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Introduzione

Il concetto di salute è in continuo cambiamento. Si è passati da una definizione precedente e non più accettabile di assenza di malattia ed infermità ad una più attuale di condizione di benessere fisico, sociale e mentale. Di pari passo si sono sviluppati altri aspetti ad esso strettamente legati, come ad esempio il concetto di diritto alla salute. Questo, senza dubbio, è un diritto fondamentale dell’uomo e l’accesso ad un livello più alto di salute è un obiettivo sociale estremamente importante ( Conferenza di Alma Ata, 1978 ). 

Nuovi elementi di riflessione e nuovi interrogativi, tuttavia, continuano ad emergere: ad esempio, come misurare la salute? Chi deve controllare che si realizzi il diritto alla salute? Come misurare la qualità di vita? Un disabile può avere una qualità di vita soddisfacente? Come possiamo contribuire a recuperare ad una vita soddisfacente i disabili?

Questi ed altri quesiti sono alla base dello sforzo compiuto per 7 anni da 65 paesi aderenti all’OMS che hanno riclassificato il funzionamento, la salute e gli handicap del soggetto umano, che rimette in discussione le idee generalmente ammesse sulla salute e le disabilità.

   OMS   e   DISABILITA’  :   NUOVA   CLASSIFICAZIONE

La  Classificazione  Internazionale  del  Funzionamento, della Disabilità e della Salute ( ICF ),  sviluppata pertanto dall’OMS e recepita da 191 Paesi è stata di recente presentata a Trieste nel corso di una conferenza internazionale su “Salute e Disabilità”. Essa rappresenta  un nuovo strumento per la classificazione del funzionamento, della salute e della disabilità e, tenendo conto anche del contesto sociale ed ambientale, considera la qualità della vita delle persone affette da patologie o menomazioni. 

Tale classificazione si è data  l’o b i e t t i v o  di   fornire  un  linguaggio  unificato  che  serva da  modello  di  riferimento  per  la  descrizione  della   salute  e   degli standard  ad  essa  correlati.

La nuova classificazione è destinata a  modificare il modo stesso di correlarsi alle disabilità e costituisce un sostanziale superamento dei punteggi di disabilità riferiti solo all’aspetto funzionale della menomazione.

   -     La  classificazione  rivoluziona  il  concetto  di   disabilità      -
La  d i s a b i l i t à  non  viene  più  vista  in  negativo,  ma  essa  ed  il 

f u n z i o n a m e n t o  vengono  associati  alle  condizioni generali di salute previste nell’ ICD- 10  ( International statistical Classification of Disease and related health problems : che fornisce  una classificazione delle diagnosi delle malattie, dei disturbi o di altri stati di salute).

Quindi , l’associazione di informazioni sulla diagnosi e sul funzionamento fornisce un quadro più ampio e significativo della salute delle persone o delle popolazioni, utilizzabile quando si tratta di prendere delle decisioni.
Una  rivoluzione,  perché  il    d i s a b i l e     non  viene   più   considerato un   individuo   malato          o  un   altro  portatore  di  handicap.

L’ICF modifica la nostra visione della disabilità, che non è più il problema di un gruppo minoritario, ma diventa un aspetto importante dell’impegno dell’intera società civile. Ad esempio una malattia invalidante può impedire ad una persona di svolgere un ruolo attivo nel suo lavoro. In questo caso l’ICF propone diverse prospettive per mirare alle misure che tendono a ottimizzare la possibilità che queste persone hanno di rimanere nella vita attiva e di partecipare pienamente alla vita di comunità.

L’ICF tiene conto degli aspetti sociali della disabilità e propone un meccanismo per stabilire l’impatto dell’ambiente sociale e fisico sul funzionamento di un individuo. Ad esempio quando un soggetto affetto da incapacità grave incontra delle difficoltà a lavorare in un certo contesto essa permette di determinare in che cosa deve consistere l’intervento per consentire alla persona interessata di accedervi e non l’esclusione dal suo impiego. 

È importante essere riusciti a codificare a livello mondiale un nuovo modo di definire la disabilità.

