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una coincidenza interessante perché,

se per noi la salute delle donne è il

quotidiano impegno professionale

vederla riconosciuta tra gli impegni

prioritari per il Paese non è cosa né ovvia

né scontata. Oltretutto, il testo del Ddl è

davvero ampio, articolato e ricco di

indicazioni operative di cui voglio rimarcare

almeno tre aspetti. 

Innanzi tutto l’impulso ad una rinnovata

attività dei consultori, in campo preventivo

ed educazionale; in secondo luogo, la

volontà di contrastare le “disequità

territoriali” nell’accesso ai servizi per la

salute materno-infantile, che probabilmente

troverà una eco anche nel prossimo Patto

Stato-Regioni attualmente in via di

elaborazione; ed infine l’impegno per

contrastare il dolore da parto, tema

riguardo al quale il ministro si era già

mostrato sensibile e che abbiamo affrontato

più ampiamente sul numero scorso.

Presentare una proposta di legge

governativa su un tema come questo vuol

dire cogliere il nodo del futuro, investendo

attenzioni (e ci auguriamo anche risorse)

sul momento della nascita. È per questo che

mi sembra illuminante che si sottolineino le

È
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Si apriranno a Roma il prossimo 1° ottobre i lavori del 46° Congresso Aogoi, 82° Sigo e 14° Agui
sotto la presidenza di Antonio Castellano e Massimo Moscarini. Nel comitato di presidenza 
Antonio Chiantera, Luigi Fedele, Andrea Genazzani ed Emilio Imparato;
presidenti onorari Antonio Ambrosini e Carlo Sbiroli.
L’appuntamento è importante ed è fortemente sentito dal comitato organizzatore nazionale 
e locale. Roma 2006 è, come hanno sottolineato i due presidenti del Congresso: “un’occasione
speciale per affrontare un programma scientifico di alto livello, per rivisitare le soluzioni 
sulle antiche sfide che come clinici ci siamo posti nella tutela della salute della donna 
e per confrontarci sulle nuove frontiere che l’evoluzione delle conoscenze scientifiche 
e delle nuove tecnologie oggi ci propongono”

“Roma, dal 1° al 4 Ottobre p.v., presso il
Palazzo dei Congressi dell’Eur, ospiterà
l’incontro annuale della Sigo.

Insieme con il Professor Massimo Moscarini abbiamo ac-
cettato, di buon grado, l’onore e l’onere di promuovere
questo importante appuntamento, ospitando i lavori
dell’82° Congresso Nazionale SIGO, del 47° Congresso
AOGOI, del 14° Congresso AGUI, momento di reale con-
fronto tra tutte le componenti della ginecologia italiana.
La donna è oggi protagonista in tutti i settori della vi-
ta: professionale, economica e sociale. 
I mutamenti che cogliamo nella società, connotati tut-
ti da forte dinamicità, ed in particolare l’evoluzione
culturale, richiedono un continuo affinamento delle
conoscenze, in linea con le rappresentate nuove esi-
genze dell’universo femminile.
Un’occasione speciale, questa del Congresso Nazio-
nale, per affrontare un programma scientifico di alto
livello, per rivisitare le soluzioni delle antiche sfide
della nostra specialità nella tutela della salute della

donna e per confrontarci sulle nuove frontiere che l’e-
voluzione delle conoscenze scientifiche e delle nuo-
ve tecnologie oggi ci propongono.
I temi congressuali prevedono una comune riflessio-
ne su problematiche di grande rilevanza e di grande
impatto sociale che, analizzate, offriranno spazio al
dibattito culturale, focalizzando l’attenzione di tecni-
ci, politici, amministratori e media sui temi più at-
tuali, controversi e dibattuti del nostro settore, veri-
ficandone la percezione, l’efficacia e la condivisione,
nell’ottica di un approccio globale alla “women care”.
Di grande attualità e interesse l’introduzione delle nuo-

ve tecnologie, dalle biotecnologie alla robotica, dalla ge-
netica all’ecografia 3-D, nella diagnosi prenatale, nella
riproduzione medicalmente assistita e nell’oncologia gi-
necologica; gli effetti degli inquinanti ambientali sulla
salute riproduttiva della donna, i nuovi scenari offerti
dalla vaccinazione per l’HPV, le nuove strategie chirur-
giche, conservative o radicali in oncologia ginecologica.
Accanto ad argomenti che solo fino a pochi anni fa
sarebbero stati definiti “di frontiera”, oggi sempre più
presenti nel bagaglio scientifico e culturale del gine-
cologo moderno, si affronteranno temi da sempre di-
battuti che meritano comunque un costante aggior-
namento. Faccio riferimento ai nuovi protocolli tera-
peutici per il management clinico della poliabortivi-
tà, del parto pretermine (con particolare riferimento
alle età gestazionali estreme), della gravidanza oltre
il termine, delle emergenze in Sala Parto. 
Oggetto dei temi congressuali saranno le nuove op-
zioni per la contraccezione e la terapia ormonale so-
stitutiva, le nuove strategie per il trattamento dell’in-
continenza urinaria femminile, dei tumori dell’ovaio
e della mammella, la “day surgery” ginecologica. 
In linea con le finalità proprie dell’Aogoi, abbiamo ri-
servato al “risk management” in Ostetricia e Gineco-
logia uno spazio particolare, affrontando la tematica
a 360°, come approccio di sistema, come momento
politico-organizzativo, analizzandone la natura giu-
ridica e i riflessi sul nuovo Ccnl. 
Non abbiamo voluto peraltro tralasciare le strategie

