
G
YN

E
C
O

A
O
G
O
I
/
N
U
M
E
R
O

8
-2

01
0

25

Y
P
ro
fe
ss
io
ne

di Maurizio Orlandella
Ginecologo ambulatoriale e consulto-
riale, Past President AGITE

Ancora oggi, dopo più di
vent’anni di attività as-
sociativa, relazioni e con-

vegni, il coordinamento territo-
rio-ospedale rimane un argo-
mento teorico, non oggetto di
progetti regionali e/o naziona-
li. Alla tavola rotonda-confron-
to tra 4 regioni, nel contesto del
Congresso SIGO 2010 di Mila-
no, sul coordinamento territo-
rio-ospedale offriremo i docu-
menti elaborati con alcuni Pri-
mari milanesi di Ostetricia e Gi-
necologia, per la pianificazione
del percorso della paziente e del-
la formazione-aggiornamento.
Il punto d'arrivo è lo sviluppo di
processi di audit per il territorio,
standardizzando presa in carico,
consenso informato, emersione
dei problemi, attività preventive
e capacità cliniche del territorio
in coordinamento coi reparti di
Ginecologia e Ostetricia delle
Aziende ospedaliere nel Dipar-
timento Materno-Infantile.
Il percorso di integrazione pro-
fessionale richiede che si rico-
noscano le differenti compe-
tenze, che si affronti la necessi-
tà di formazione e di aggiorna-
mento anche strumentale del
territorio, funzionale a corretti
percorsi diagnostico-terapeutici
nel contesto di una sanità pub-
blica di qualità che sappia uti-
lizzare al meglio le proprie ri-
sorse.
È necessario che i vari aspetti di
un'assistenza integrata trovino
un consenso tra ginecologi ospe-
dalieri e territoriali, aggiornan-
do le parti del Piano Obiettivo
Materno Infantile che trattano
il ruolo del territorio, specifi-
cando le nuove esigenze di vigi-
lanza e di prevenzione.
Nel box a fianco sono elencati
gli elementi organizzativi, cul-
turali, formativi, coinvolti nel co-
ordinamento tra gli operatori
delle strutture territoriali e ospe-
daliere, che richiedono com-
pletamento e consenso.
I documenti, che per motivi di
spazio non possono essere qui
riportati sono reperibili nel sito
dell'Associazione dei Ginecolo-
gi Territoriali, www.agite.eu nel-

la pagina dedicata al coordina-
mento.

GLI HOT TOPICS
1. Un argomento trattato
sempre in maniera teorica
Quando si relaziona sul coordi-
namento Territorio Ospedale
spesso si tratta di argomenti teo-
rici e ideali, difficilmente di espe-
rienze reali e riproducibili. Le
esperienze che evidenziano la dif-
ferenza di compiti tra Territorio
e Ospedale sono generalmente
limitate. Agite ha segnalato l'in-
teressante realtà di coordina-

mento Territorio-Ospedale a
Ostia (1), con chiusura degli am-
bulatori di primo livello in ospe-
dale e la standardizzazione dei
compiti, per ruolo, dei diversi
operatori. Ma non si vuole par-
lare di esperienze isolate, benché
necessarie per capire quali pos-
sono essere le trasformazioni vir-
tuose ma, in un futuro a breve
termine, di programmi allargati
su base provinciale e regionale.

2. Mission specifiche del
Territorio e dell'Ospedale
Territorio - AGITE nasce con il

compito di rompere il muro co-
municativo che separa ancora i
ginecologi che lavorano sul ter-
ritorio e in ospedale. Per questo
è stata nostra esigenza definire,
nel nostro primo congresso na-
zionale, la prestazione "visita gi-
necologica" (2), alquanto diffe-
rente dall'ambulatorio divisio-
nale, in quanto nominale con
presa in carico nel tempo.
La maggior componente dell'at-
tività territoriale è gestita in pro-
prio: la “presa in carico” è som-
ma di gestione clinica, emersio-
ne dei problemi e azioni preven-
tive, favorendo l'empowerment del-
le pazienti. Vi è una seconda com-
ponente legata all'opera di filtro
e invio in ospedale per consu-
lenze e interventi chirurgici.
Ospedale – Ridurre, fino a chiu-
dere l'attività ambulatoriale gi-
necologica e ostetrica generali-
sta in ospedale, vuole favorire
l'aumento degli ambulatori di
secondo livello e dell'utilizzo di
prestazioni ad alta tecnologia e
remunerazione, utilizzando al
meglio le risorse professionali e
umane. Piuttosto che il primo li-
vello, compito dell'ospedale è
sviluppare maggiormente la ca-
pacità di lavoro in team con col-
leghi di altre specializzazioni.
Territorio e Ospedale - L'in-
formazione, l'empowerment, il
consenso informato, la presa in
carico del territorio si devono co-
niugare con le capacità tecniche
e strumentali elevate dell'ospe-
dale. Probabilmente questo è il
miglior modo per fornire pre-
stazioni di alta qualità, garantire
la presa in carico associata al il
più elevato livello tecnologico e
qualitativo, diminuendo le pre-
stazioni chirurgiche quando non
necessarie e potenzialmente dan-
nose. Lo sviluppo di attività pre-
ventive e riabilitative possono an-
dare di pari passo alla riduzione
di prestazioni ospedaliere, che
devono essere adeguatamente
valorizzate. La produzione di sa-
lute dovrebbe essere il parame-
tro non l'attività chirurgica. Con
una costante valutazione di out-
come e follow-up a distanza.

