 10).
I livelli di attività dei consultori risentono an-
che della componente del capitale umano, con 
riferimento alle quali�che professionali degli 
operatori che compongono l’equipe di base con-
sultoriale. Come vedete dai gra�ci qui riporta-
ti (slide 11 e 12) i livelli di presenza sono abba-
stanza bassi per quanto riguarda i ginecologi e 
le ostetriche, sono invece più alti rispetto alle 

altre regioni con riferimento agli psicologi e 
anche agli assistenti sociali.
Anche il numero di prestazioni erogate in rap-
porto alla popolazione vede la Lombardia collo-
carsi all’ultimo posto in Italia, con 7,4 prestazio-
ni erogate ogni cento residenti, un tasso tre volte 
più basso dell’Emilia-Romagna. Questa indica-
zione non può essere considerata come una misu-
ra oggettiva delle differenze regionali, in quanto 
i dati che le compongono non sono stati de�ni-
ti in modo standardizzato. A ogni modo questi 
dati ci confermano che il numero delle prestazio-
ni e il grado di copertura della domanda da par-
te del servizio, sono in Lombardia molto bassi, 
fatta eccezione per i servizi attivati a favore del-
le donne in menopausa e post menopausa. La co-
pertura dei punti di ascolto per i giovani e la sti-
ma della copertura per gli adolescenti è di nuovo 
più bassa rispetto al contesto nazionale e alle re-
gioni comparabili (slide 13).
I dati presentati non sono molti, però sono signi�-
cativi e dimostrano che il nostro Paese e la nostra 
regione hanno accumulato enormi ritardi nel do-
tarsi dello strumento della medicina di genere.  

1 - MEDICINA DI GENERE: A CHE PUNTO SIAMO?
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2 - MEDICINA DI GENERE. LA SALUTE DELLE DONNE QUALE PARADIGMA 
 DELLO STATO DI SALUTE DELL’INTERA POPOLAZIONE

3 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE
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5 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE

4 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE/1
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7 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE

6 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE
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9 - I CONSULTORI

8 - LE DIFFERENZE DI GENERE NELLA PREVENZIONE E NELLE CURE
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11 - I CONSULTORI: I LIVELLI DI ATTIVITÀ

10 - I CONSULTORI: DIFFUSIONE SUL TERRITORIO E COPERTURA 
 SUL BACINO DI UTENZA
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13 - I CONSULTORI: I SERVIZI ATTIVATI

12 - I CONSULTORI: I LIVELLI DI ATTIVITÀ
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Federica Trapletti
Ringraziamo Francesco Montemurro per 
averci illustrato questa ricerca da cui emer-
ge come i bisogni, i percorsi di cura, siano 
diversi tra i generi e come le donne abbia-
no bisogno di maggiore cura e nello stesso 
tempo maggiore dif�coltà di accesso alle 
cure stesse.
Questo è il motivo per sostenere ancora 
una volta in più l’assoluta necessità di ap-
profondire e sviluppare la medicina di ge-
nere, in particolare in Lombardia. È preoc-
cupante il dato che Montemurro ha illu-
strato sull’adesione delle donne lombar-
de ai programmi di screening, dato che è 

ulteriormente peggiorato in questo perio-
do di pandemia. Altrettanto preoccupan-
te è come in Lombardia, negli anni, la si-
tuazione dei consultori sia assolutamente 
peggiorata, elemento per niente favorevo-
le alla salute delle donne.
Passiamo ora a un confronto di esperienze 
e opinioni. Alessandra Kustermann è me-
dico specialista in ostetricia e ginecolo-
gia, nonché direttrice dell’Unità operativa 
complessa del Policlinico di Milano. Vanta 
un’esperienza quarantennale sui temi del-
la medicina di genere, della diagnosi pre-
natale, ma anche su un altro tema impor-
tantissimo che è quello della violenza ses-
suale domestica. È conosciuta ed è punto 
di riferimento, non solo a Milano, oltre che 
per i meriti professionali, anche per il suo 
impegno a favore dei diritti delle donne e 
la difesa della Legge 194.
Alla dottoressa Kustermann chiediamo 
di parlarci – in base a quella che è la sua 
lunga esperienza personale e lavorativa – 
dell’evoluzione della medicina di genere 
dagli esordi �no ai nostri giorni.

ALESSANDRA KUSTERMANN 
Direttore Unità operativa complessa 
Policlinico di Milano 
Volevo innanzitutto ringraziare Livia Turco 
che, fra tutti i ministri della Salute che ho visto 
alternarsi durante gli anni della mia professio-
ne, è stata l’unica ad essere un’antesignana del-
la medicina di genere avendo creato all’inter-
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no del suo ministero una Conferenza che dove-
va continuare ad evolversi e in cui abbiamo di-
scusso proprio i temi della medicina di genere 
e delle differenze uomo/donna nella valutazio-
ne della salute.
È ovvio che ho un osservatorio diverso da chi è 
intervenuto �nora perché sono direttrice di una 
Unità operativa complessa (Uoc) che si occupa 
di settori importanti del Policlinico. Alla Uoc 
che dirigo afferiscono il Pronto Soccorso Oste-
trico Ginecologico, che ha circa 22 mila acces-
si l’anno, più altre mille persone che accedono 
a SVSeD per violenza sessuale e/o domestica; 
sono responsabile dell’applicazione della legge 
194; inoltre sono afferiti alla mia Uoc due con-
sultori familiari in seguito alla riforma della 
sanità in Lombardia con la legge regionale 23.
Il Policlinico è un Istituto di ricovero e cura a 
carattere scienti�co (Irccs), al quale con la leg-
ge 23 non è stata attribuita la gestione di un’a-
rea territoriale, a differenza delle altre Azien-
de socio sanitarie territoriali (Asst) lombarde, 
per questo motivo non ha un direttore socio-
sanitario preposto all’integrazione tra ospeda-
li e territorio. Tuttavia, la clinica Mangiagal-
li dell’Irccs di Milano ha il più elevato nume-
ro di nascite tra gli ospedali lombardi (circa 
5500 nel 2020) per cui era logico attribuirle 
la gestione di almeno due consultori familiari. 
La direzione strategica dell’Irccs stabilì di ag-
gregarli al mio primariato. Era una nuova s�da 
per me e ne fui felice, dato che ho sempre pen-
sato che le gravidanze a basso rischio, la con-
traccezione e le richieste di interruzione volon-
taria di gravidanza avrebbero potuto essere se-
guite in modo migliore in consultorio rispet-
to ad ambulatori ospedalieri, per la possibili-
tà di integrare �gure professionali diverse e di 
dare risposte ai molteplici bisogni delle don-
ne e dei giovani di entrambi i sessi. Purtroppo, 
ma a posteriori per fortuna, ambedue i consul-
tori, collocati nel centro storico, avevano perso 
le loro sedi, che erano rimaste all’Azienda ter-
ritoriale sanitaria (Ats), per cui fu necessario 
trovare un’unica sede centrale idonea nel pa-
trimonio immobiliare del Policlinico. La sede 
prescelta è molto grande, ha un notevole fa-
scino ed è stata ristrutturata conservativamen-
te mantenendo il suo carattere di antica villa.

Perché vi dico questo? Perché è chiaro che per 
far funzionare una Legge che prevedeva che agli 
ospedali afferissero i consultori familiari biso-
gnava contemporaneamente mettere in campo 
anche risorse economiche per consentissero un 
adeguamento strutturale e apparecchiature ido-
nee per potenziare l’immagine di questi servi-
zi, sempre più negletti e che mostravano i segni 
di un mancato adeguamento alle nuove esigen-
ze della popolazione femminile. Devo dire che 
la fusione del personale dei due consultori si è 
dimostrato un enorme vantaggio per potenzia-
re la capacità di accogliere all’interno di un’uni-
ca struttura, ma con la metodologia d’equipe ti-
pica dei consultori familiari, tutte le gravidan-
ze a basso rischio che venivano seguite in pre-
cedenza negli ambulatori ostetrici della Clini-
ca Mangiagalli. 
Oggi seguiamo in consultorio 1800 gravide a 
basso rischio, senza patologie pregresse impor-
tanti, a tutte garantiamo almeno due ecogra�e 
in gravidanza, compreso la cosiddetta ecogra�a 
morfologica alla ventesima settimana. Tutte le 
donne hanno la stessa ginecologa di riferimen-
to per tutta la gravidanza. Di queste gravide 
circa un centinaio hanno un rischio cosiddetto 
intermedio, magari hanno un diabete gestazio-
nale, una gravidanza gemellare, sono obese ma 
con un body mass index inferiore a trentacinque, 
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quindi possono essere seguite da una gineco-
loga esperta e non devono afferire negli ambu-
latori di patologia della gravidanza, rimasti in 
Mangiagalli. Alcuni ginecologi dedicati all’at-
tività consultoriale, il cui numero è stato ov-
viamente potenziato, lavorano anche in Man-
giagalli in diagnosi prenatale, in Pronto Soc-
corso e in sala Parto, oltre che in SVSeD. Il 
tempo dedicato a ogni donna durante una vi-
sita ostetrica o ginecologica è molto superio-
re al tempo che veniva dedicato per la stessa 
attività in precedenza all’interno dell’ospedale. 
Per darvi un’idea della differenza tra una visi-
ta in consultorio e in ospedale cito l’esempio di 
una prima visita in gravidanza: in consultorio 
è prevista la presenza di due �gure professiona-
li, ostetrica e ginecologa, e la durata di questa 
visita è di un’ora, mentre all’interno dell’ospe-
dale, la durata di una prima visita in gravidan-
za era di quindici minuti, analoga a quella del-
le visite successive. Potete capire come il tem-
po sia una variabile importante, perché senza 
un tempo adeguato all’ascolto e del colloquio 
quella donna non potrà mai riuscire a essere 
rassicurata sulla sua gravidanza, non potrà mai 
essere presa in carico nel modo più globale an-
che rispetto ai suoi bisogni sociali e psicologi-
ci. Vi è anche la possibilità per la donna di es-
sere assistita dalle sole ostetriche in gravidan-
za. Le mediatrici culturali sono presenti alle 
visite delle donne che non parlano l’italiano. 
Tutte le volte che emerge un bisogno sociale o 
psicologico vi è la possibilità di ottenere subi-
to una consultazione con psicologhe o assisten-
ti sociali. Dopo il parto la donna viene accom-
pagnata nei problemi dell’allattamento e nelle 
varie fasi della vita del proprio �glio con riu-
nioni di gruppo, oggi prevalentemente on line, 
su molti temi fonti di ansia per i neo genito-
ri: osservazione con anche una psicologa della 
relazione mamma-bambino, massaggio neona-
tale, svezzamento e prime pappe, sonno e pro-
blemi di addormentamento, motricità e gioco, 
lettura di libretti da introdurre precocemente. 
Diminuire il numero dei consultori, se utile 
per migliorare la qualità dell’offerta, può co-
stituire un vantaggio, quindi non mi arenerei 
sul numero totale dei consultori sul territorio, 
ma farei in modo che le donne possano accede-