‘‘Arcipelago Donna
antiche sfide e nuove frontiere’’

la ginecologia italiana a congressop r i m o  p i a n o

Un momento di reale confronto
tra tutte le componenti 
della ginecologia italiana 

Un programma scientifico di alto livello connota l’importante appuntamento annuale
che, ci piace ricordarlo, è anche un’occasione per incontrare vecchi e nuovi amici 

di Antonio Castellano
Direttore U.O.C. di Ostetricia e Ginecologia
Ospedale S. Paolo di Civitavecchia
Segretario regionale Aogoi Lazio
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sanitarie proponibili e gli aspetti formativi indispen-
sabili a dare concretezza di realizzazione ad un’assi-
stenza di qualità e un aspetto che consideriamo spes-
so determinante, la comunicazione medico-paziente.
Il programma scientifico prevede letture magistrali
tenute dai maggiori esperti internazionali del settore,
sessioni plenarie sugli “hot topic” in Ostetricia e Gi-
necologia, sessioni parallele e simposi satellite orga-
nizzati dalle società satellite Sigo, tavole rotonde, riu-
nioni di gruppi di studio, sessioni di comunicazioni
libere e sessioni poster e una sessione di videochi-

rurgia con proposte di nuovi approcci chirurgici. 
Nei sette corsi precongressuali, importante corollario al
momento formativo che il Congresso si propone, Ao-
goi è presente con due corsi coordinati dal Professor
Gian Paolo Mandruzzato, espressione dell’attività for-
mativa della Fondazione Confalonieri-Ragonese e con
un corso di Chirurgia oncologica ginecologica coordi-
nata dal nostro Presidente, Professor Carlo Sbiroli.
Sobrietà e gradevolezza connoteranno gli eventi so-
ciali complementari alla manifestazione.
Pertanto, come organizzatori del Congresso, confidiamo

che esso possa rappresentare un evento memorabile.
Roma è una città dove storia, scienza ed arte si amalga-
mano profondamente e riesce sempre a suscitare nel vi-
sitatore profonde emozioni, creando, per gli splendidi
colori ed il gradevole clima che caratterizzano le gior-
nate tipiche dell’ottobre romano, un feeling particolare.
Ci auguriamo perciò, e questo vuol essere il nostro calo-
roso invito, un’ampia partecipazione a Roma 2006, espe-
rienza indimenticabile per discutere le problematiche che
investono quello che ci piace definire “l’arcipelago don-
na” e occasione per incontrare vecchi e nuovi amici.”

Sette corsi precongressuali (30 settembre e 1° ot-
tobre), 10 letture magistrali tenute dai maggio-
ri esperti internazionali del settore, 13 sessioni

plenarie sugli “hot topic” in Ostetricia e Ginecologia,
34 sessioni parallele, 27 simposi satellite organizzati
dalle società satellite SIGO, 33 sessioni di comunica-
zioni libere, 6 sessioni poster e numerose tavole ro-
tonde e riunioni di gruppi di studio. Queste le occa-
sioni offerte dal programma scientifico congressuale
per discutere, come si legge nel-
la nota di presentazione e invito
al Congresso dei due presidenti,
“problematiche di grande rile-
vanza e impatto sociale che sa-
ranno analizzate offrendo gran-
de spazio al dibattito culturale,
mirando a focalizzare l’attenzio-
ne di tecnici, politici, ammini-
stratori e media sui temi più at-
tuali, controversi e dibattuti del
nostro settore, verificandone la
percezione, l’efficacia e la condi-
visione nell’ottica di un approc-
cio globale alla “women care”.
Vediamo più dettagliatamente gli
argomenti che verranno trattati
nel corso delle tre giornate con-
gressuali che si svolgeranno sot-
to il patrocinio delle Università
romane “La Sapienza”, “Tor Vergata” e “Cattolica del
Sacro Cuore”, della Regione Lazio, della Provincia di
Roma, del Comune di Roma – Assessorato alle poli-
tiche sanitarie e dei ministeri delle Pari Opportuni-
tà, della Salute, del Lavoro, dell’Ambiente e della
Istruzione.

2 OTTOBRE
La prima giornata congressuale, il 2 ottobre, prevede
3 Letture magistrali dedicate a: Fisiopatologia del par-
to pretermine; Le nuove frontiere della diagnosi e te-
rapia fetale; Terapie per PMA e carcinogenesi. 
Le 5 Sessioni plenarie saranno incentrate su: Parto

pretermine: un problema insoluto; Nuove tecnologie
e valutazione del benessere fetale; Gravidanza oltre il
termine: induzione o attesa?; Biotecnologie e diagnosi
prenatale; La donna garantita: un’adeguata applica-
zione del taglio cesareo. 
13 sessioni parallele affronteranno i seguenti temi: Le
nuove strategie diagnostiche e terapeutiche in onco-
logia ginecologica; Endometriosi; Chirurgia vaginale
e laparoscopica a confronto; Attualità in tema di san-
guinamenti uterini anomali; Contaminanti ambien-
tali e salute riproduttiva; Non solo “spina”. Il ruolo
dei folati. Incontro interattivo sui folati in gravidan-
za ed in menopausa; Tibolone, la ricerca continua: i
risultati; Senologia; Contraccezione; Gli omega-3 nel-
la pratica clinica ostetrica; Le nuove strategie tera-
peutiche nel trattamento del parto pretermine; L’HPV
e la salute della donna: le prospettive offerte dalla vac-
cinazione; La patologia genitale e le malattie sessual-
mente trasmesse.
I 7 simposi satellite delle Società Italiana di Endo-
scopia Ginecologica – SEGI, Associazione Ginecolo-
gi Consultoriali - AGICO, Società Italiana di Gineco-
logia dell’Infanzia e dell’Adolescenza - SIGIA, Socie-
tà Italiana di Embriologia, Riproduzione e Ricerca –