È importante anche ricordare che l’ICF non è più una  “classificazione delle conseguenze delle malattie”,   ma è  diventata, invece, una   “classificazione  delle componenti della salute”  : componenti  che  identificano  gli  elementi  costitutivi della salute,  mentre   le   “conseguenze”   si  focalizzano  sull’impatto  delle  malattie o  di  altre  condizioni  di  salute  che  ne  possono  derivare. In altri termini mentre gli indicatori tradizionali si basano sui tassi di mortalità nelle popolazioni, la ICF trasferisce il centro dell’interesse sulla “vita”, vale a dire sulla maniera in cui le persone vivono con le loro patologie e migliorano le proprie condizioni di vita per avere un’esistenza produttiva e fruttifera. Essa ha delle conseguenze sulla pratica, sulla legislazione e la politica sociale per migliorare i trattamenti e l’accesso alle cure e sulla protezione dei diritti degli individui e dei gruppi ( 1 ).  

Applicando la ICF, l’OMS stima che ogni anno, a causa di incapacità associate a patologie,  vadano perduti 500 milioni di anni di vita in buona salute. Questa cifra corrisponde a oltre la metà degli anni di vita perduti a causa delle morti premature. La ICF fornisce anche uno strumento comune per misurare questo aspetto.

Per vigilare che l’ICF venga applicata indipendentemente dalle culture, dai gruppi di età o dal sesso, sono stati intrapresi studi scientifici rigorosi, in modo da raccogliere dati affidabili e confrontabili sui criteri di salute per gli individui e le popolazioni. L’OMS sta attualmente conducendo delle inchieste per raccogliere dati basati sulla ICF.

L’ICF dovrà ora essere distribuita a tutti i livelli e diventare patrimonio comune di tutti gli operatori sanitari.

PERCEZIONE SOGGETTIVA DI BENESSERE

Questo impensabile cambiamento d’opinione è frutto, come abbiamo visto, di molti anni di studi e di osservazioni non solo della Commissione dell’OMS, ma anche da parte di studiosi e scienziati. Un recente articolo ha chiarito in maniera mirabile aspetti in un certo senso sorprendenti. Il suo titolo è “Il benessere del nostro scontento” ( 2 ). In sintesi l’Autore afferma che la capacità individuale di adattamento e di avere una vita soddisfacente in condizioni generalmente ritenute sfortunate è più ampia di quanto non si creda. La sua analisi parte dal lavoro ritenuto un punto fermo nello studio della psicologia del benessere ( 3 ). 

In esso si constatò una differenza minima nella “life satisfaction” e cioè nella percezione soggettiva di benessere, tra paraplegici e persone normali.

 Anche andando a vedere come stava chi aveva avuto un colpo di fortuna, vincendo una lotteria, si scopriva che ben presto la differenza rispetto alle persone normali scompariva.

Questa scoperta  dette luogo ad un ricco filone di ricerche, perché in essa vi era una netta discrepanza tra ciò che allora si credeva e tuttora, istintivamente, si crede e ciò che invece dimostravano le osservazioni obiettive.

  Ad esempio,  si  osservò che il  vissuto affettivo  dei paraplegici ritornava fondamentalmente positivo poche settimane dopo il trauma. 

  E ancora: ad  1 anno di distanza dalla morte della persona amata,  si ristabiliva, il più delle volte, il precedente stato affettivo positivo.

E’ stato, tuttavia, osservato che queste constatazioni possono apparire contro-intuitive, come abbiamo sopra accennato.

Infatti ci aspetteremmo che un paraplegico continui a stare peggio ( ed un vincitore di lotteria a stare meglio ) se si confronta il suo stato di malessere (benessere) con quello di chi non ha provato tali esperienze ( 2 ).

 Al contrario, c’è una correlazione molto bassa tra vari aspetti del benessere e del malessere soggettivi e le circostanze esterne, fortunate e sfortunate, con cui si intreccia la nostra vita.

Per predire se la gente tende stabilmente a sentirsi bene o male, e cioè il suo livello soggettivo medio di benessere, è meglio rifarsi a stabili fattori temperamentali che vanno ricondotti più a fattori “interni” che non alle circostanze esterne dell’esistenza.

  Ad esempio, la correlazione tra le esperienze affettive di gemelli allevati separatamente sembra molto alta.

 Possiamo quindi dire che le persone hanno un livello relativamente stabile di benessere soggettivo. E si tende a ritornare a tale livello dopo che si è verificato uno squilibrio, in meglio o in peggio, in seguito a fortune o disgrazie. Ciò giustifica l’intenso lavoro di assistenza e di supporto per un rapido reinserimento nella vita sociale.
L’infelicità  caratterizza  il  processo  di  cambiamento  in  peggio  rispetto  ad un  precedente  livello  di  benessere.  Sono  i  decrementi  che  ci  fanno  soffrire, non i  valori  assoluti. 