re facilmente e con mezzi pubblici al consulto-
rio familiare della loro zona, con orari di aper-
tura lunghi e quotidiani, magari aggiungendo 
un’offerta anche per qualche mattina di sabato.
Se avessimo un consultorio familiare ogni 
20mila abitanti e l’offerta comprendesse anche, 
per seguire una gravidanza �siologica, la pos-
sibilità di fare l’ecogra�a morfologica alla ven-
tesima settimana, di fare gli screening con il test 
combinato nel primo trimestre per evidenzia-
re il rischio di anomalie cromosomiche, sareb-
be comunque un enorme vantaggio per le don-
ne. Devo dare atto al mio direttore generale di 
avere immediatamente compreso una mia ri-
chiesta molto chiara: avere all’interno del con-
sultorio almeno due ecogra� per queste 1800 
pazienti e che fossero di buon livello per po-
ter consentire a tutte un accesso alla diagno-
si prenatale. È chiaro che poi il link con l’ospe-
dale è fondamentale, questo link è quello che è 
stato creato �n dall’inizio, �n dal 2017 quando 
è entrata in vigore la Legge 23 che ha pratica-
mente, purtroppo, distrutto il territorio. Però 
là dove si è inteso in modo corretto, il rappor-
to tra territorio e ospedale, ha potuto portare a 
dei risultati positivi.
La Clinica Mangiagalli ha un numero di parti 
ancora oggi molto elevato, con una quota im-
portante di gravidanze ad alto rischio, per cui è 
necessario un sistema organizzativo ef�ciente, 
esattamente come doveva essere ef�ciente il si-
stema organizzativo per le vaccinazioni.
Vi faccio degli esempi concreti: se una donna 
che seguiamo in gravidanza ha problematiche 
sociali, all’interno del consultorio ci sono due 
assistenti sociali (grazie, appunto, alla riuni�-
cazione dei due consultori) questo fa sì che ogni 
donna abbia un tempo di ascolto suf�ciente, an-
che sui suoi bisogni sociali, e soprattutto im-
mediato qualora ne emerga la necessità duran-
te la visita ginecologica. In questo momento ci 
sono sei psicologhe all’interno di questo gran-
de consultorio familiare e ciò consente che, al-
meno un giorno per settimana, ognuna delle sei 
psicologhe sia di turno per l’emergenza. L’emer-
genza può riguardare un’interruzione volonta-
ria di gravidanza o una gravida che abbia un 
problema importante dal punto di vista psico-
logico su come affrontare la gravidanza.
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Questo ha consentito di aumentare in modo 
la capacità del consultorio di prendere visione 
immediatamente dei problemi della donna e di 
cercare di risolverli insieme alla struttura ospe-
daliera qualora ce ne sia bisogno. Per esempio 
c’è una psichiatra all’interno dell’ospedale de-
dicata in particolare all’area materno-infantile, 
che si occupa di depressione in gravidanza, in 
questo modo la psichiatra è in grado di pren-
dere in carico, prima del parto, tutte le donne 
che abbiano segni di depressione.
Milano è una città complessa, con molte per-
sone che non sono italiane che si rivolgono ai 
consultori familiari, agli ospedali, per essere 
seguite in gravidanza, la necessità di avere me-
diatori culturali è, dunque, estremamente im-
portante nelle visite, sia in gravidanza, che gi-
necologiche, sia per la contraccezione che per 
la richiesta di una interruzione volontaria di 
gravidanza. Oggi come oggi abbiamo a dispo-
sizione mediatrici culturali praticamente di 
tutte le lingue, e facciamo in modo che ci siano 
due gruppi linguistici, sempre insieme a don-
ne italiane perché io ritengo che un ghetto 
per donne non italiane non debba mai esse-
re creato. Ogni giorno c’è un gruppo di due 
mediatrici linguistiche di diverse lingue e 
ovviamente ci sono le italiane, questo con-
sente che la ginecologa possa dedicare anche 
più tempo a una donna che non è italiana, 
con cui la dif�coltà di comunicazione può 
essere superiore. La visita avviene in presen-
za della mediatrice linguistica culturale, ov-
viamente la paziente durante la visita oste-
trica è riparata da un paravento, però il sen-
so di tutta questa operazione è fare in modo 
che la salute sia veramente uguale per tut-
ti, indipendentemente dalla classe sociale, 
dal livello di reddito. Ogni donna, all’inizio 
della gravidanza, è af�data a una ginecologa 
e a una psicologa, se necessario, tutti i suoi 
bisogni vengono presi in carico sempre dal-
la stessa persona. Questo è un altro punto, a 
mio avviso importante, perché in genere le 
donne si rivolgono al privato, persino quel-
le che hanno un reddito basso, nella speran-
za di essere seguite meglio in gravidanza, 
quindi riuscire a far loro avere un unico gi-
necologo di riferimento è una risposta ade-

guata da parte del sistema sanitario pubblico.
Dopodiché il lavoro del consultorio è enorme-
mente aumentato rispetto al passato per cui ab-
biamo dovuto trovare una soluzione per inte-
grare il personale dei consultori con persona-
le proveniente dall’ospedale, però è sempre sta-
ta fatta un’accurata indagine sulle motivazioni 
del personale che lavora in ospedale per capire 
quanto fosse disposto ad aderire a una modalità 
di comportamento diversa, che prenda in carico 
la persona in modo completo, tenendo insieme 
tutti gli aspetti che possono determinare un’al-
terazione dell’equilibrio psico-�sico.
Vi ho citato un esempio positivo – o perlomeno 
che io ritengo un esempio positivo e che è sta-
to ritenuto tale anche dalle donne che sono se-
guite in consultorio – per dimostrare che il pro-
blema non sono le leggi, ma la volontà degli in-
dividui che lavorano per la messa in atto di tali 
leggi. Ho sempre pensato che l’ottimismo della 
volontà sia fondamentale per portare avanti una 
struttura complessa come quella che deve elar-
gire salute agli individui, dove si deve soprat-
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tutto partire da una elevata capacità di ascolto 
dei bisogni delle persone.
In genere le donne medico hanno una capaci-
tà di ascolto molto superiore ai colleghi di ses-
so maschile, però devo dire che all’interno del 
consultorio lavorano anche due uomini gineco-
logi e uno psicologo, e anche loro hanno di-
mostrato una capacità di ascolto acquisita negli 
anni, con l’esperienza, estremamente elevata.
Dico questo perché un ente pubblico non può 
scegliere i propri collaboratori perché sono scel-
ti attraverso un concorso, ma se alla �ne, all’in-
terno di una grande struttura si trovano gine-
cologi più disponibili ad avere una capacità di 
ascolto e a lavorare in equipe, bisogna sfrutta-
re questa possibilità che comunque sussiste an-
che nel pubblico.
Col tempo mi sono resa conto che mettere in-
sieme psicologhe che lavorano sul trauma del-
la violenza sessuale e domestica, con psicologhe 
che lavorano invece all’interno del consultorio, 
poteva consentire un approccio ancora miglio-
re alle problematiche familiari e alle patologie 
nelle relazioni di coppia. In questo momento 
l’intero gruppo di psicologhe che provengono 
dalla diagnosi prenatale, dal soccorso violenza 
sessuale domestica e dal consultorio familiare, 
lavorano sinergicamente per riuscire a dare ri-
sposte su tutti i versanti. Bisogna sempre avere 
un’ottica di genere quando si affrontano i biso-
gni delle donne, ma soprattutto bisogna avere 
la capacità di dare risposte che prendano in ca-
rico sia il problema del rapporto con il partner, 
se ad esempio un partner mette in atto un mal-
trattamento psicologico, sia il problema della 
depressione che purtroppo in gravidanza può 
emergere e che in Lombardia sembra essere un 
problema rilevante. Se vogliamo che la medi-
cina di genere acquisti un suo signi�cato mol-
to più profondo, dobbiamo partire dal fatto che 
la vita delle donne è generalmente un po’ più 
complessa della vita degli uomini, non fosse al-
tro per il maggior carico costituito dal lavoro di 
cura. Questo è anche uno dei motivi per cui la 
depressione e l’ansia sono maggiori nelle don-
ne. Riuscire a far fronte a tutti i versanti della 
vita di una famiglia che, purtroppo, in Italia è 
ancora adesso prevalentemente sulle spalle del-
le donne, con il lavoro di cura non ugualmen-