SIERR, Società Italiana di Fertilità e Sterilità SIFES-
MR, Società Italiana di Psicosomatica Ginecologica e
Ostetrica-SIPGO, Società Italiana di Ginecopatologia
- SIGIP verteranno su: Sanguinamenti Uterini Ano-
mali (AUB): aggiornamenti in tema di diagnosi e te-
rapia; Consultorio familiare nella prevenzione, dia-
gnosi e trattamento della sterilità di coppia alla luce
della legge 40 del 2004; Contaminanti ambientali e
salute riproduttiva; ART: nuove metodologie per va-
lutare e preservare la fertilità; Fecondazione in vitro:
i primi 7 giorni; L’adattamento alla nascita; La pato-
logia vulvare: confronto tra il clinico ed il patologo
sui casi clinici.

Sono inoltre previste 12 comunicazioni libere sui te-
mi della medicina materno-fetale, endocrinologia gi-
necologica e oncologia/chiururgia ginecologica e 2 ses-
sioni poster dedicate alla medicina materno-fetale.

3 OTTOBRE
Nel corso della seconda giornata, il 3 ottobre, ver-
ranno svolte 3 Letture magistrali dedicate a: PMA ed
outcome neonatale; Preservazione della funzione ri-
produttiva in caso di cancro; Ruolo dell’ecografia nel-
la patologia ginecologica. 
Le 4 Sessioni plenarie tratteranno i temi: Attualità e
prospettive future della riproduzione assistita; I flus-
si mestruali “abbondanti”; La contraccezione d’emer-
genza nel 2006; Osteoporosi post-menopausale.
Nelle 11 Sessioni parallele verranno affrontati gli ar-
gomenti de L’ecografia 3D in Ginecologia: cosa offre
di più?; Viaggio tra i dubbi del management delle in-
fezioni femminili. Confronto interattivo multidisci-
plinare; Analgo-anestesia ostetrica; Attualità in tema
di terapia dell’incontinenza urinaria; Trattamento chi-
rurgico dei difetti del pavimento pelvico: moderni
orientamenti; Sessione video: proposta di nuove tec-
niche chirurgiche; Ruolo della microcolposcopia nel-

la diagnosi morfologica delle le-
sioni preneoplastiche della cer-
vice uterina; Management clini-
co dell’aborto ricorrente; Le
emergenze in Sala Parto; Gravi-
danza complicata da trombofilia
ereditaria: aspetti materni e feto-
neonatali; Trombofilia ed outco-
me gestazionale.
Gli 8 Simposi satellite delle So-
cietà Italiana di Ecografia Oste-
trica e Ginecologica - SIEOG, As-
sociazione Italiana di Urologia
Ginecologica e del Pavimento
Pelvico – AIUG, Società Italiana
Interdisciplinare di Vulvologia -
SIIV, Società Italiana di Colpo-
scopia e Patologia Cervico-Vagi-
nale-SICPCV, Società Italiana di
Oncologia Ginecologica - SIOG,

Gruppo Romano di Endoscopia Ginecologica - GREG,
Società Italiana Ospedaliera per la Sterilità SIOS, So-
cietà Italiana di Fisiopatologia della Riproduzione -
SIFR, Associazione Ginecologi Extra-Ospedalieri -
AGEO saranno dedicati agli Aspetti medico-legali de-
gli screening ecografici prenatali; L’approccio trans-
otturatorio: è il nuovo trend nella chirurgia rico-
struttiva del pavimento pelvico?; Novità in Vulvolo-
gia; Prevenzione del cervico-carcinoma: antiche sfi-
de e nuove frontiere; Il ruolo della chirurgia ripro-
duttiva alla luce della nuova normativa sulla pro-
creazione medicalmente assistita; Legge 40 sulla PMA:
bilancio clinico e prospettive per modificarla; La Me-
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Gli hot topics
• L’impatto delle nuove tecnologie sulla salute della donna
• Inquinanti ambientali e salute riproduttiva
• Recenti acquisizioni in tema di Pma
• Ginecologo, Ssn e copertura assicurativa
• I nuovi percorsi contraccettivi
• TOS: incrementare i vantaggi, ridurre i rischi
• Biotecnologie in oncologia ginecologica: nuove strategie diagnostiche e terapeutiche
• Chirurgia oncologica ginecologica: conservativa o radicale
• Le nuove biotecnologie nella diagnosi prenatale
• Il nuovo ginecologo: formazione, Ecm, medicina basata sull’evidenza
• La comunicazione medico-paziente in ostetricia e ginecologia: a quando?
• Uroginecologia: le nuove frontiere diagnostiche e terapeutiche
• Risk management

‘‘Arcipelago Donna
antiche sfide 
e nuove frontiere’’
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dicina della Riproduzione nel territorio: il percorso
clinico-diagnostico della coppia infertile.
Sono inoltre previsti un Intervento preordinato che
avrà per tema lo Sviluppo clinico di un vaccino in-
novativo anti HPV per la prevenzione del carcinoma
della cervice uterina; 9 Comunicazioni libere sulla
medicina materno-fetale, l’endocrinologia ginecolo-
gica e l’oncologia/chirurgica ginecologica e 2 Sessio-
ni poster sull’endocrinologia ginecologica.
Nel corso di questa seconda giornata, inoltre, avrà
luogo l’Assemblea Aogoi.