Quando domandiamo di valutare il benessere o il malessere di un paraplegico o di un vincitore di lotteria, creiamo un “effetto focalizzazione” ( 2 ).

Si tenderà così a dare un giudizio basato sullo specifico cambiamento di stato, sottovalutando gli innumerevoli aspetti della vita che non ci differenziano da loro. Tant’è vero che la conoscenza diretta della vita di un paraplegico riduce questa sottovalutazione.

Il meccanismo cognitivo della focalizzazione ci può rendere infelici anche in situazioni-limite. Quando, cioè,  stiamo obiettivamente bene, addirittura meglio di “quasi” tutti gli altri.

L’effetto focalizzazione può insomma giocare dei brutti scherzi al nostro stato percepito di benessere. Quando poi si combina con l’immaginazione non solo  ci induce a pensare al meglio che non abbiamo, ma anche al peggio che potrebbe venire. E forse non verrà mai ( 2 ).

 Come diceva Montaigne: “La mia vita è stata piena di terribili disgrazie, la maggior parte delle quali non si è mai verificata.”

Valutazione dei bisogni di salute delle donne disabili
Negli USA vi sono 27 milioni di donne disabili( 4 ). Esse hanno spesso riferito come prima e fondamentale difficoltà l’accesso ai centri delle strutture sanitarie ed anche una generale insensibilità per i loro bisogni di assistenza sanitaria, oltre alla lunghissima lista di falsi miti e pregiudizi nei loro confronti . In questo tutto il mondo è paese ( 5 ).

 E’ noto che generalmente ed anche negli USA le donne disabili nel campo della salute hanno un più gran numero di bisogni di tipo medico, psicosociale e socioeconomico ( 6, 7 ). La loro esperienza è di un sistema di assistenza frammentario che per ciò stesso è da ritenersi inadeguato in  molti campi come la salute riproduttiva, la salute post-riproduttiva, la sessualità, ecc.( 8, 9, 10 ). 

E’ così stato costituito negli USA il Women’s Health Collaborative Research Group (WHCRG), il cui obiettivo è quello di sviluppare un modello di benessere e di cure complessive rivolte alle donne portatrici di disabilità croniche .

Il  Kurtzke  Expanded  Disability  Status  Scale è lo strumento utilizzato per misurare su scala il grado di disabilità. 

La  capacità di identificare e riportare un modello rappresentativo di donna disabile e sviluppare un sistema di raccolta-dati che tenga conto dei dati demografici, delle disabilità fisiche, dei problemi economici e delle difficoltà di accesso all’assistenza è la chiave di volta per migliorare gli interventi con approccio doppiamente funzionale e vantaggioso,  incrementando, pertanto,  il livello di salute delle donne disabili e allo stesso tempo realizzando  l’obiettivo di un simile programma.

Di recente ( marzo 2002 ) si è tenuto a Madrid il Congresso Europeo sulla Disabilità nel quale si è stabilito di proclamare l’anno 2003 come Anno Europeo delle Persone Disabili, evento che vuole diffondere la conoscenza dei diritti di oltre 50 milioni di cittadini europei con disabilità ed è stata proposta una serie di punti ( DICHIARAZIONE di MADRID ) ( 11 ) con l’obiettivo di proporre un quadro ideale d’azione da sviluppare durante il 2003, a livello nazionale, regionale e locale.

In tutto questo fermento di iniziative quale può essere il ruolo del ginecologo? E’ auspicabile che anche in Italia o meglio nell’UE nasca un gruppo collaborativo di ricerca per la salute delle donne disabili, in analogia con quello di recente costituito negli USA? Tutto ciò può configurarsi tra le nuove competenze e responsabilità del ginecologo?

NUOVE COMPETENZE E RESPONSABILITA’ DEL GINECOLOGO NEL RAPPORTO CON LA PAZIENTE E NELLA PREVENZIONE ( 12 )

Riporto con poche modifiche un lavoro molto valido che sinteticamente inquadra i compiti del medico ed in particolare del ginecologo moderno.