te ripartito tra uomini e donne, determina nel 
tempo un livello d’ansia superiore nelle donne 
rispetto agli uomini.
Qual è l’enorme vantaggio di essere donna? Se-
condo me l’enorme vantaggio di essere don-
na è la capacità di chiedere aiuto quando si è 
di fronte a una dif�coltà. Di fondo, credo che 
le donne abbiano una maggiore attitudine nel 
colloquiare col mondo e siano capaci di cerca-
re soluzioni ai problemi che determinano cri-
si nella vita della famiglia. Faccio un esempio: 
se in una coppia io offro una psicoterapia di ap-
poggio per un momento di dif�coltà, come per 
esempio in seguito alla diagnosi prenatale di 
una grave malformazione fetale, mentre la don-
na è pronta ad accettare l’idea che la psicotera-
pia d’appoggio non voglia dire che lei sia pazza, 
affetta da un disturbo mentale maggiore, vice-
versa l’uomo tenderà a essere refrattario all’idea 
di avere bisogno di un sostegno, perché pense-
rà di potercela fare con le sue sole forze. Questo 
è un esempio di come già in diagnosi prenata-
le si possa osservare una prima differenza im-
portante che permette, se si è in grado di leg-
gerla, di aiutare ambedue i membri della cop-
pia, ma con parole diverse. Se offro una psico-
terapia di appoggio a una donna, so che accet-
terà, se la offro in prima istanza con questo ter-
mine a un uomo, so che negherà la sua necessi-
tà. Capire che non c’è nessun stigma sociale nel 
dire che stai soffrendo, se è facile per una don-
na, per un uomo è più dif�cile.
Penso che al di là di tutto, se la medicina in 
ospedale venisse affrontata tenendo presente le 
differenze più importanti tra il genere maschi-
le e quello femminile, già raggiungeremmo un 
primo risultato.
Dall’altra parte mi domando anche come sia 
possibile sviluppare una medicina di genere ba-
sata su un maggiore ascolto quando sappiamo 
che i tempi di lavoro in ospedale sono molto 
concitati. Aver scambiato l’ef�cienza con l’ef�-
cacia, per esempio, è uno dei grossi errori, non 
è il numero di pazienti che vedo in un giorno 
il punto che mi devo pre�ssare, ma il numero 
di pazienti che vedo in un giorno e con cui rie-
sco a entrare in relazione, perché per poter cre-
are un’alleanza terapeutica con i malati, il tem-
po che devo dare a loro per entrare in relazione 
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con il terapeuta o con il medico che hanno di 
fronte, è veramente fondamentale. Ogni tanto 
mi domando se abbiamo le forze, come sistema 
sanitario nazionale, per tramutare una speran-
za in una certezza.
Dico anche che poi c’è un ennesimo errore: io 
sono anche presidente del Comitato unico di 
garanzia (Cug) del Policlinico da molti anni, e 
recentemente tutti i Cug lombardi hanno deci-
so di affrontare il tema della medicina di gene-
re. Posso dirlo sorridendo: è stato immediato il 
fatto che la mia direzione strategica mi abbia 
nominato responsabile anche della medicina di 
genere dell’ospedale. Ho avuto un iniziale atti-
mo di sconforto di fronte a questa nomina, per-
ché, Cug e medicina di genere non sono la stes-
sa cosa. Sono due cose completamente diverse, 
che andrebbero affrontate in un’ottica diversa. 
Facendo la ginecologa è ovvio che ho più a che 
fare con il genere femminile che con quello ma-
schile, ma il passo avanti che si deve fare nel-
la medicina di genere è che siano un diabeto-
logo, un cardiologo, una cardiologa, un inter-
nista che si occupino della medicina di genere, 
perché è lì che il divario in termini di malat-
tia e di terapia tra donne e uomini pesa di più, 
come hanno dimostrato i dati che ci sono appe-
na stati portati. 

Federica Trapletti
Kustermann ci ha presentato un’importan-
te esperienza all’interno di un grande con-
sultorio inserito in una grande città, pur-
troppo c’è da dire che anche per i consul-
tori, così come per diversi aspetti della no-
stra sanità, il territorio lombardo è un ter-
ritorio che vede la presenza di situazioni 
fortemente disomogenee tra zone diverse, 
realtà diverse, e anche tra una grande cit-
tà e il territorio più di periferia.
Passiamo la parola a Marina Bianchi, medi-
co di medicina generale che svolge la sua 
attività a Milano e ha anche collaborato, 
per un lungo periodo, con l’Istituto Mario 
Negri come ricercatrice. A lei chiediamo di 
parlarci della medicina di genere sotto un 
duplice sguardo: sulla base della sua espe-
rienza di lavoro nel territorio, ma anche 
con uno sguardo da ricercatrice: come la 

ricerca affronta le differenze di genere? A 
che punto siamo nella realizzazione della 
medicina di genere nel territorio?

MARINA BIANCHI 
Medico di medicina generale 
Sono un medico di base, dopo aver dedicato 
diversi anni alla ricerca epidemiologica pres-
so l’Istituto Mario Negri nel laboratorio di sa-
lute materno infantile. Uno degli ultimi lavori 
al quale ho partecipato nel 2012 in istituto era 
dedicato all’appropriatezza delle cure nel bam-

bino asmatico. In questi casi, come follow up, 
è appropriato fare una spirometria, e lo studio 
ci aveva permesso di rilevare un atteggiamento 
molto diverso tra bambine e bambini. Si è visto 
che il maschio era maggiormente sottoposto al 
follow up, alle spirometrie, rispetto alle femmi-
ne, dimostrando quindi che anche in pediatria 
c’è differenza di genere, e non solo per l’asma. 
Quando abbiamo pubblicato quello studio ab-
biamo citato il lavoro di una cardiologa statuni-
tense, Bernardine Healy (direttrice dell’Istituto 
nazionale della sanità statunitense) pubblicato 
nel 1991. In questo studio l’autrice sosteneva 
e dimostrava come le donne fossero sottoposte 
molto meno a indagini in campo cardiologico. 
Healy aveva chiamato questo fenomeno sindro-

Marina Bianchi
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me di Yentl, prendendo a prestito il nome Yentl 
dall’omonimo romanzo di Isaac B. Singer da cui 
hanno tratto anche il �lm con Barbra Streisand. 
È la storia di Yentl, ragazza ebrea che, per po-
ter entrare ed essere accettata alla scuola rabbi-
nica, si taglia i capelli e si veste da ragazzo. L’ar-
ticolo della cardiologa statunitense aveva fatto 
molto scalpore ai tempi, ma ancora oggi – dopo 
trent’anni – vediamo come le malattie cardio-
vascolari, ictus e infarto, siano diminuite negli 
uomini, ma non altrettanto nelle donne, che vi-
vono sì, in media, cinque anni di più, ma con 
malattie e perdita delle autonomie.
Nella branca cardiologica sicuramente ci sono 
i più grandi divari fra donna e uomo, anche se 
questo accade un po’ in tutte le patologie. Ri-
facendomi a quello che diceva la dottoressa Ku-
stermann sulla depressione delle donne e rispet-
to la loro maggiore propensione a cercare aiuto, 
rispetto agli uomini, vorrei citare un dato. Si è 
visto che il numero dei suicidi è quattro volte 
di più nell’uomo rispetto alla donna e si ipotiz-
za che uno dei motivi sia proprio legato al fatto 
che la donna è più propensa a parlare con il me-
dico di base, a cercare aiuto. Quindi non è pro-
prio vero che la depressione sia maggiore nella 
donna, forse è sottostimata nell’uomo.
Parlando ancora di cardiologia, nella donna la 
prima causa di morte è l’infarto e non il tumo-
re alla mammella come si pensa; le donne ven-
gono a chiedermi la mammogra�a ogni anno 
mentre non mi chiedono controlli cardiologici 
che io, invece, propongo. Come diceva l’artico-
lo di trent’anni fa della cardiologa statuniten-
se, le donne sono meno sottoposte degli uomini 
a coronarogra�e e prevenzione cardiovascolare. 
L’ho sperimentato personalmente quando, nel 
2010, ho fatto un test da sforzo e hanno visto 
qualcosa che non andava. La dottoressa, un’ec-
cellenza lombarda, mi disse che se fossi stata 
un uomo mi avrei fatto una coronarogra�a… 
era il 2010, solo dieci anni fa, e si sapeva per�-
no meno di oggi. 
Come diceva l’onorevole Turco, serve una mag-
giore formazione dei medici, oltre a creare più 
consapevolezza nelle persone. Sono due punti 
importantissimi per superare i nostri ritardi.
In cardiologia c’è differenza anche nei sinto-
mi, tra uomo e donna. La donna non ha il tipi-