3. I limiti della organizzazio-
ne attuale
Lamancata definizione dei com-
piti specifici del territorio e del-

l'ospedale, togliendo integrazio-
ne e sinergie, riduce la qualità di
entrambi. Il “chi fa che cosa”
sfugge, la formazione non viene
indirizzata, c'è una pletora di am-
bulatori di primo livello, senza
una vera attività di primo livello,
che è anche informazione ed em-
powerment della donna.
Se l'azione di filtro sul territorio
non è formalizzata, non funzio-
nale, le pazienti arrivano in ospe-
dale spontaneamente ingolfando
gli ambulatori di secondo livello
e il Pronto Soccorso diventa in-
gestibile. La razionalizzazione è
possibile solo con il riconosci-
mento delle diverse competenze.
Le direzioni generali hanno
un'attenzione alla propria A.O.
non necessariamente un ruolo
di organizzazione sistemica del-
la sanità regionale.

4. Una modalità scientifica di
registrazione dei casi inviati
Manca ancora la cultura degli au-
dit ospedalieri, figuriamoci de-
gli audit territoriali o territorio-
ospedale. Sarebbe auspicabile la
registrazione di tutti i casi invia-
ti dal territorio in ospedale, spe-
cificando se vi è: necessità di con-
sulto, valutazione di secondo li-
vello, invio preparatorio pre-in-
tervento, outcome post-inter-
vento o post-trattamento.

5. Documenti ospedalieri di
richieste per il territorio
L'elaborazione teorica sul terri-
torio, in particolar modo sull'at-
tività ambulatoriale specialistica
è ormai datata, ma è necessario
che anche l'ospedale individui le
azioni utili da richiedere al terri-
torio, per un lavoro ospedaliero
più razionale. In seguito ad una
nostra richiesta, il, Primario del
Buzzi di Milano Enrico Ferrazzi
ci ha fornito un documento (3)
che tratta sia il percorso delle pa-
zienti tra territorio e ospedale,
sia la formazione post-specialisti-
ca dei ginecologi territoriali.

6. Primo livello
ultraspecialistico
sul Territorio
Il ginecologo consultoriale o am-
bulatoriale non si fa carico di-
rettamente né dell'evento parto
né degli interventi chirurgici. Il
professionista perde progressi-
vamente alcune competenze, ma
deve acquisirne altre, specifiche.
Chi lavora sul territorio deve es-
sere formato alla gestione di tut-
ti i primi livelli ultraspecialistici,
iniziando correttamente il per-
corso diagnostico-terapeutico,
eseguendo opera di filtro, non
rimandando un invio necessa-
rio, inviando a centri di alta spe-
cializzazione, con modalità di la-
voro in team con altri reparti,
È altresì possibile e necessario
definire quali ambulatori di se-
condo livello possono essere at-
tivati sul territorio, le cui inda-
gini sono da considerare come
interne, “ospedaliere”, non me-
ritevoli di ripetizione. Si può co-
niugare semplificazione dei per-
corsi, con risparmio di risorse e
rispetto delle competenze, mi-
gliorando al contempo la quali-
tà. Ma come si possono richie-

AGITE: gli hot item del dibattito al prossimo SIGO 2010

� La pianificazione del percorso della paziente e la
formazione-aggiornamento saranno i due temi
principali nell’ampio dibattito che Agite svilupperà nel
corso dei lavori del prossimo congresso nazionale di
Milano. Con un obiettivo finale che per noi è prioritario:
il coordinamento Territorio-Ospedale in ginecologia