4 OTTOBRE
La giornata conclusiva del 4 ottobre prevede 2 Let-
ture magistrali: Follow-up dei tumori ovarici, Curtin
J. USA, Nuove prospettive nel controllo del carcino-
ma mammario, Veronesi U. Milano. 
4 Sessioni plenarie dedicate a: Chirurgia oncologica
ginecologica: radicale o conservativa - I e II ; Attua-
lità in tema di neoplasie; “Day surgery” ginecologica.

Nel corso delle 7 Sessioni parallele verranno affron-
tate le tematiche inerenti il Diabete in gravidanza; la
Contraccezione; il Risk management in Ostetricia e
Ginecologia sessione parallela AOGOI; il Ginecolo-
go, SSN e copertura assicurativa; la Promozione del-
l’allattamento materno; Congruità dei DRG in Oste-
tricia e Ginecologia; La comunicazione medico-pa-
ziente in Ostetricia e Ginecologia; il Governo regio-
nale e strategie sanitarie in Ostetricia.D
Gli 11 Simposi satellite della Federazione Nazionale
dei Collegi delle Ostetriche-FNCO, Società Italiana
di Psicoprofilassi Ostetrica-SIPPO, Società Italiana di
Medicina Perinatale-SIMP, Società Italiana di Medici-
na Materno-Fetale - SIMMF, Associazione Italiana Pla-
centa - AIP, Associazione Italiana Preeclampsia, So-
cietà Italiana Ginecologia della Terza Età SIGiTE - Pro-
getto Menopausa Italia, Società Campana-Calabro-
Lucana di Ostetricia e Ginecologia SCCLOG, Socie-
tà Laziale, Abruzzese, Molisana e Marchigiana di Oste-
tricia e Ginecologia - LAMM, Società Italiana per la

Menopausa - SIM, Società Lombarda di Ostetricia e
Ginecologia - SLOG avranno per tema l’Ostetrica/o:
nuove prospettive per un adeguato servizio alle don-
ne ed alle famiglie; L’armonia dei sensi nei corsi di ac-
compagnamento alla nascita; le Età gestazionali estre-
me: problemi perinatologici; la Programmazione in
utero delle malattie dell’adulto; La placenta: dal la-
boratorio alla pratica clinica; le Linee-guida per la
Ipertensione in Gravidanza; l’Epidemiologia della me-
nopausa in Italia: dati del Progetto Menopausa Italia;
La gravidanza nella donna diabetica nell’Italia meri-
dionale: dall’epidemiologia all’assistenza; Percorsi gui-
dati in gravidanza: in ospedale o fuori? Antiche sfide
e nuove frontiere per la menopausa; Il taglio cesareo
senza indicazione medica, ovvero su richiesta della
donna. 
Sono infine previste 12 comunicazioni libere sulla
medicina materno-fetale, l’endocrinologia ginecolo-
gica e la chiururgia /oncologia ginecologica e 2 ses-
sioni poster sulla chirurgia/oncologia ginecologica.

LA
LINFOADENECTOMIA 
PELVICA 
E LOMBOAORTICA 
IN GINECOLOGIA 
ONCOLOGICA
Presidenti
C. Sbiroli (Roma) - C. Mangioni (Monza)
Direttori
E. Vizza (Roma) - A. Pellegrino (Torino)

I SESSIONE
Basi anatomiche ed indicazioni
Moderatori 
C. Sbiroli (Roma) - M. Moscarini (Roma)

9.00-9.30
Anatomia delle vie linfatiche pelviche e
lomboartiche
E. Vizza (Roma)
Discussione

10.00-10.30
Indicazioni e razionale della
linfoadenectomia nei tumori della portio
G. Scambia (Roma)
Discussione

10.00-10.30
Indicazioni e razionale della
linfoadenectomia nel carcinoma
endometriale
P. Scollo (Catania)
Discussione

10.30-11.00
Indicazioni e razionale della
linfoadenectomia nei tumori ovarici
P. Sismondi (Torino)
Discussione

11.00-11.30
Linfonodo sentinella nei tumori
ginecologici
F. Raspagliesi (Milano)
Discussione

II SESSIONE
Videochirurgia: tecniche a confronto
Moderatori
C. Mangioni - E. Volpi (Torino)

12.00-12.30
Linfoadenectomia pelvica: approccio
laparotomico
P. Benedetti - Panici (Roma)
Discussione

12.30-13.00
Linfoadenectomia pelvica: approccio
laparoscopico
A. Pellegrino (Monza)
Discussione

13.00-13.30
Lunch

13.30-14.00
Linfoadenectomia lomboaortica: 
approccio laparotomico
R. Angioli (Roma)
Discussione

14.00-14.30
Linfoadenectomia lomboaortica:
approccio laparoscopico
transperitoneale
E. Vizza (Roma)
Discussione

14.30-15.00
Linfoadenectomia lomboaortica:
approccio laparoscopico retroperitoneale
D. Querleu (Tolosa)
Discussione

15.30-16.00
Chiusura del corso e test 
di valutazione Ecm

PROBLEMI CLINICI 
ED ETICI
DELLA GRANDE
PREMATURITÀ
Coordinatore
G.P. Mandruzzato (Trieste)

9.00-15.00

Epidemiologia
M. Campogrande

Eziologia
P. Curiel

Mortalità e morbilità perinatali
P. Iacobelli

Trattamento ostetrico: diagnosi
G. Maso

Trattamento ostetrico: corticosteroidi,
antibiotici, tocolitici
N. Natale

Modalità del parto
V. Giambanco

Aspetti neonatali
F. Macagno

Aspetti medico legali
P. Benciolini

MACROSOMIA, 
DISTOCIA DI SPALLA 
E TRAUMI NEONATALI
Coordinatore
G.P. Mandruzzato (Trieste)