La Professione Medica si confronta con la realtà

· scientifica

· sociale

· etica

In quanto: a) dipende dal progresso scientifico e tecnologico  b) ha per oggetto l’essere umano

I Nuovi Compiti Manageriali del Medico

· usare razionalmente le risorse

· progettare e gestire il proprio sistema informativo

· valutare ( per migliorare ) l’efficacia della relazione con i/le pazienti 

La Rivoluzione “Rosa”

· le adolescenti raggiungono la maturità biologica molto tempo prima dell’indipendenza socioeconomica

· l’età biologicamente più fertile non coincide con la fertilità sociale

· le donne mature sono socialmente molto attive

· le donne anziane invecchiano più lentamente

Attività Specifica del Ginecologo

· Prevenzione : Malattie Trasmesse Sessualmente, Neoplasie, Danno perinatale, Disturbi senili

· Organizzazione socio-sanitaria : Impegno in attività di utilità sociale, Screening, Campagne informative, Medicina della Riproduzione, Attività Ospedaliera

· Farmacoeconomia : Scelte terapeutiche basate sull’evidenza

Si intravedono in queste nuove prospettive dell’attività del ginecologo nuovi aspetti e nuovi compiti nei confronti delle donne e della società.

Al punto 5 della  Dichiarazione di Madrid: “Attenzione particolare alle Donne Disabili”  si dichiara che l’anno europeo rappresenta un’opportunità per considerare la situazione della donna con disabilità da un nuovo punto di vista: L’esclusione sociale a cui va incontro una donna disabile è motivata non solo dalla sua disabilità, ma anche dal suo sesso. Questa molteplice discriminazione sofferta dalla donna disabile va combattuta combinando misure di integrazione e di azione positiva, che devono essere proposte e stabilite in concordanza con la donna disabile.

 Recentemente la FIGO ha affrontato il problema ed ha suggerito dei punti dai quali nessun ginecologo può ormai prescindere.

ASPETTI   ETICI   DELLA   RIPRODUZIONE   UMANA   E   DELLA SALUTE DELLE DONNE ( 13 )    

( Rapporto della Commissione FIGO 2000 :J.M. Cain, S. Arulkumaran, J. Barzelatto, P.M. Dunn, M. Hansotia,, M. Liljestrom, J. Miliez, M.I. Plata, J.S. Schenker, G.I. Serour )

Il Ruolo dei Ginecologi-Ostetrici come Difensori della Salute delle Donne

1) I Ginecologi-Ostetrici hanno un dovere etico, quello di essere i difensori della salute delle donne. La loro professione prevede un insieme di conoscenze che include quella dei problemi riguardanti la salute sessuale e riproduttiva. Essi sono di solito i primi professionisti a cui si rivolge una donna con problemi di questo tipo. Essi, perciò, hanno il dovere di curare in base alle loro conoscenze e alla loro esperienza.  La cultura e la posizione sociale dei medici li pone in una posizione tale per cui essi hanno la potenzialità di influenzare la politica sulla salute delle donne.

2) Questo importante ruolo è sottolineato dalla vulnerabilità delle donne determinata proprio dalla loro funzione e dal loro ruolo riproduttivo. La discriminazione e l’abuso sociale basato sulla sottovalutazione delle donne potrebbero ulteriormente influenzare in maniera negativa la sfera della salute delle donne. Il bene della famiglia potrebbe avere, per le pazienti, la precedenza sulla salute individuale e quindi aumentare i rischi per la loro salute.

3) La salute sessuale e riproduttiva e l’accesso alle cure adeguate sono influenzate dalla ineguale esposizione alla violenza, alla povertà, alla malnutrizione e    dall’opportunità di avere un’educazione o un lavoro adeguati. Ciò obbliga i  ginecologi-ostetrici a difendere il miglioramento dello stato sociale delle donne.
4) Gli ostetrici e i ginecologi sono obbligati, sia dal punto di vista individuale che dal punto di vista professionale, a monitorare e a pubblicizzare gli indici della salute riproduttiva e a fornire dati per sensibilizzare il pubblico sulle questioni sanitarie e sui diritti delle donne. La funzione informativa non dovrebbe essere limitata a quantificare il problema, ma dovrebbe mirare anche ad identificare in ogni paese le cause sociali e culturali, al fine di sviluppare appropriate strategie per migliorare la situazione attuale.

5) Il fallimento di quella politica che avrebbe dovuto migliorare di molto la sanità per le donne e difendere i loro diritti, influenzerà, di certo, in maniera negativa la terapia individuale delle singole pazienti in cura presso i ginecologi-ostetrici.