co dolore toracico, ma può avere dolori poste-
riormente, può avere solo ansia, spesso distur-
bi gastrici, quindi si può confondere un pro-
blema gastrico con un problema cardiaco. Pur-
troppo, le linee guida sono tutte basate su la-
vori fatti sull’uomo, quindi se la terapia, sem-
pre in campo cardiologico, è diversa tra uomo 
e donna, purtroppo poi le linee guida, che dob-
biamo seguire, sono decise in base a studi fat-
ti sull’uomo.
Altre differenze in medicina riguardano i tu-
mori, questo è importantissimo perché com-
porta il bisogno di revisionare molti degli scree-
ning adattandoli al sesso. Per esempio, il cancro 
del colon: la prevenzione viene fatta con il san-
gue occulto nelle feci, ma la donna si ammala 
prevalentemente di tumore al colon ascenden-
te che non dà immediatamente sangue occul-
to nelle feci, richiede molto più tempo per ri-
velarsi con la presenza di sangue occulto nel-
le feci. Si è visto che fare una colonscopia dà ri-
sultati molto più precisi rispetto all’esame del 
sangue occulto nelle feci. Per la prevenzione del 
tumore del colon, la colonscopia in prevenzione 
è esente dal ticket nella fascia di età dai 45 ai 69 
anni, ma nella donna il tumore del colon si dia-
gnostica più avanti, circa cinque anni più avan-
ti che nell’uomo, quindi questa esenzione do-
vrebbe essere estesa �no ad almeno 75 anni per 
la donna. Poi c’è il tumore al polmone che nel-
la donna si presenta con un’incidenza superiore 
anche quando non fumatrice: due volte e mezzo 
in più che nell’uomo.
Ma ci sono anche esempi che vanno in direzione 
contraria, per esempio l’osteoporosi. L’uomo è 
meno controllato per l’osteoporosi, creduta una 
malattia prevalentemente femminile, ed esegue 
quattro volte meno una Moc rispetto la donna, 
ma quando si frattura ha una mortalità doppia. 
Quindi non è vero che la donna è sempre meno 
controllata dell’uomo.
La demenza è due volte maggiore nella donna 
rispetto all’uomo, l’artrosi è molto diversa nel 
suo manifestarsi tra uomo e donna, manife-
standosi nella donna il doppio rispetto all’uo-
mo per l’anca e tre volte di più per l’artrosi al 
ginocchio. 
Differenze tra uomo e donna esistono anche nel-
la risposta del sistema immunitario, più inten-
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sa nella donna. Si pensa che questo sia uno dei 
motivi della differenza di risposta alla Covid: 
il contagio è uguale ma i ricoveri in terapia in-
tensiva non sono uguali, 68 per cento sono uo-
mini e 32 per cento sono donne e per i decessi 
57 per cento sono uomini e 43 per cento donne. 
Sono in corso studi per capire i meccanismi pro-
tettivi da parte degli estrogeni e invece la capa-
cità degli androgeni di aiu-
tare l’entrata del virus nel-
la cellula. Inoltre, il proge-
sterone e gli estrogeni sono 
antin�ammatori, mentre il 
testosterone è immunosop-
pressivo.
Ho visto due donne conta-
giate durante la gravidanza 
e completamente asintoma-
tiche che, nell’immediato 
post partum quando il livel-
lo di progesterone è calato, 
hanno mostrato i sintomi di 
Covid. I vaccini funzionano 
meglio nelle donne, tutti i 
tipi di vaccino, tranne quel-
lo per il pneumococco che 
funziona di più nell’uomo e 
per il morbillo che funziona 
ugualmente nei due sessi.
Questi sono gli esempi principali e più noti. 
La pandemia ci ha sicuramente insegnato come 
la medicina vada personalizzata, perché non c’è 
niente come Covid-19 che mostri le differenze 
tra uomo e donna. Non solo, la pandemia ci di-
mostra anche come la Legge 23, con i tagli alle 
strutture pubbliche a favore della privatizzazio-
ne, sia stata un disastro. Nel primo semestre del 
2020, giusto per dare qualche numero, rispetto 
al primo semestre del 2019, sono diminuiti del 
40 per cento i ricoveri non Covid, quasi del 60 
per cento le prestazioni ambulatoriali, del 50 per 
cento gli screening oncologici. C’è stata poi la di-
minuzione delle strutture non Covid e del per-
sonale, perché sono stati tutti convertiti a Covid; 
è stata diminuita tutta la gestione delle cronici-
tà, della salute mentale e dei follow up oncologici.
Durante la pandemia, noi medici di base, come 
tutti i medici, ci siamo sentiti soli. Io, per caso, 
ho trovato su Facebook un gruppo per soli me-

dici, con quasi 100mila gli iscritti. Il gruppo 
mi ha dato molto conforto, ogni giorno ci si 
scambiavano protocolli, ipotesi, idee, esperien-
ze – sia come medici che come malati perché 
fra noi c’erano tanti medici contagiati. Que-
sto gruppo era, ed è ancora, sia a livello scien-
ti�co che umano, qualcosa di incredibile, per-
ché ha permesso di aiutarci a vicenda e alla �ne 

ne è nato anche il libro Emo-
zioni virali, Le voci dei medi-
ci dalla pandemia, pubblica-
to dal Pensiero Scienti�co, i 
cui diritti d’autore andran-
no alle famiglie che hanno 
perso un familiare medico.
Ogni racconto del libro è 
scritto da un diverso me-
dico, dal suo punto di vi-
sta. Uno di questi ha par-
lato della paura delle perso-
ne ad andare ai Pronto Soc-
corso. Un cardiologo inter-
ventista siciliano ha narra-
to la storia di un pescatore 
che per la paura si è tenuto 
il dolore toracico per giorni 
e giorni �no a che si è deci-
so ad andare al Pronto Soc-
corso dove non sono riusciti 

a salvarlo perché troppo tardi. 
Il libro offre diversi punti di vista: c’è il medi-
co in pensione richiamato per rispondere alle 
telefonate dei parenti di persone ricoverate per 
Covid, quindi deve dare ogni giorno notizie; ci 
sono i medici di base, i rianimatori che sono 
in primissima linea. Una vasta gamma di espe-
rienze e di emozioni oltre che di dati, un li-
bro di testimonianza anche rispetto a chi anco-
ra adesso nega quello che è successo.
Il gruppo ancora adesso è attivo e di grandis-
simo aiuto: perché le domande che ci pongo-
no i pazienti tutti i giorni sono ancora tante. 
Un esempio, una paziente, che ha appena avuto 
un trapianto di cornea, mi ha chiesto se potesse 
fare il vaccino anti Covid. Non ero in grado di 
rispondere, ma postata la domanda al gruppo, 
subito dieci oculisti da tutta Italia mi hanno ri-
sposto. Quindi è veramente una fonte incredi-
bile di aiuto e sostegno per tutti noi, ed è for-



se una nuova forma di fare medicina e di creare 
rete tra territorio e ospedale, tra medici di base 
e specialisti. La pandemia ha aumentato le di-
seguaglianze, intaccando il principio di equità 
di accesso alle cure, ci ha insegnato che tutta la 
sanità pubblica italiana è da migliorare, prima 
cosa tra tutte costruire una salda ‘rete’ tra terri-
torio e ospedale. 

Federica Trapletti
Grazie per questa testimonianza su quan-
to avete vissuto voi medici di medicina 
generale durante la pandemia. Sappiamo 
che siete state �gure in prima linea a com-
battere in una situazione assolutamente 
dif�cile. Ma grazie anche per il contribu-
to che ci ha dato sia come ricercatrice che 
come medico di base, un medico che sta 
sul territorio.
La sua testimonianza ci conferma quanto il 
medico di medicina generale sia una �gu-
ra fondamentale nella prevenzione e, nello 
stesso tempo, come proprio sulla preven-
zione di genere, ci sia ancora molto da fare.
Diamo la parola a Monica Vangi, segretaria 
della Cgil Lombardia con delega alla sani-
tà, sociosanitario sociale. Con Vangi lavo-
riamo in stretto rapporto, in particolare in 
questa fase in cui si sta aprendo, ci augu-
riamo, il confronto con Regione Lombar-
dia sulla riforma della Legge 23. Sappia-
mo bene come uno dei punti più deboli del 
nostro attuale sistema sanitario regionale 
sia proprio la rete territoriale dei servizi, e 
come questa sia uno dei punti fondamen-
tali anche per la medicina di genere. Qual 
è la situazione attuale e cosa bisognereb-
be fare in futuro?

MONICA VANGI 
Segreteria Cgil Lombardia 
Come abbiamo sentito dagli interventi che mi 
hanno preceduto, la normativa nazionale sul-
la medicina di genere, esattamente come altre 
leggi nazionali, non hanno trovato applicazione 
e per alcuni aspetti in Regione Lombardia assi-
stiamo ad ulteriori criticità.
Se è vero che un reale approccio alla medicina di 
genere implica intervenire sull’area dei percorsi 