9.00-15.00

Epidemiologia
G. Mandruzzato

Eziologia
P. Scollo

Diagnosi e biometria
E. Viora

Distocia di spalla: previsione
trattamento
Y. J. Meir

Complicazioni materne
G. Conoscenti

Prevenzione primaria e secondaria
V. Giambanco

Paralisi ostetrica e traumi neonatali
G. Maranzana

Aspetti medico legali
C. Buccelli

CORSI PRECONGRESSUALI AOGOI
Roma I° ottobre - Palazzo dei Congressi
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LE PROPOSTE DEL GOVERNO
La salute delle donne, la tutela dei diritti della parto-
riente, la promozione del parto fisiologico e la salute
del neonato sono tra le priorità della sanità italiana, e
il Governo l’ha voluto espressamente ribadire inse-
rendolo come uno dei punti principali della linee del
programma presentate dal ministro della Salute, Livia
Turco alla Commissione Affari Sociali.
E già entro luglio, secondo i piani del ministro, po-
trebbero essere ridefiniti i Livelli essenziali di assi-
stenza, comprendendo, al loro interno, il Progetto
Obiettivo materno infantile. Ben presto, inoltre, do-
vrebbero essere attivatati specifici piani di prevenzio-
ne delle malattie a maggiore incidenza femminile, ma
l’attenzione sarà rivolta anche ai disagi socio-sanitari,
come quelli vissuti dalla donna immigrata, dalla don-
na con dipendenze derivante da patologia fisica o psi-
chica, dalla donna che subisce violenza, dalla donna
affetta da disturbi mentali (in particolare la donna col-
pita dalla depressione post partum). 
All’esame, infine, un progetto sulla salute della don-
na da avviare in età scolare, in collaborazione tra i mi-
nisteri competenti e che preveda il coinvolgimento de-
gli studenti e delle loro famiglie.

IL “NEW DEAL” DELLA SANITÀ
ITALIANA
Risorse finanziarie certe, pari al 6,6% del Pil per il trien-
nio 2007-2009, un fondo per aiutare le Regioni in dif-
ficoltà, un ticket sanitario da far pagare al sistema non
efficiente ma anche ai cittadini negligenti, che fanno
esami inutili o non ritirano le cartelle, ma anche mi-
sure per bloccare la mobilità sanitaria e che dovrebbe-
ro, secondo i piani, prevedere non più lo spostamen-
to dei pazienti dal Sud al Nord, bensì quello dei me-
dici dal Nord al Sud, anche con l’obiettivo di diffon-
dere la buona pratica. Questi gli altri principali prov-

vedimenti del programma di Governo, che porta il ti-
tolo “Un New Deal della Salute” e che, quindi, è evi-
dentemente ispirato al piano riformistico di fiducia nel
futuro che il presidente americano Franklin Delano
Roosevelt promosse per far fronte alla grande depres-
sione che sconvolse gli Stati Uniti d’America nel 1929
e con il quale Roosevelt, facendo leva sui valori tradi-
zionali dell’etica del lavoro e su un piano propulsivo di
investimenti, riuscì a risollevare la nazione dalla crisi.
Punto di riferimento, ha spiegato
Turco, resta quanto scritto sul pro-
gramma elettorale dell’Unione.
“Esso, però – ha osservato il mi-
nistro – è qui precisato e svilup-
pato da quanto ho avuto modo di
ascoltare ed anche imparare in
questo mese di lavoro da parte
delle tante e preziose competen-
ze del ministero, delle Regioni e
delle altre Istituzioni di governo
locale, dei medici, delle profes-
sioni sanitarie, dei farmacisti, de-
gli imprenditori, dei sindacati, del
mondo del volontariato e delle organizzazioni di tute-
la e dei consumatori, delle comunità religiose, dei sin-
goli cittadini. Ascolto che proseguirà in modo intenso
nel mese di luglio e che sarà una costante del mio la-
voro, con la finalità di contrarre un nuovo Patto per la
salute, un vero e proprio New Deal per la sanità italia-
na” che sappia “ridefinire modi e forme del sistema per-
ché esso sia finalmente orientato verso i bisogni e le
esigenze dei cittadini”, a cui “devono corrispondere in-
vestimenti adeguati sull’insieme delle strategie”.

UN SISTEMA SANITARIO 
AL SERVIZIO DELLE DONNE
Per quanto concerne il capitolo dedicato alla salute del-
la donna, nel documento si legge che l’obiettivo prin-
cipale è “la ridefinizione dei Livelli essenziali di assi-
stenza, comprendendo il Progetto Obiettivo materno

infantile e uno strumento legislativo” che, come au-
spicato dal ministro, è stato approvato dal Consiglio
dei Ministri lo scorso 18 luglio. Questo strumento, il
Ddl per la “tutela dei diritti della partoriente, la pro-
mozione del parto fisiologico e la salvaguardia della sa-
lute del neonato” si propone di tutelare la gestante e il
neonato promuovendo una appropriata assistenza al-
l’interno del percorso nascita da parte del Servizio sa-
nitario nazionale nell’ambito dei Livelli essenziali di as-
sistenza tramite l’integrazione dei servizi territoriali e
ospedalieri e la valorizzazione dei consultori. 
Lo scopo, ha spiegato il ministro, è che con queste mi-
sure si possa “ridurre il ricorso al parto cesareo e li-
mitare una eccessiva medicalizzazione del parto ed un
eccessivo ricorso alle prestazioni diagnostiche che ri-
schiano di trasformare gravidanza e parto da eventi
naturali in eventi patologici”. 
Nel promuovere l’equità di accesso ai servizi, partico-
lare attenzione dovrà essere posta, secondo Livia Tur-
co, al divario Nord-Sud e alle condizioni di vita delle
donne immigrate. “Le Regioni del Sud – ha osservato
il ministro – presentano infatti un gap negativo per
quanto riguarda il ricorso al parto cesareo e all’ane-
stesia generale, al tasso di mortalità neonatale ed in-
fantile, al sottopeso alla nascita, al ricorso all’allatta-
mento al seno. Tra le donne immigrate, inoltre, si ri-
scontra un maggior tasso di mortalità neonatale, un
maggior numero di parti pretermine e ancora di bam-
bini a sottopeso alla nascita. Le donne straniere – ha
proseguito Turco – incontrano anche una maggiore
difficoltà di accesso ai circuiti di informazione e ai ser-
vizi sociosanitari”. 
Secondo il ministro, tutelare la salute della donna si-
gnifica anche “aggredire” alcune patologie che colpi-
scono le donne, come osteoporosi e tumore al seno, con