6) Gli ostetrici e i ginecologi dovrebbero informare la comunità della salute sessuale e riproduttiva e promuovere un ampio dibattito al fine di influenzare le pratiche e le legislazioni sanitarie. Il dibattito dovrebbe coinvolgere un ampio spettro della società, altre associazioni mediche, organizzazioni femminili, legislatori, educatori, avvocati, sociologi e teologi. Inoltre, gli ostetrici e i ginecologi sono obbligati ad organizzarsi ed a organizzare gli altri gruppi professionali per assicurare che i servizi sanitari essenziali siano disponibili per le donne poco abbienti.           
L’importanza della salute riproduttiva( 14 ).

In un importante articolo di Diczfalusy si ribadisce che in meno di 10 anni la salute riproduttiva ha assunto un’importanza predominante nei problemi  di salute e ciò è evidenziato tra l’altro dal fatto che 7 dei 10 obiettivi posti dall’OMS per il periodo 1996-2001 erano direttamente attinenti a ciò. Infatti, in un periodo inferiore ai 10 anni, la grande maggioranza dei Paesi ha riconosciuto che la salute riproduttiva è il cuore della salute generale e che la salute è la quintessenza dello sviluppo umano. La salute riproduttiva non è soltanto un diritto umano fondamentale per tutti, è anche un imperativo sociale ed economico. Quindi il riconoscimento generale della necessità di un approccio clinico alla salute riproduttiva da parte della Comunità Internazionale rappresenta un successo enorme di una delle maggiori rivoluzioni intellettuali del nostro tempo. Ciò prelude inevitabilmente all’affermazione che la più grande rivoluzione del nostro secolo potrà essere la ricerca universale della dignità umana.

 Infatti il punto 1 della  Dichiarazione di Madrid: “La disabilità è una questione che riguarda i diritti umani”, afferma che le persone disabili hanno gli stessi diritti fondamentali degli altri cittadini. Il primo articolo della dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo afferma “Tutti gli esseri umani nascono liberi ed uguali in dignità e diritti”. Per raggiungere questa meta, tutte le comunità devono celebrare la diversità e assicurarsi che le persone disabili possano godere di tutti i tipi di diritti umani civili, sociali, politici, economici e culturali riconosciuti dalle varie Convenzioni Internazionali, dal Trattato dell’Unione Europea e dalle Costituzioni Nazionali. 
Il problema dell’equità nel settore sanitario.

Considerando il peso delle evidenze disponibili, non sorprende che l’equità, definibile con l’OMS come giusta distribuzione delle risorse rispetto ai bisogni, occupi ormai una posizione centrale nella agenda di politica sanitaria internazionale( 15 ).

“Un buon mondo è quello in cui gli sforzi di ciascuno sono indirizzati verso ciò che ha scelto e non verso ciò che è stato determinato dalla lotteria del destino” Amartya K. Sen  sostiene che, a ben guardare, tutte le teorie etiche degli assetti sociali, quali il libertarismo, l’utilitarismo, l’egualitarismo, si richiamano a qualche forma di eguaglianza: delle libertà, dei pesi dell’utilità, delle opportunità, del reddito. Di più, l’innegabile diversità degli uomini- diversità di ambiente naturale e sociale ma anche personali come età, sesso, abilità fisiche e mentali – comporta che l’eguaglianza in un ambito tende a coesistere con la diseguaglianza in un altro. È pertanto necessario definire di quale “variabile focale” o dimensione dell’equità si voglia discutere. Anche la Dichiarazione di Madrid è fortemente impregnata di questo nuovo modo di intendere l’equità. Nel punto 2  “Le persone disabili chiedono pari opportunità, non beneficenza”  e nel punto 5  “Le persone disabili costituiscono un gruppo eterogeneo” emerge questo concetto : è intuitivo pensare che vi sono tipi e gradi diversi di disabilità. D’ora in poi  è importante applicare un criterio equo di giudizio nella loro valutazione. Dice testualmente il punto 5: come accade per tutti gli ambiti della società, le persone con disabilità formano un gruppo di persone molto diversificato; pertanto solo le politiche che rispettano tale diversità avranno un esito positivo. In particolare, i disabili aventi necessità complesse, di grave dipendenza e le loro famiglie richiedono azioni specifiche da parte della società, mentre spesso sono le categorie di disabili più abbandonate. Allo stesso modo, le donne con disabilità e i disabili appartenenti a gruppi di minoranze etniche devono affrontare spesso una molteplice discriminazione, derivante dall’interazione tra la discriminazione dovuta alla loro disabilità e quella suscitata dal sesso o dall’origine etnica.