Un orizzonte comune
di elevata professionalità
per Territorio e Ospedale

1. L'argomento è sempre stato
trattato in maniera teorica

2. Individuazione delle mission
specifiche del territorio e del-
l'ospedale

3. Individuazione dei limiti della
organizzazione attuale

4. Necessità di una modalità
scientifica di registrazione dei
casi inviati e degli outcome

5. Documenti ospedalieri di ri-
chieste per il territorio

6. Primo livello ultraspecialisti-
co sul territorio

7. Necessità di una interfaccia
ospedaliera d'eccellenza che
utilizzi il lavoro in team

8. Strumenti e modalità innova-

tive nella comunicazione ter-
ritorio - ospedale e viceversa

9. Repertorio degli strumenti dia-
gnostici, riabilitativi, terapeu-
tici utilizzabili sul territorio
prima di un invio in ospedale

10.Indirizzo di Ginecologia e
Ostetricia Medico Preventiva
nel Corso di Specializzazione
in Ginecologia e Ostetricia

11.Formazione post-specialistica
con individuazione delle com-
petenze territoriali e ospeda-
liere

12.Organizzazione dell'area ma-
terno - infantile con sviluppo
delle responsabilità e carriera
territoriale

CoordinamentoTerritorio -Ospedale
inGinecologia eOstetricia:gli hot topics

� Segue a pagina 29
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dere risorse se non si misura la
qualità e il risparmio?

7. Una interfaccia ospedaliera
d'eccellenza
Ogni volta che si opera un'azio-
ne di filtro si evitano gli accessi
di pazienti in ospedale, la pa-
ziente ha già un luogo di cura.
In caso di invio, esigenza del ter-
ritorio è avere un'interfaccia in
cui, certe patologie, possano ave-
re accesso a centri di alto livello
che lavorano in team, come per
esempio, nei casi di endome-
triosi grave o oncologici.
La mancata predisposizione di
un lavoro ragionato con colle-
ghi di altre specializzazioni (chi-
rurghi addominali, urologi, al-
tri) rende impossibile il lavoro
in team.

8. Strumenti e modalità
innovative a livello
di comunicazione
L'invio della paziente al Pronto
Soccorso o la telefonata al col-
lega ospedaliero amico devono
essere sostituiti da telefoni di-
retti con il personale degli am-
bulatori di secondo livello e da
fax, per l'invio dei casi pre-chi-
rurgici o per consulenze urgen-
ti. Un utilizzo razionale di posta
elettronica dedicata alle comu-
nicazioni cliniche, senza spam
ingombrante può garantire una
corretta comunicazione. Una in-
fermiera o un medico ospeda-
lieri devono essere responsabili
della comunicazione tra repar-
to o ambulatorio di secondo li-
vello e paziente.
Nella prima esperienza di coor-
dinamento ufficioso tra territo-
rio e ospedale a Milano (2006),
con il coinvolgimento del Pro-
fessor Massimo Candiani (già
primario del S. Paolo), si arrivò
alla pubblicazione di una prima
griglia di ambulatori di secondo
livello raggiungibili telefonica-

mente dagli specialisti ambula-
toriali e consultoriali. In un pri-
mo incontro, i colleghi territo-
riali, disponibili su base pura-
mente volontaria, esplicitarono
l'esigenza di un fax in ospedale,
dedicato alle comunicazioni dal
territorio per l'invio oltre alla pa-
ziente, dati clinici, strumentali e
laboratoristi, garantendo la cer-
tezza della comunicazione e la
privacy della paziente. Un col-
lega o un'infermiera richiamava
sul cellulare la paziente per pro-
grammare un appuntamento.
La attuale primaria del S. Paolo,
la Prof.ssa Annamaria Marconi,
ha procurato agli specialisti due
griglie telefoniche, per ostetri-
cia e ginecologia, possibilità di
fax ed e-mail. Manca solo la fa-
se della registrazione dei casi.
Il più recente coordinamento
del territorio, con l'Ospedale
Buzzi, per ora utilizza il riferi-
mento telefonico dei colleghi re-
sponsabili degli ambulatori di
secondo livello, ma il coordina-
mento di branca degli operato-
ri è sotto la direzione di tutti i
poliambulatori, non del Diret-
tore di Ginecologia e Ostetricia.