azioni rivolte, anche questa vol-
ta, soprattutto al Mezzogiorno,
“dove il ricorso allo screening e
alle diagnosi precoci resta anco-
ra insufficiente”. L’attenzione, inol-
tre, sarà rivolta alle giovani don-
ne, con progetti di educazione sa-
nitaria da portare nelle scuole. Ma
l’impegno del ministro sarà an-
che per le donne che vivono in
condizioni di disagio, “come quel-
le vissute dalla donna immigra-
ta, dalla donna con dipendenze
derivante da patologia fisica e/o

psichica, dalla donna che subisce violenza, dalla don-
na affetta da disturbi mentali (in particolare la donna
colpita dalla depressione post partum)”. 

GLI ALTRI PUNTI 
DEL PROGRAMMA DI GOVERNO
Finanziamenti. Individuato nel 6,6% del Pil il finan-
ziamento per il triennio 2007/2009, punto di parten-
za per la programmazione dei piani regionali, cui af-
fiancare un fondo “straordinario” per le Regioni che
presentano grandi criticità finanziarie con l’obiettivo
dell’azzeramento del debito entro il 2009.
Farmaceutica. Un nuovo patto tra i diversi attori del
sistema per un nuovo piano di investimenti struttu-
rali nella convinzione che la filiera della salute ha tut-
ti i numeri, i valori e le professionalità per diventa-
re una “grande impresa sociale” che crea ricchezza,

Sul tavolo della Sanità 
di mezz’estate
Da qualche settimana la XV legislatura ha realmente preso il via e ha
cominciato ad affrontare nella pratica le diverse questioni che, con più
o meno urgenza, i rappresentanti politici sono chiamati ad affrontare.
Di progetti in cantiere ce ne sono molti, anche riguardanti la sanità, e
sono perlopiù contenuti nel programma di Governo che il ministro della
Salute, Livia Turco, ha presentato alle Commissioni parlamentari  e che
lei stessa ha definito “un New Deal per la salute”. Ma la sanità non è
fatta soltanto dei progetti e dei propositi della classe politica. È fatta di
categorie di professionisti e di cittadini che con il sistema sanitario
fanno i conti ogni giorno, denunciandone le criticità e presentando
istanze per uno sviluppo dei servizi. Questioni che la classe politica non
potrà ignorare ma a cui dovrà, anzi, cercare di dare una risposta.
Nelle pagine seguenti i punti principali del programma del Governo per la
sanità e le questioni calde poste dagli operatori e dai cittadini

Intenti, proposte e istanze

di Lucia Conti

Un New Deal 
per la salute è la volontà

di affrontare 
la crisi della sanità italiana

rilanciando 
i valori etici 

e l’impegno collettivo
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know-how, benessere. Previsto un innalzamento del
tetto per la farmaceutica.
Ricerca. Il superamento del duopolio tra Milano e Ro-
ma, valorizzando le altre esperienze italiane (“tra tutte,
a titolo di esempio, quella di Bologna”) e l’elaborazio-
ne di un piano nazionale triennale di governo della ri-
cerca sanitaria scientifica e tecnologica e sui servizi.
Ticket. Prevista l’ipotesi di un ticket contro le pre-
scrizioni e la moltiplicazioni di esami diagnostici inu-
tili “Un ticket che – si legge nel documento - dovrà es-
sere quantificato e pagato dal sistema (in forma di pe-
nalizzazioni) ma anche dal cittadino (quale vera e pro-
pria ‘multa’ per un comportamento scorretto e per il
danno causato alle economie del sistema sanitario)”.
Mezzogiorno e mobilità degli operatori. Un proget-
to Mezzogiorno per garantire l’equità dei servizi in tut-
to il Paese, in particolare attraverso due misure. Una
task force per il Mezzogiorno, che sia composta dalle
Regioni, dalle Istituzioni tecniche, dal ministero del-
la Salute da affidare all’Agenzia per i servizi regionali,
“che va adeguatamente reimpostata”. Ma anche misu-
re di “contro-mobilità” sanitaria, “cioè muovere gli
operatori del Nord anziché i cittadini del Sud”.
La Casa della salute. Una struttura che ricorda molto
le Utap di Sirchia, rimaste, quasi ovunque, sulla carta.
Nella Casa della salute lavorano insieme il personale del
distretto tecnico-amministrativo, infermieristico, della
riabilitazione, dell’intervento sociale, i medici di base,
gli specialisti ambulatoriali. Nella Casa della salute si
potranno effettuare tutti gli accertamenti diagnostico-
strumentali di base 7 giorni su 7, realizzando anche una
vera ed efficiente continuità terapeutica tra la fase acu-
ta e quella della post-acuzie e riabilitazione.
L’ospedale modello. Si riaffaccia anche l’ipotesi
dell’“ospedale modello” avviato dall’ex ministro Vero-
nesi nel 2000, per rendere i luoghi di cura e le stesse
pratiche medico assistenziali “aperti, sicuri e senza do-
lore”, conciliando politiche di accoglienza, informa-
zione e comfort con percorsi assistenziali il più possi-
bile condivisi e partecipati con il cittadino.