clinici, di prevenzione, di cura e riabilitazione, 
ma anche di ricerca e innovazione, che sono fon-
damentali esattamente come la comunicazione 
e la formazione. 
Se è vero che essere uomo o essere donna, vive-
re in un contesto piuttosto che in un altro, con-
tare su una condizione economica in grado di 
far fronte alle proprie esigenze o a quelle della 
propria famiglia, lavorare in un ambiente sicu-
ro, sono tutti elementi che possono in�uenzare 
il rischio di ammalarsi di alcune patologie così 
come in�uenzano la qualità della vita, la cura e 
la risposta che si ha alle terapie, se tutto questo 
è vero una maggiore conoscenza, delle differen-
ze biologiche, socio economiche, ambientali e 
culturali, credo rappresenti il giusto approccio 
per affrontare il tema delle disuguaglianze nel-
la salute, del garantire parità di trattamento e 
di accesso alle cure. Credo che sia necessario un 
importante cambio culturale che parla sicura-
mente alle istituzioni, penso ad esempio a Re-
gione Lombardia, ma anche al sindacato.
Recentemente il dipartimento Welfare della 
Cgil Lombardia ha ultimato la mappatura dei 
consultori della nostra regione, Montemurro 
ha già presentato alcuni dati importanti. Nella 
mappatura si sono raffrontati i dati del ministe-
ro della Salute – anche quello del reperimento 
dei dati continua ad essere un esercizio compli-
cato – di Regione Lombardia integrandoli con 
una valutazione tratta dai siti delle singole Ats 
e delle singole Asst. Ne risulta che in Lombar-
dia oggi risultano attive, e ancorché funzionan-
ti tenuto conto della pandemia, centosettanta-
sei sedi di consultori pubblici e novantatre sedi 
di consultori privati accreditati e contrattualiz-
zati, quindi i consultori pubblici rappresentano 
il 65,4 per cento del totale dei consultori, quel-
li privati il 34,6 per cento.
Abbiamo poi veri�cato la distribuzione tra le 
province: rispetto all’elenco ministeriale attua-
le è stato individuato un numero molto limita-
to di nuove sedi. Anche qui siamo andati a ve-
ri�care la situazione delle variabili intervenu-
te dal 2017 a oggi su nuove sedi e sedi chiuse.
Volevo focalizzare l’attenzione, sul rapporto fra 
consultori e popolazione residente sapendo che 
l’articolo 3 del comma 4 del Decreto Legge 509 
convertito poi nella Legge 34, determina tale 
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rapporto nella misura di 1 a 20mila. In Lom-
bardia sono presenti duecentosessantanove con-
sultori fra pubblici e privati, il confronto con 
la popolazione – dati Istat – ci dice che il rap-
porto tra consultori e popolazione è di 1 ogni 
37.727 abitanti.
Se consideriamo solamente i centosettantasei 
consultori pubblici il rapporto diventa di un 
consultorio ogni 56.975 abitanti. La distribu-
zione nelle province per fasce di popolazione è 
analoga a quella del 2017, con una eccezione 
che vede il territorio mantovano registrare un 
dato molto vicino alle previsioni di legge. I dati 
risultano particolarmente negativi per quanto 
riguarda il numero medio di abitanti per con-
sultorio pubblico. Anche qui evidenziamo che 
la maggior parte dei consultori privati accredi-
tati ha carattere confessionale, quindi non svol-
gono le funzioni previste dalla Legge 194, e ri-
cordiamo che la disciplina regionale lo consen-
te. Dunque la situazione dei consultori lom-
bardi assume ancor più una valenza negativa 
se confrontata ai dati nazionali, come mostra-
va Montemurro.
Cosa si può fare? Intanto volevo dire che sul 
tema dei consultori è bizzarro un ordine del 
giorno, assunto da Regione Lombardia in data 
17 dicembre 2020, che impegna la giunta a ri-
pristinare il rapporto abitanti e numero di con-
sultori così come indicato dalla normativa na-
zionale. Cito testualmente: “I consultori familia-
ri in questa fase di pandemia hanno svolto un’impor-
tante ruolo nell’erogazione a livello territoriale delle 
prestazioni sociosanitarie, hanno di fatto contribui-
to, per quanto possibile, a portare un po’ di normalità 
nell’incertezza dell’emergenza e ad assicurare la con-
tinuità dell’erogazione dei servizi per ridurre il so-
vraccarico degli ospedali”. Questo ordine del gior-
no è stato assunto con 63 voti favorevoli. Dob-
biamo, ragionare su che ruolo vogliamo e pos-
siamo assumere noi, come organizzazioni sin-
dacali – af�nché si riallinei il numero dei con-
sultori alla normativa nazionale – a partire dal-
la valutazione circa l’opportunità di intervenire 
anche giuridicamente. 
L’approccio alla medicina di genere, così come è 
de�nita, parla di tante dimensioni, quindi oltre 
a proseguire nell’azione di informazione e di for-
mazione del gruppo dirigente, dobbiamo neces-

sariamente continuare le nostre azioni sui temi 
più generali, che ritroviamo nella piattaforma 
nazionale della Cgil nazionale. Dobbiamo con-
tinuare nella nostra azione sui temi fondamen-
tali come la condizione occupazionale per genere 
nel nostro paese, la disparità salariale fra generi, 
l’importanza di una buona organizzazione del la-
voro e di ambienti sicuri, avere un approccio alla 
medicina di genere anche nella contrattazione e 
nella negoziazione sociale e territoriale.
Il rapporto sulla negoziazione sociale territo-
riale che abbiamo presentato nel 2020 riferi-
to all’anno 2019 quindi ante emergenza sani-
taria, mette in evidenza il confronto assoluta-
mente dif�coltoso con Regione Lombardia. Nel 
contempo ci riporta un’importante attività che 
viene svolta in modo prevalente dalla categoria 
dei pensionati, insieme alle confederazioni, nei 
singoli territori. Nel 2019 sono aumentati i de-
stinatari degli accordi territoriali, in particola-
re, lavoratori e lavoratrici di aziende in crisi, la-
voratori e lavoratrici precari, lavoratori autono-
mi e partite Iva, persone Lgbt e imprese che si 
occupano di giovani, immigrati, donne lavora-
trici. È un segnale positivo, ma dobbiamo fare 
ancora molto.
Esistono poi, in alcuni territori, alcune espe-
rienze positive che non credo sia corretto ricon-
durre nella negoziazione della medicina di ge-

Monica Vangi
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nere, quanto piuttosto a scelte riorganizzative 
che facilitino alcuni percorsi. Penso alla crea-
zione, in alcuni ospedali, delle aree donne, luo-
ghi dedicati alla prenotazione e alla effettuazio-
ne di screening per la prevenzione. 
Credo però che la nostra azione a livello regio-
nale debba puntare a sollecitare Regione Lom-
bardia af�nché modi�chi radicalmente la Leg-
ge regionale 23. Lo dico perché ho ascoltato con 
molto piacere l’esperienza raccontata dalla dot-
toressa Kustermann, un’esperienza che non a 
caso si è resa possibile per il contesto in cui ope-
ra. Infatti, il sistema di governance che noi oggi 
abbiamo in Lombardia, che come sapete ha vi-
sto nel corso degli anni uno spostamento del-
le risorse a favore degli ospedali, anche di risor-
se umane. Mi riferisco in modo particolare a gi-
necologi e ostetriche che dal territorio, dai con-
sultori sono state assegnate alle Unità operative 
di ostetricia/ginecologia magari per garantire i 
periodi di ferie o coprire assenze in organico.
Ancora una volta la parte da leone l’hanno fat-
ta gli ospedali a scapito, dei servizi territoriali.
Credo sia importante sollecitare il confronto 
sulla revisione della Legge regionale 23 che per 
noi, unitariamente, signi�ca rivedere il sistema 
di governance, così come dice anche Agenas. Nel-
la nota inviata al Presidente Fontana dal mini-
stro Speranza vengono indicati termini peren-
tori per il riallineamento di Regione Lombar-
dia, alla normativa nazionale. Serve, dunque, 
sollecitare e continuare la nostra azione af�nché 
si produca una modi�ca della Legge Regiona-
le 23, ma più in generale, si modi�chi il nostro 
servizio sanitario regionale.
Un servizio sanitario regionale che, necessita 
non solo di un differente modello di governan-
ce ma che abbisogna anche dello sviluppo del-
la medicina di territorio a partire dalla rinasci-
ta dei Distretti sociosanitari come punti di ero-
gazione di prossimità, vicini ai cittadini e facil-
mente individuabili, che possono effettivamen-
te essere luoghi di integrazione sociosanitaria e 
sociale oltre che luoghi di ascolto, di educazione 
e di corretti stili di vita. Quindi luoghi di pre-
venzione per le diverse fasi della nostra vita, di-
verse l’una dall’altra, penso alla fase dell’adole-
scenza, ma penso anche al tema dell’invecchia-
mento di donne e di uomini. Luoghi con pro-

fessionalità capaci di ascoltare, di offrire pun-
ti di vista, sostegno e orientamento adeguati, 
luoghi dove la multiprofessionalità rappresenti 
un valore in grado di dare risposte articolate e 
complesse, esattamente come articolati e com-
plessi sono i bisogni di ciascuno di noi.
L’intreccio tra la medicina di genere e la medi-
cina di territorio che non esiste nella nostra re-
gione, deve essere il �lo conduttore della nostra 
azione sia con Regione Lombardia che a livel-
lo territoriale con le istituzioni sanitarie territo-
riali e con gli enti locali. 
Al confronto con Regione Lombardia andremo 
con la nostra proposta unitaria esito di un’im-
portante azione di squadra fra la categoria dei 
pensionati, la confederazione e la Funzione pub-
blica. Di strada ne abbiamo ancora molta da 
fare, serve continuare ad approfondire, a studia-
re a confrontarci esattamente come stiamo fa-
cendo oggi in questa bella iniziativa. 
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Una grande s�da quella 
della salute di genere. 

Una delle nuove frontiere del-
la sanità di oggi e su cui lo 
Spi, discute e lavora da anni.
Sappiamo bene di essere in 
presenza di una normativa 
importante che è costata la-
crime e sangue per ottenere 
che venisse messa su carta. 
Ma è anche vero che c’è an-
cora molta strada da fare per 
tradurre in pratica quello 
che si è prodotto dal punto 
di vista normativo. Partiamo dall’assunto che 
le donne soffrono di più di malattie croniche ri-
spetto agli uomini, hanno un’aspettativa di vita 
più lunga, ma meno anni in buona salute. Anche 
l’accesso alle cure presenta rilevanti disegua-
glianze rispetto ai sessi. Da qui la necessità di 
porre particolare attenzione al genere inserendo 
questa nuova dimensione nella medicina e in 
tutte le aree mediche. 
Anche con l’arrivo della pandemia, già dalle 
prime settimane, è emerso chiaramente come 
le differenze di genere, non solo giocassero un 
ruolo importante nella progressione e letalità 
della malattia, ma probabilmente anche nella 
risposta alle terapie, nelle ripercussioni psi-
cosociali ed anche, per esempio, nella salute 
dei caregiver. 