9. Individuazione delle risorse
umane e strumentali
È bene che tutte le prestazioni
diagnostiche abbiano un'indi-
cazione o un ruolo preventivo
riconosciuto, evitando la dia-
gnosi di patologie che non de-
vono essere rimosse, riducendo
le prestazioni inutili.
Percorsi diagnostico-terapeutici
condivisi con gli ambulatori
ospedalieri di secondo livello, la-
sciano al territorio, in coordi-
namento con i medici di medi-
cina generale, la riduzione di
prestazioni di routine inutili. Ne
deve conseguire una corretta e
ineludibile individuazione delle
risorse umane e strumentali ne-
cessarie, omogenee in Italia nel-

la stessa misura a Milano come
ad Agrigento. L'aggiornamento
dei Lea e la standardizzazione
delle prestazioni ginecologiche
e ostetriche territoriali potreb-
be rendere più omogenei gli
standard sanitari italiani per
l'area materno-infantile. Gli
obiettivi sono coprire le caren-
ze dei servizi territoriali, più vi-
cini alla popolazione e con mi-
nori costi gestionali, piuttosto
che risparmiare sul territorio, in-
seme al riconoscimento della vi-
sita ginecologica come presta-
zione medico-preventiva com-
plessa (2).

10. Un nuovo Indirizzo nel
Corso di Specializzazione
Tra i vari indirizzi della Scuola
di Specializzazione in Ginecolo-
gia e Ostetricia non vi è un in-
dirizzo specifico per chi svolge-
rà la sua attività negli ambulato-
ri specialistici e nei consultori.
Le competenze particolari, co-
me gestire gruppi di informa-
zione, la popolazione adole-
scenziale, processi di audit, ri-
chiedono formazione speciali-
stica standardizzata.
Anche questo è un argomento
già elaborato da AGITE e speci-
ficamente da Giovanni Fattori-
ni, presidente nazionale di AGI-
TE. Al momento, chi lavora sul
territorio deve autogestire l'in-
dirizzo della propria formazio-
ne. Il problema è sovrapponibi-
le ai neoassunti ospedalieri an-
cora non autonomi in caso di ta-
glio cesareo o isterectomia. La
loro formazione avverrà quasi si-
curamente nell'ambiente lavo-
rativo (il proprio ospedale), a ca-
rico dei colleghi anziani, men-
tre ciò sul territorio non è pos-
sibile.

11. Formazione
post specialistica
È il livello sanitario nazionale

che dovrebbe individuare i set-
tori di aggiornamento in rela-
zione a obiettivi di salute defi-
niti.
Spesso invece non ci sono nem-
meno indirizzi regionali e le
Aziende ospedaliere non sono
interessate a predisporre i ne-
cessari aggiornamenti.
La formazione post-specialisti-
ca andrebbe decisa nel con-
fronto con le Associazioni pro-
fessionali ostetrico ginecologi-
che, con l'Istituto Superiore del-
la Salute, nell'ambito di un ag-
giornamento della pratica gi-
necologica, dei percorsi dia-
gnostico terapeutici, di pro-
grammi di salute, della comu-
nicazione tra territorio e ospe-
dale. Un nuovo modello condi-
viso di formazione aziendale del
personale ginecologico del ter-
ritorio, che coniughi interessi
personali e progetti di salute
pubblica, anche con periodi di
aggiornamento in ospedale.

12. Organizzazione dell'area
materno-infantile e sviluppo
carriere
È opportuno che in Italia tutte
le attività ostetrico-ginecologi-
che siano gestite dal Diparti-
mento Materno-Infantile e non
suddivise in vari dipartimenti (fa-
miglia, assistenza sociale, ecc.),
così come delineato nell'ultimo
documento AGITE (Fattorini,
Viglino) sulla carriera del gine-
cologo territoriale. Nella Regio-
ne Lombardia, l’essere conglo-
bato nel Dipartimento politiche
per la Famiglia rende il consul-
torio familiare assolutamente
isolato dalle Aziende ospedalie-
re. A Milano tutti gli ambulato-
ri specialistici sono stati attribuiti
all'Ospedale Buzzi, ma la gine-
cologia è sotto la direzione de-
gli ambulatori, non sotto il co-
ordinamento del Primario.
Come si può evidenziare dalle
complessità segnalate, è neces-
sario che chi gestisce un coor-
dinamento di operatori territo-
riali, debba essere intriso di quel-
la cultura e livello di competen-
ze. In secondo luogo, i gineco-
logi territoriali non sono figli di
un “Dio minore” e anche loro ri-
cevono, come tutti, uno stimolo
dall'essere in lizza per cariche di-
rigenziali. Lo stesso futuro svi-
luppo delle competenze terri-
toriali e delle nuove opportuni-
tà di lavoro richiedono di non
lasciare a dirigenti improvvisati

la complessità di questi vissuti
professionali.