…E LE ISTANZE DEI MEDICI 
E DEI CITTADINI
La idee riguardanti il futuro della sanità non nascono
solo dalle intuizioni e dalle proposte del Governo e
del ministro della Salute. Sono numerose le istanze
che quotidianamente i professionisti della sanità e i
cittadini pongono all’attenzione delle istituzioni e del-
l’opinione pubblica. Temi caldi, sui quali ci si con-
fronta ormai da molto tempo e per i quali si cercano
soluzioni condivise da tutte le parti politiche, sociali
e professionali. Un compito certo non facile, vista an-
che la delicatezza di molti temi. Su alcuni il ministro
della Salute ha già espresso le proprie opinioni e trac-
ciato le linee per possibili progetti. Altri, invece, re-
stano ancora in attesa di risposta o, per la loro delica-
tezza, di un percorso condiviso da tutte le parti inte-
ressate per proseguire su un cammino che garantisca
la migliore tutela della salute dei cittadini. Ecco alcu-
ni esempi dei temi caldi delle ultime settimane.
Sul tema della Procreazione medicalmente assistita, il
Coordinamento delle associazioni pazienti sterili e cop-
pie con problemi di accesso alla genitorialità ha recen-
temente lanciato un appello al presidente del Consiglio
Prodi per un’iniziativa legislativa da parte del Consiglio
dei ministri per modificare la legge 40. Una richiesta
avanzata anche alla luce dei risultati del referendum sul-
la legge che si è svolto nella primavera 2005 e “dove –
si legge nel messaggio inviato al Premier – non sono
prevalsi i ‘No’ o i ‘Sì’” e che “ha creato una situazione di
disparità di trattamento tra cittadini e una grave limi-
tazione alla pratica medica. Infatti, i cittadini con pos-

sibilità economiche, si sono rivolti a centri esteri” e “la
classe medica italiana che ha un ruolo importantissimo
nella ricerca e cura della infertilità è rimasta esclusa dal-
le ricerche di avanguardia del mondo scientifica”.
Tra le varie richieste, le associazioni di pazienti con
problemi di accesso alla genitorialità puntano all’ac-
cesso alle tecniche di procreazione assistita anche co-
loro che, pur non essendo sterili, sono portatori di pa-
tologie genetiche e virali; alla revisione dell’obbligo
dell’impianto di tre embrioni e del divieto di criocon-
servazione; alla ridefinizione della diagnosi embrio-
naria preimpianto; alla possibilità di praticare la do-
nazione di gameti maschili e femminili con particola-
re attenzione alla donazione di embrioni; alla possi-
bilità di rimborso per le tecniche eseguite all’estero,
come avviene per tutte le patologie curate all’estero, e
la possibiltà di rimborsabilità delle gonadotropine an-
che su base di protocollo Straniero.
Anche l’Associazione Amica Cicogna invita la mag-
gioranza di governo a ripensare alla normativa vigen-
te e propone, anzi, “un decreto legge che preveda l’u-

tilizzo degli embrioni congelati per la ricerca”, che rap-
presenterebbe “la strada più indicata e semplice per
ovviare alla legge 40”.
“La legge 40 non è accettabile” secondo Filomena Gal-
lo, presidente dell’associazione, che sottolinea come
“la legge stessa prevede che le linee-guida debbano es-
sere aggiornate ogni tre anni e ormai ci siamo; questo
andrebbe a riparare ai danni di questa legge e mi rife-
risco in particolare al problema della diagnosi preim-
pianto e della crioconservazione degli embrioni”.
Parlando di fronte alla Commissione Igiene e Sanità
del Senato, il ministro della Salute Livia Turco ha co-
munque sostenuto che “sarà compito della dialettica
e del confronto parlamentare valutare, alla luce dei da-
ti applicativi della legge, se e in quali termini modifi-
care la legge 40 sulla procreazione assistita”, ribaden-
do che “al ministro della Salute, invece, competeva
prima e compete oggi una rigorosa e puntuale appli-
cazione della legge vigente”.
Sono inoltre in discussione alla Commissione Igiene
e Sanità del Senato ben 6 diversi disegni di legge sul-
la “dichiarazione di volontà anticipate nei trattamen-
ti sanitari”, comunemente detto testamento biologico.
La questione è recentemente tornata a far discutere
dopo l’annuncio dell’oncologo ed ex ministro della Sa-
lute, Umberto Veronesi, di aver messo a punto il mo-