L’importanza di raccogliere e 
analizzare i dati disaggregati 
per sesso è stata considerata 
dall’Istituto superiore della 
sanità come un primo passo 
verso approcci più mirati di 
prevenzione, diagnosi e cura 
rispetto al genere. 
Tutto ciò senza dimenticare 
le problematiche che l’emer-
genza Covid-19 ha eviden-
ziato, ma che già esistevano 
nel nostro Paese. Alcune più 
evidenti (di natura economi-

co-sociale), altre latenti (relative soprattutto la 
qualità del servizio sanitario, per il quale anche 
nella vostra regione sono emerse molte fragilità 
nascoste, dimostrando, da una parte che priva-
to non è così bello come si voleva far credere, 
dall’altra che dimenticare lo sviluppo dei servizi 
territoriali ha peggiorato la situazione).
Ciononostante nei provvedimenti adottati da 
governo e Parlamento, anche in questa fase di 
emergenza, si fa fatica a trovare un vero e pro-
prio approccio di genere. E come ha detto anche 
la dottoressa Kustermann, sappiamo che per far 
funzionare la legge occorrono risorse e, io ag-
giungerei, soprattutto volontà politica. 
Parallelamente, la cronaca ci dice che la disoc-
cupazione femminile sta crescendo, che c’è un 
nodo strutturale nell’occupazione femminile 

MEDICINA DI GENERE
DA QUI PASSA
LA NOSTRA SALUTE
Daniela Cappelli  Segretaria Spi nazionale e Responsabile Coordinamento Donne Spi Nazionale
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fatta di precarietà, di tempi determinati, di la-
vori marginali, ma anche lavori svolti in set-
tori che consideriamo essenziali (servizi, sanità, 
educazione, ecc.). Fattori che ampli�cano i di-
sagi collegati alla salute delle donne.
Senza dimenticare che queste differenze si con-
solidano in età avanzata, quando il reddito pen-
sionistico �nisce col ri�ettere la vita contribu-
tiva delle pensionate, spesso segnata da bassi 
salari, part time e carriere interrotte o discon-
tinue che conducono ad un montante contribu-
tivo mediamente inferiore rispetto a quello dei 
coetanei maschi. In una regione come la Lom-
bardia, a fronte di un gap salariale dell’86 per 
cento tra donne e uomini, si arriva a un gap 
pensionistico addirittura del 49 per cento (Fon-
te Inps, 2019). Inutile dire a voi come questo 
determini poi diseguaglianze anche nell’accesso 
alle cure.
Ma dal momento che la salute è un diritto 
costituzionale per tutti, noi continuiamo a 
pensare che sia necessario investire sui servizi 
socio-sanitari, �nalizzati, in particolare, ai sog-
getti deboli, come bambini, donne e anziani, 
sempre più colpiti dalla povertà, che costringe 
moltissime persone (con una larga percentua-
le di donne anziane) a rinunciare a curarsi per 
motivi economici. 
Così come è essenziale un’attenta valutazione 
delle differenze di genere nel campo della me-
dicina, della prevenzione e dell’assistenza sa-
nitaria, insieme alla giusta considerazione dei 
determinanti sociali della salute, cioè le condi-
zioni sociali ed economiche in cui vivono le per-
sone. È evidente a tutti che le disuguaglianze 
sociali hanno profonde conseguenze sulla salute 
e le donne risultano più disuguali degli uomini 
soprattutto se anziane.
Se a questo aggiungiamo la sottovalutazione 
delle differenze di genere nella promozione del-
la salute, nella medicina e nella farmacologia 
appare chiaro che parliamo di temi che devono 
entrare a pieno titolo nella nostra contrattazio-
ne sociale territoriale, una priorità d’intervento 
a livello locale, nel quadro delle rivendicazioni 
sul welfare. 
Non a caso abbiamo aperto un percorso di for-
mazione per la contrattazione sociale di gene-
re dove vogliamo affrontare anche questi temi. 

L’abbiamo fatto a livello nazionale e mi fa pia-
cere che anche in Lombardia si sia scelto que-
sto metodo.
Ma visto che, come diceva Nelson Mandela, “la 
salute e la sicurezza non sono mete che si raggiungono 
come se accadessero a caso, ma sono il risultato di 
un consenso collettivo e di un pubblico investimento”, 
dobbiamo avere la consapevolezza che questo 
è un tema che viene da lontano. Un percorso 
che dobbiamo conoscere per capire da dove ve-
niamo e quali sono gli ostacoli che ancora oggi 
troviamo per mettere in pratica quello che ab-
biamo detto e scritto.
Per tanti anni la medicina non si è posta il tema 
delle donne. Il fondatore della moderna anato-
mia il �ammingo Andreas van Wesel – da noi 
meglio conosciuto come Vesalio – nel 1543 
scriveva: “è suf�ciente studiare il corpo maschile, 
che è una forma neutra universale, per capire anche 
il corpo delle donne”. Dobbiamo arrivare al 1988 
perché ci si ponga �nalmente il problema di 
cosa si conoscesse in realtà sulle differenze tra 
l’organismo maschile e quello femminile, al di 
là dei caratteri sessuali e della riproduzione.
Questo vuol dire che da quando Vesalio aveva 
scritto il suo trattato al 1988 non era cambiato 
assolutamente niente.
Solo dopo 448 anni, nel 1991, una donna, una 
cardiologa, Bernardine Healy, prima donna nel-
la storia a dirigere un l’Istituto superiore di sa-
nità, controllò e analizzò come i suoi colleghi 
cardiologi curavano le donne. 
Per la prima volta, in medicina si iniziava a par-
lare di differenze di genere.
Questo è stato possibile anche grazie all’im-
portantissima spinta culturale del femminismo 
americano da un lato e dall’altro all’aumento 
numerico delle donne medico. Basta pensare 
che �no agli ultimi anni dell’800 nel nostro Pa-
ese era vietato alle donne iscriversi a medicina 
mentre oggi hanno superano gli uomini. Gra-
zie a questo aumento di massa critica, alcune 
hanno cominciato a occupare posizioni di alta 
responsabilità, come appunto Bernadine Healy, 
traducendo in realtà quanto diceva Tina Ansel-
mi: “per contare bisogna esserci”. 
Parallelamente dal punto di vista degli investi-
menti, risalgono a pochissimi anni fa i primi 
�nanziamenti speci�ci su questo tema (2008-
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2012), nonostante che sia stato dimostrato che 
la differenza di genere in�uisce su prevenzione, 
diagnosi e cura delle malattie e che costituisce 
un approccio imprescindibile per lo sviluppo e 
l’organizzazione di un sistema sanitario che si 
vuole più equo, ef�cace ed ef�ciente.
Sono necessari quindi ricerche e investimenti 
per arrivare a ottenere certezze e, una volta che 
si sono ottenute, cosa tutt’altro che scontata, è 
necessario che queste certezze vengano applica-
te. E questo signi�ca cambiare il modo di fare 
medicina.
Dire che non si è fatto niente in questo campo 
sarebbe irriverente, dire che abbiamo fatto mol-
to non corrisponde a verità. Diciamo che qual-
cosa si sta muovendo, ma siamo ancora davvero 
all’inizio e soprattutto in una situazione a mac-
chia di leopardo, nel nostro Paese in generale 
ma anche nella vostra regione. 
Per far capire che cosa rema contro anche 
nell’applicazione delle normative, basterebbe 
pensare che in Italia, nel 2014, è stato approva-
to il Codice di deontologia medica. All’articolo 
48, che riguarda la sperimentazione umana, il 
codice recita “il medico attua sull’uomo le sperimen-
tazioni (…). La sperimentazione sull’uomo è subor-
dinata al consenso informato (…)”. 
La parola “donna” non si è riusciti a introdur-
la (e pensiamo che al tempo era ministra una 
donna: Beatrice Lorenzin!!!). Non è che non 
siano state fatte proposte in merito: non sono 
state prese in considerazione perché purtroppo 
i pregiudizi di genere sono radicati nella clas-
se medica ai massimi livelli (e i massimi livelli 
sono ancora essenzialmente maschili) e questi 
pregiudizi sono codi�cati negli atti uf�ciali. 
Ricordiamo che il Codice di deontologia medi-
ca è vincolante per tutti i medici d’Italia.
Ma, come dicevo, per cambiare le impostazioni 
e ottenere certezze ci vuole volontà politica e 
conoscenza. 
Sappiamo, come ci hanno detto Monica Vangi 
e Francesco Montemurro che alcuni parametri 
�siologici (altezza, peso, percentuale di massa 
magra e grassa, quantità di acqua, pH gastri-
co) sono differenti nell’uomo e nella donna e 
condizionano l’assorbimento dei farmaci, il 
loro meccanismo di azione e la loro successiva 
eliminazione.