Verso un orizzonte
comune
Anche se corredata da 15 anni di
vita associativa e 3 anni di presi-
denza di Agite – dalla program-
mazione e costruzione progressi-
va di documenti e circa 5 anni di
lavoroufficioso con i colleghi ospe-
dalieri e universitari – anche que-
sta è una pubblicazione teorica.
Non siamo riusciti a creare unpro-
cesso di audit sul coordinamento.
L'auspicio è che il confronto tra
le diverse realtà regionali nella
sede adeguata del Congresso Si-
go porti ad una consapevolezza
delle difficoltà che abbiamo da-
vanti e a soluzioni adeguate.
Riteniamo che, in vista del Con-
gresso mondiale della Figo del
2012, le componenti ospedalie-
ra, universitaria e territoriale sia-
no unite nel riconoscere le pe-
culiarità della ginecologia e oste-
tricia territoriale.
Le valutazioni scientifiche farma-
co-economiche provengono qua-
si esclusivamente dall'estero e in
Italia non sonomai state effettua-
te prendendo in considerazione il
coordinamento Territorio-Ospe-
dale.Questo lascia il finanziamento
del territorio all'intuizione, all'ar-
bitrio, ma non al riconoscimento
di un ruolo economico della pre-
venzione delle gravidanze indesi-
derate, malattie sessualmente tra-
smissibili, infertilità, incontinenza,
dismenorrea, dispareunia.
È necessario un orizzonte co-
mune di elevata professionalità
per territorio e ospedale, che ve-
da per i professionisti la possi-
bilità di carriera e responsabili-
tà dirigenziali, in un sistema sa-
nitario formato omogeneamen-
te. Per restituire alla popolazio-
ne servizi pubblici moderni per
la salute riproduttiva.

Per saperne di più
1. Canitano E. L'esperienza in ginecologia
e ostetricia di coordinamento territorio –
ospedale di Ostia http://www.agite.eu/de-
fault.aspx?ID=coordinamentoto, 2009
2. Orlandella M. Il tempo della prevenzio-
ne per età e prevenzione. La visita gineco-
logica. Atti del 1° Congresso Nazionale AGI-
TE e del 9° corso AOGOI in Medicina Em-
brio Fetale e Perinatale. Pag 99-105; 2009
3. Ferrazzi E. Progetto di integrazione ter-
ritorio ospedale su percorsi diagnostico te-
rapeutici ginecologici http://www.agite.eu//
Documenti//Utenti/programmacollabora-
zioneareaginecologica.doc 2009
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Un orizzonte comune di elevata professionalità
per Territorio e Ospedale

Uno studio multicentrico prospettico non
controllato promosso dall’Aogoi é stato
condotto sull’assorbente/salvaslip
“Nuvenia”.
Sono state reclutate 101 donne afferenti a 10
Centri italiani, con una distribuzione
geografica pressocché paritaria tra Nord, Centro e Sud dell’Italia.
Lo studio ha dimostrato l’alta efficacia del prodotto, come è emerso dalle risposte al
questionario di intervista somministrato. Nello specifico, il campione, costituito dalla
maggior parte di donne di nazionalità italiana, é stato opportunamente selezionato in
occasione della anamnesi raccolta al momento della prima visita ed adeguatamente
informato mediante consenso informato scritto sulll’end-point della sperimentazione,

conclusa dopo la prima visita con un
controllo a 40 giorni.
I criteri di inclusione prevedevano: età > 18
anni; assenza di infezioni vaginali
batteriologicamente accertate; assenza di
lesioni vulvo-vaginali clinicamente accertate.

Il 68% del campione in esame aveva un’ età compresa tra i 18 e i 40 anni e il 73%
riferiva di non far uso di contraccettivi orali.
Il campione in esame ha risposto positivamente in ordine alla compliance del prodotto
circa la tollerabilità, l’efficacia, il comfort (morbidezza e flessibilità) e la pressocché
assenza di effetti collaterali e/o eventi avversi durante il trattamento.
Nessun caso di intolleranza dermatologica è stato riferito.

NUVENIA Studio clinico Aogoi

Lo studio ha dimostrato l’alta efficacia
del prodotto, come è emerso dalle risposte

di un campione di 101 donne

Roberto Liguori, Vito Trojano, Antonio Chiantera