È quindi opportuno definire il significato e le implicazioni dell’equità nel settore sanitario.

 L’equità è innanzitutto un imperativo etico, essendo la salute un diritto umano essenziale – come riconosciuto nella Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo – che deve essere disponibile a tutti, senza distinzione di genere e di gruppo etnico, economico o politico.

 Anche nella Dichiarazione di Erice -8c- ( 16 ) si afferma che la comunità scientifica- ed in particolare coloro che hanno il compito di produrre cultura, formazione e ricerca- ha il dovere di affrontare in modo diffuso e sistematico i temi dell’equità, dello sviluppo sostenibile, della difesa della dignità e della vita degli uomini. Questi temi non possono rimanere soltanto oggetto di trattative “a porte chiuse” in vertici internazionali o di reportage giornalistici. Emerge sempre più forte la necessità di studi approfonditi, di valutazioni indipendenti, di una trasmissione estesa delle informazioni e delle conoscenze e pertanto la Scuola e l’Università non possono più a lungo sottrarsi a questo compito.

 Ma anche secondo un approccio più meramente pragmatico, l’equità è necessaria perché la sua negazione è socialmente destabilizzante ed incompatibile con la produttività economica a lungo termine ( 15 ). Nessuna società può ignorare il bisogno di eguaglianza nella salute mettendo a repentaglio la sua principale risorsa: il proprio “capitale umano”. Inoltre le diseguaglianze possono danneggiare tutti i gruppi sociali attraverso gli effetti secondari su crimini e violenza, la diffusione di malattie infettive e le alte spese sanitarie.

Secondo l’OMS la distribuzione delle opportunità per la salute deve quindi essere guidata dai bisogni delle persone piuttosto che dal privilegio sociale. Questo approccio è vicino al concetto aristotelico di “equità verticale”, secondo cui i diversi devono essere trattati diversamente, mentre gli eguali devono esserlo in modo eguale “equità orizzontale”.

In sintesi, l’equità corrisponde alla giustizia sociale ed è nozione prossima a quella di solidarietà: eguaglianza dei diritti e riconoscimento delle differenze dei bisogni ( 15 ).

Ne consegue che l’equità nell’assistenza sanitaria debba riguardare le modalità secondo cui si realizzano ( 15 ):

· l’allocazione delle risorse ( equità distributiva in relazione ai bisogni e non all’offerta dei servizi;)

· l’erogazione dei servizi e la loro accettazione da parte dei cittadini ( in termini di accesso, efficacia, qualità e soddisfazione del paziente ); ricordare il punto 3 della Dichiarazione di Madrid: le barriere sociali portano alla discriminazione e all’esclusione sociale

· la regolamentazione del pagamento delle prestazioni e dei servizi.

CONCLUSIONI

Il titolo del Convegno , nella prima parte, chiama in causa il Ginecologo come specialista che si dedica agli aspetti della sessualità e della riproduzione e questa non è una novità. Ciò che, invece, non è ancora a tutti evidente è che nell’abito delle Organizzazioni Internazionali e Nazionali i Ginecologi ( come gli altri gruppi di medici ) partecipano ad i processi di trasformazione e di elaborazione di nuovi modelli di salute. E ciò lo abbiamo sopra visto con una rapida analisi della letteratura medica.

Ma la parte del titolo del Convegno che mi sembra più interessante è la seconda: “Riflessioni, proposte e iniziative per migliorare la qualità della vita del disabile”.  In qualità di Presidente dell’AGEO ed in considerazione delle finalità espresse dal nostro Statuto, nel quale dichiariamo di impegnarci nella promozione della salute, vorrei mettere a disposizione la nostra Associazione per iniziative utili al miglioramento della qualità della vita del disabile. Faccio presente, altresì, che dal 1999 abbiamo ulteriormente accentuato il nostro impegno sociale trasformando la nostra Associazione in ONLUS.

Pertanto faccio una proposta;  in analogia con quanto avviene negli USA, dove è stato costituito il (WHCRG ) Gruppo Collaborativo di Ricerca per la Salute delle Donne, il cui obiettivo è quello di sviluppare un modello di benessere e di cure complessive rivolte alle donne portatrici di disabilità croniche, indico la nostra Associazione come membro di una iniziativa  Italiana o meglio Europea per la costituzione di un Gruppo Collaborativo simile a quello Americano.
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