Nonostante queste variabili, gli effetti dei far-
maci sono stati studiati prevalentemente su 
soggetti di sesso maschile.
Molto spesso si pensa che la patologia più im-
portante per le donne sia il cancro al seno, ma 
quasi la metà delle donne muore per malattie 
cardiovascolari. Evidentemente molte nostre 
convinzioni devono ancora essere meditate e 
modi�cate.
Potremmo parlare di malattie e tumori polmo-
nari, ad esempio, in netto aumento tra le don-
ne. Settore dove i pregiudizi di genere (che li 
vorrebbero come malattie maschili) sono radi-
cati e molto pericolosi perché spesso portano a 
ritardi o errori nella diagnosi e a volte anche 
alla morte delle persone.
C’è poi il tema della farmacologia. Le donne 
hanno un metabolismo diverso, hanno più tes-
suto adiposo ed enzimi con attività differenti, 
hanno molte più reazioni allergiche non soltan-
to perché i farmaci sono testati essenzialmente 
sugli uomini, ma anche perché più invecchiano 
e più facilmente diventano allergiche. Ad esem-
pio verso la penicillina (uno degli antibiotici 
che più frequentemente sviluppa allergia), circa 
il 9 per cento delle donne è allergico, ma, se 
consideriamo le donne con più di 80 anni, que-
sta percentuale sale al 20 per cento.
Studiare i dati epidemiologici nella distribu-
zione della salute e delle malattie, aiuta a co-
noscere, ma soprattutto a fare scelte mirate su 
dove concentrare sforzi e investimenti. 
I dati dimostrano che è importante anche svol-
gere un compito di educazione sanitaria nei 
confronti dei cittadini e soprattutto delle cit-
tadine, perché un approccio più centrato sul 
paziente, oltre a salvaguardare la salute, riduce 
i costi sociali delle malattie, quindi aiuta il si-
stema sanitario nazionale a risparmiare. Un si-
stema sempre più sollecitato anche dagli effetti 
delle trasformazioni del mondo del lavoro sulla 
salute delle persone.
Teniamo conto che i pregiudizi di cui abbiamo 
parlato, vanno anche a svantaggio degli uomini, 
perché ci sono malattie, considerate prevalen-
temente femminili (pensiamo all’osteoporosi e 
alla depressione), che quando si veri�cano negli 
uomini, sono spesso diagnosticate con ritardo o 
curate in modo meno corretto.
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Per questo diciamo che la medicina di genere, 
come tutta la medicina, non è una medicina de-
gli uomini o delle donne, è la medicina dell’ap-
propriatezza, quella che dà a ognuno secondo il 
bisogno. È un argomento su cui però non basta 
parlare, servono azioni concrete. 
Ed è altrettanto inevitabile che noi mettiamo la 
medicina di genere, che consideriamo essenzia-
le per la salute delle donne, sullo stesso piatto 
della bilancia dei consultori.
Sul tema dei consultori non mi dilungo, per-
ché ne hanno già parlato sia Montemurro che 
Vangi. Ma è inevitabile dire che lo spaccato 
della vostra regione è abbastanza critico, sia dal 
punto di vista del numero e del rapporto con il 
numero di abitanti, sia per il fatto che su alcune 
prestazioni si preveda un ticket. Dire che è im-
portante la presenza e il lavoro dei consultori e 
poi prevedere dei ticket merita davvero un’am-
pia discussione! Rispetto al numero la norma-
tiva parla di 1 consultorio ogni 20mil abitanti. 
In Lombardia il rapporto è molto più alto (circa 
1:40.000). Capisco la dottoressa Kustermann e 
sono d’accordo con lei quando dice che non è 
che ci si debba strappare i capelli sul rapporto 
1 a 20mila. Mi farebbe però piacere approfon-
dire di più la discussione perché, in Lombardia, 
come nel resto del paese, oltre alla diminuzione 

dei consultori, abbiamo assistito a una dimi-
nuzione del personale e degli specialisti oltre 
che degli orari di apertura. C’è, quindi, un de-
pauperamento voluto della funzione dei consul-
tori e credo sia evidente che parlare di questi 
argomenti tocchi non solo il tema sanitario nei 
confronti del genere, ma tutto il campo delle 
libertà, dei diritti e dell’autodeterminazione 
delle donne.
Perché parto da qui per parlare di libertà delle 
donne? Perché l’aumento della povertà, la pre-
carizzazione del lavoro e la sua diminuzione, 
la sottovalutazione della loro salute sono tut-
ti attacchi all’autonomia delle donne. È dif�-
cile poter decidere delle proprie scelte se si è 
dipendenti dal reddito altrui, dall’assenza di 
lavoro, dalla povertà e così via. E continuo a 
sottolinearlo perché quando se ne discute speci-
�catamente tutti riconoscono che questa è una 
emergenza. Quando poi si fa contrattazione o si 
entra nella stanza dei bottoni si dimentica. E le 
emergenze sono altre.
Anche le provocazioni degli ultimi mesi avve-
nute in alcune Regioni governate dal centro-
destra ci dimostrano che quello che sta succe-
dendo in Turchia, in Polonia e in altri paesi, 
non è poi troppo distante da casa nostra. Il tema 
che si pone sempre è come riuscire a tenere in-
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sieme le reazioni immediate a quegli attacchi 
con il nostro orientamento di programma e di 
cambiamento. 
Credo che noi dobbiamo riuscire a fare quel sal-
to di qualità che abbiamo assolutamente pre-
sente, ma che non è compreso da tutti: capire 
che l’attacco alla libertà femminile, non è so-
lamente un problema delle donne, perché da lì 
si comincia, ma l’idea è la messa in discussione 
della libertà delle persone e la costruzione di 
gerarchie sociali che sono classiste e assoluta-
mente lontane dalla nostra dimensione sociale 
e collettiva.
Oggi, abbiamo un banco di prova importantis-
simo, vedremo cosa farà su questi temi il nuovo 
governo. Ma qualunque cosa decida, la parte 
che riguarda la salute non potrà essere compres-
sa. E dal momento che questo sarà uno dei temi 
più rilevanti sia a livello nazionale che a livel-
lo regionale e territoriale, insieme all’utilizzo 
dei fondi strutturali, dovremo avere un’idea 
sulla medicina di genere che non potrà essere 
disgiunta dal resto. Se pensiamo ai servizi in-
tegrati non potremo, ad esempio, dimenticare 
i consultori: come si integrano nel territorio, 
in quale rapporto numerico con la popolazione, 
ma anche con quanti organici, come sono strut-
turati, come si completano e come non sono in 
concorrenza con altri servizi. 
Se vogliamo veramente invertire la tendenza e 
produrre un effettivo cambiamento, dobbiamo 
essere chiare nel riconoscere che gli impegni 
che ci eravamo date nell’assemblea nazionale 
del 5 febbraio 2020 su questo tema sono stati 
sostanzialmente disattesi.
Avevamo detto con nettezza tre cose:
• rispetto della legge per 1 consultorio ogni 
20.000 abitanti;
• no ai movimenti per la vita dentro i consultori; 
• impegno af�nché dentro le strutture siano 
garantite le dotazioni organiche, la presenza di 
tutte le �gure professionali in grado di costru-
ire una disciplina e soprattutto dotazioni orga-
niche complete che non prevedessero, o preve-
dessero al minimo, la presenza di obiettori. 
In questo senso mi rifaccio a quello che dice-
va Monica Vangi sulla piattaforma vogliamo 
tutto, la piattaforma di genere della Cgil, di 
cui condivido alla lettera tutto quello che c’è 

scritto. Quello che sta succedendo dimostra che 
quei contenuti – pur importanti, pur condivisi, 
pur fondamentali – devono diventare i conte-
nuti della piattaforma di tutta l’organizzazione, 
perché non sia problema solo delle donne.
Questo è il valore dei consultori che tiene in sé 
qualità della vita delle donne senza chiudersi 
solo sul tema dell’interruzione di gravidanza, 
fattore sicuramente non secondario. 
Oggi dobbiamo mettere al centro la medicina 
territoriale, non solo le Case della salute, l’Adi 
o l’invecchiamento attivo, ma anche i temi che 
sono stati affrontati in questa iniziativa, parten-
do dal presupposto che non c’è bisogno solo di 
dare cura, ma anche di dare salute. E la salute 
parla di ambiente, di sociale, di lotta alle di-
seguaglianze, di sicurezza, di alimentazione e 
screening. Rispetto allo screening abbiamo vi-
sto uno spaccato della vostra regione abbastan-
za preoccupante. Tutto questo ci parla, ovvia-
mente, delle nuove risorse che arriveranno, ma 
ci parla anche di bilancio del nostro Paese e di 
quello che dovrà essere fatto, perché altrimenti 
rischiamo di dirci tante belle cose ma poi… ri-
mangono parole o poco più. 
Questo vuol dire che noi dobbiamo avere bene in 
mente cosa vogliamo e come costruire momenti 
di mobilitazione. Perché bisognerà scon�ggere, 
ad esempio, la tendenza alla privatizzazione (e 
voi sapete bene di cosa parlo), dovremo scon-
�ggere la tendenza alla pura medicalizzazione 
che non è alternativa a servizi di risposta anche 
sociale e di relazione con i giovani. Signi�ca che 
nei consultori dovranno esserci organici adatti e 
competenti, che dovrà essere esplicitata la loro 
funzione, che non potranno essere una palestra 
delle associazioni Pro vita, che non potrà passa-
re il messaggio che c’è una congiunzione esclu-
siva tra i consultori e l’interruzione volontaria 
di gravidanza. Il tema della libera procreazione 
è un tema molto più complesso che ha bisogno 
di educazione, di politiche contraccettive, di 
risposte a bisogni differenti e, certo, anche di 
garanzia applicazione della 194. 
Poi io continuo a pensare che i consultori pos-
sano essere luoghi di partecipazione, non solo 
perché sono un servizio integrato che prende 
in carico, ma perché noi immaginiamo che si 
possa tornare a quella dimensione per cui i con-
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sultori siano anche luoghi di elaborazione po-
litica del movimento delle donne, non luoghi 
di contrasto, come qualcuno oggi vorrebbe, alla 
libera decisione. 
Penso sia un lavoro che possiamo fare assieme, 
lo dimostrano gli interventi di questa mattina. 
Abbiamo un grande bagaglio costruito negli 
anni anche perché ci sono esperienze e bisogni 
antichi a cui si aggiungono bisogni nuovi, ma 
che non fanno venire meno il resto. 
Per noi signi�ca non solo istituire l’importante 
Osservatorio sulla medicina di genere presso il 
ministero della Salute, che le nuove disposizio-
ni hanno previsto, ma anche inserire la materia 
nel Piano sanitario nazionale e in tutti quelli 
regionali, investire, a tale proposito, sulla ricer-
ca sia pubblica che privata, approntare speci�ci 
programmi di formazione professionale per i 
medici e gli operatori sanitari, sempre tenendo 
conto delle speci�cità territoriali.
Devo riconoscere che in questi ultimi anni, an-
che da questo punto di vista, sono stati fatti dei 
passi avanti. Almeno apparentemente sembra 
ef�cace quanto previsto dalla Regione Lombar-
dia che ha considerato la medicina di genere 
nel Piano sanitario regionale, prevedendo stru-
menti per la realizzazione, inserendola fra gli 
obiettivi che i direttori generali di ospedali e 
Asl sono chiamati a perseguire. Senza dimenti-
care la bella esperienza dell’Ospedale Macedo-
nio Melloni di Milano, una delle prime a livello 
nazionale che credo andrebbe approfondita me-
glio e anche socializzata. 
Voglio leggere in positivo queste scelte, ma 
consentitemi di dire che resta tutta da veri�ca-
re l’ef�cacia di queste azioni perché potrebbero 
restare solo sulla carta o addirittura dar luogo a 
equivoci: sarebbe un errore, ad esempio, far pas-
sare l’ordinaria attività di prevenzione (tumori 
al seno, utero ecc.) per medicina di genere. E a 
volte, come diceva Andreotti, a pensar male ci si 
azzecca!!!
La medicina di genere dovrebbe essere parte 
centrale e importante delle regole anche della 
vostra Regione, lo sostengono tutti, ma nelle 
regole di sistema non mi sembra di aver rile-
vato, tranne alcune eccezioni, azioni rilevanti 
su questo tema. E questa non è solo una conse-
guenza dell’attuazione della riforma del sistema 

socio-sanitario lombardo, ma una scelta precisa 
della politica.
Credo di poter dire che alla Lombardia come 
alle altre regioni oggi servono obiettivi di salu-
te. Adottare un approccio che metta al centro la 
persona e le sue speci�cità, quindi della donna 
come del bambino o dell’anziano. Il risultato 
saranno terapie più appropriate
E dal momento che noi siamo un sindacato, a 
noi l’obbligo di fare anche alcune proposte sul 
che fare. 
Come Spi, sul tema della salute delle donne, 
la nostra iniziativa è in atto da molto tempo 
e, inizialmente, si è interessata alla questione 
della prevenzione delle malattie e dei disturbi 
delle donne in età matura e alla difesa dei con-
sultori familiari, rivendicando, in una sorta di 
alleanza con gli operatori, la loro quali�cazione 
e l’estensione delle competenze anche alle don-
ne in età non più fertile.
Mi sembra però di poter dire che, salvo alcu-
ne pregevoli eccezioni, le nostre proposte non 
sono suf�cientemente penetrate nella politica e 
addirittura anche nelle nostre piattaforme per 
la contrattazione sociale nazionale e territoriale 
rivolte ai temi della salute e della sanità.
Per questo ritengo che non basti sollecitare at-
tenzione al tema, ma che sia giusto avanzare 
precise rivendicazioni. 
Signi�ca oggi far diventare pratica quello che 
è stato approvato dalla conferenza Stato- Re-
gioni: il Piano per l’applicazione e la diffusione 
della medicina di genere. L’obbiettivo genera-
le è garantire la prevenzione, diagnosi e cura a 
ogni persona con un approccio che tenga conto 
delle differenze di genere, in tutte le fasi della 
vita e in tutti gli ambienti di vita e di lavoro.
Per l’applicazione di quel piano sono state pre-
viste azioni che dobbiamo esigere e partecipare 
come:
• de�nizione di linee di indirizzo e obiettivi 
strategici;
• realizzare un sistema di rete per la promo-
zione e lo sviluppo della salute e medicina di 
genere:
• de�nire indicatori strutturati per genere da 
inserire nella raccolta e nell’elaborazione dei 
�ussi informativi;
• promuovere la de�nizione di obiettivi per 
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aziende sanitarie e Irccs che prevedano anche la 
de�nizione di obiettivi di genere speci�ci per i 
direttori generali.
Questo richiede un impegno costante e in pri-
ma persona da parte di tutto il sindacato, che 
si deve tradurre in temi da inserire nelle nostre 
piattaforme puntando, sulla contrattazione so-
ciale territoriale, che deve diventare la nostra 
priorità d’intervento, nel quadro delle rivendi-
cazioni sul welfare.
Questi temi impegnano quindi tutti anche per:
• monitoraggio della corretta applicazione del-
le azioni previste nel Piano sanitario nazionale e 
in quelli regionali;
• incentivare le aziende farmaceutiche a realiz-
zare (anche se è più costosa), una sperimenta-
zione differenziata fra i generi (perché, come 
afferma l’Oms, trattare un genere come l’altro 
è come trattare un bambino come un adulto);
• per quello che riguarda la vostra regione, 
sarà importante richiedere l’ampliamento di 
quel 9 per cento di screening, un dato limitato 
che non sappiamo se dipenda da una scelta po-
litica, da una scelta economica o da una man-
cata conoscenza;

• diffusione di conoscenze sulle patologie e i 
disturbi più frequenti fra le donne per promuo-
vere una buona prevenzione soprattutto per 
quelle anziane;
• rivendicare l’inserimento, all’interno della 
riorganizzazione generale dei servizi, di attivi-
tà di prevenzione e di produzione di salute in 
un’ottica di genere;
• investire a tale proposito sulla ricerca, sia 
pubblica che privata.
È evidente che, per quello che ci riguarda, il 
lavoro da fare è enorme e include anche le diffe-
renze di genere nei luoghi di lavoro, in termini 
di salute e sicurezza, su cui sarebbe utile ap-
prontare una piattaforma ad hoc. 
Ma se la medicina di genere deve essere un im-
pegno di tutta l’organizzazione, a tutti i livelli, 
sarà fondamentale chiedere che il ministero del-
la Salute, anche attraverso la programmazione 
delle risorse sia europee che nazionali, preveda 
adeguati �nanziamenti per lo sviluppo della ri-
cerca scienti�ca, medica, farmacologica e, come 
diceva anche Kustermann, per un aumento del 
personale e dei servizi. 
So di essere provocatoria, ma non pensate che 
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Questo è il momento di rimboccarci nuova-
mente le maniche e uscire dalla crisi pandemi-
ca con una visione più moderna e nuova della 
medicina e dell’organizzazione sanitaria e so-
cio-sanitaria che, cominciando dalle eccellenze 
e dall’applicazione in alcune Regioni pioniere, 
possa essere estesa e integrata in modo omoge-
neo su tutto il territorio nazionale, per reimpo-
stare e adottare nuovi modelli sanitari di cura 
capaci di garantire equità e soddisfacimento dei 
differenti bisogni di salute per ogni individuo.
E questo, come avete dimostrato anche voi con 
questa interessante iniziativa, impegna tutti gli 
uomini e tutte le donne dell’organizzazione e 
delle istituzioni. Ma questo è anche un richia-
mo alla politica, una politica che deve riprende-
re il suo ruolo.
Poi qualcuno di voi potrebbe chiedermi, pensi 
sia facile? 
Forse no, ma spero siamo d’accordo sul fatto che 
è necessario e ineludibile. 

sarebbe interessante rivedere anche il tema de-
gli incentivi �scali, legandoli (perché no?) al 
sostegno della ricerca privata in materia di me-
dicina di genere? 
In particolare vanno previste misure che siano 
volte ad assicurare che la ricerca privata e la spe-
rimentazione clinica siano svolte in ugual mi-
sura sugli uomini e sulle donne, evitando ogni 
discriminazione.
Un altro punto fondamentale che rivendichia-
mo è che i dati rilevati dalle cartelle sanitarie da 
parte del Servizio sanitario siano divisi e analiz-
zati per sesso. Altrettanto dovrebbe essere fat-
to per i dati rilevati dalle farmacie riguardanti 
l’impiego di medicinali. Questo punto è parti-
colarmente importante, sia perché le donne ne 
sono consumatrici in misura maggiore rispetto 
agli uomini, sia perché gli eventi avversi deri-
vanti da farmaci sono quasi il doppio rispetto 
agli uomini, soprattutto nelle terapie multiple 
adottate nei confronti degli anziani.
E se, come abbiamo detto, la medicina di gene-
re non deve essere considerata una specialità a sé 
stante, ma un’integrazione trasversale, è crucia-
le la formazione dei medici, a partire da quelli 
già in attività (solo uno su quattro è consapevo-
le del problema) e degli operatori sanitari.
Sebbene siano stati fatti grandi passi avanti in 
questi ultimi anni, tanti ancora bisognerà farne 
per sensibilizzare ulteriormente la classe poli-
tica sull’importanza di sviluppare approcci di 
genere speci�ci nell’ambito del sistema sanita-
rio che complessivamente va aiutato, �nanziato 
e cambiato. 
Sono altrettanto convinta che questo sia un al-
tro pezzo di percorso da fare verso il raggiun-
gimento della parità. Non solo perché la parità 
di genere è un aspetto giusto e doveroso del vivere 
civile, ma anche perché il nostro Paese, se vuole 
davvero essere competitivo e salvarsi dal bara-
tro, non può che puntare, anche e decisamente, 
sulle donne e sulla modi�ca di un orizzonte cul-
turale che veda tutti i soggetti (uomini inclusi) 
consapevoli dei vantaggi delle parità.
Se vogliamo veramente rendere il nostro Paese 
un luogo dove la differenza è alla stregua di una 
ricchezza da valorizzare, dobbiamo davvero tro-
varle queste differenze, e scon�ggerle nei loro 
aspetti deteriori per poi puntarci tutto!
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