dulo per il testamento biologico che il cittadino che
intende lasciare la propria volontà di trattamento te-
rapeutico dovrebbe compilare e poi depositare pres-
so il “registro nazionale per il testamento biologico”
istituito presso la Fondazione Umberto Veronesi.
Commentando l’annuncio, Livia Turco ha ricordato
nei giorni scorsi che anche il programma dell’Unione
“prevede un apposito paragrafo dedicato alla tutela di
chi soffre” e in cui “si fa riferimento al consenso in-
formato, all’autodeterminazione del paziente e anche
al rifiuto dell’accanimento terapeutico e del dolore non
necessario”. Sul programma si legge infatti la volontà
di “costruire un sistema di garanzie per la persona ma-
lata, che abbia come premessa il consenso informato
e l’autodeterminazione del paziente, garantendo a tut-
ti i cittadini le cure palliative e tutte le terapie del do-
lore disponibili. Tra queste garanzie il rifiuto dell’ac-
canimento terapeutico e del dolore non necessario. Lo
strumento più efficace, per rendere effettivo quel di-
ritto, è la Dichiarazione anticipata di volontà (o Te-
stamento biologico) secondo quanto indicato nelle
raccomandazioni bioetiche conclusive approvate dal
Comitato nazionale per la bioetica nel dicembre 2003”.
Tra gli argomenti caldi delle ultime settimane, inoltre, ha
fatto molto discutere il Decreto legge sulla competitività
che dà il via libera alla vendita dei farmaci nei super-
mercati. Secondo quanto previsto dal decreto, elaborato
dal ministro per lo Sviluppo economico Pierluigi Bersa-
ni, i farmaci da banco potranno essere venduti in eserci-
zi commerciali con superficie dedicata ed esclusivamen-
te con la presenza di un farmacista. Forti proteste da par-
te dei farmacisti, che hanno proclamato lo stato di agita-
zione e hanno già messo in atto uno sciopero. “Le prime
decisioni del governo in materia di farmaci – ha affer-
mato il presidente di Federfarma, Giorgio Siri – sembra-
no orientate più a pagare una cambiale a grandi gruppi
economici che a tutelare la salute dei cittadini, dimenti-
cando che in ballo non ci sono tanto prerogative delle
farmacie quanto un importante tassello dello stato so-
ciale, rappresentato dal servizio farmaceutico.
Anche la pillola abortiva RU486 è tornata a far discu-
tere, non solo per via della visita del ministro della Sa-
lute all’Ospedale Sant’Anna di Torino, ma soprattutto
per l’avvio da parte della procura di Torino di un in-
dagine sul ginecologo torinese Silvio Viale in relazio-
ne alla sperimentazione della Ru486 al Sant’Anna. Se-
condo il procuratore Raffaele Guariniello, le modalità
con cui è stata condotta la sperimentazione potreb-
bero, infatti, essere state una violazione della legge 194
che disciplina l’interruzione volontaria della gravi-
danza. In particolare, su Viale pende il sospetto che
fossero stati permessi casi di aborto al di fuori delle
mura dell’ospedale, eventualità non consentita dalla
Legge. Secondo Livia Turco, la sperimentazione attuata
al Sant’Anna dovrebbe essere “regolare” perché, ha
spiegato, “gli atti che ho in mano del Consiglio supe-
riore della Sanità e dell’Aifa affermano che la speri-
mentazione è corretta nell’ambito della 194”.
Il ministro non ha voluto prendere posizione diretta-
mente sul procedimento giudiziario che ha coinvolto
Viale, però ha poi tenuto a precisare che il ministro del-
la Salute “non interviene nelle questioni strettamente
mediche. Sono i medici che devono intervenire. Impa-
riamo a distinguere ciò che è di competenza di un mi-
nistro e ciò che è di competenza della scienza medica”.
Intanto, la RU486 viene chiesta a gran voce dagli opera-
tori del Lazio impegnati da anni nelle prestazioni del ser-
vizio di interruzione volontaria della gravidanza, e che
hanno proclamato l’obiezione di coscienza di “massa” per
manifestare il disagio loro professionale e l’impossibilità
di garantire un servizio pubblico nel rispetto della salu-
te psicofisica delle donne e della dignità degli operatori.



a t t u a l i t à  lotta all’incontinenza urinaria

Oltre 200 milioni di persone nel mondo, per-
lopiù donne, soffrono di incontinenza uri-
naria. Gli italiani sono circa 5 milioni, ma

potrebbero essere molti di più. Secondo le stime, in-
fatti, solo il 25% di coloro che sono afflitti da questo
disturbo ne parla col proprio medico, mentre il re-
stante 75% preferisce affrontare la situazione da so-
lo, in silenzio, piuttosto che provare la ver-
gogna di dover ammettere di non riusci-
re a trattenere la pipì. L’incontinenza uri-
naria, infatti, è ancora oggi un disturbo
socialmente non accettato, che provoca
un profondo disagio in chi ne soffre per il
timore di essere mal giudicato. Ed è pro-
prio per incoraggiare coloro che hanno
questo disturbo a chiedere aiuto e sottoporsi a un trat-
tamento che la Federazione dei pazienti incontinen-
ti (Finco), con il patrocinio del ministero della Salu-
te e la collaborazione della Associazione italiana di
urologia ginecologica e del pavimento pelvico (Aiug),

ha indetto la Giornata nazionale per la lotta all’in-
continenza urinaria, svoltasi per la per prima volta in
Italia il 28 giugno scorso.
All’argomento sarà peraltro dedicato un’importante spa-
zio nel corso del prossimo Congresso nazionale Sigo-
Aogoi-Agui, che si svolgerà dal 1° al 4 ottobre a Roma.
“Di incontinenza si parla poco e comunque meno di

quanto sarebbe necessario, e non sempre in
maniera appropriata”, ha ammesso anche il
ministro della Salute Livia Turco, annun-
ciando il suo impegno affinché vi possa es-
sere “una diversa attenzione per l’esistenza,
sul territorio, di centri specialistici in gra-
do non solo di riconoscere tempestivamente
i sintomi, ma soprattutto di assicurare le so-

luzioni più appropriate, orientando il paziente tra la
molteplicità di risposte che la scienza e l’innovazio-
ne tecnologica mettono a sua disposizione”. 
Tra gli obiettivi più urgenti della Finco, inoltre, c’è la
rimborsabilità dei farmaci anti–incontinenza che, a

differenza dei pannoloni, sono ancora oggi a totale
carico dei pazienti. Eppure, un’inversione di tenden-
za potrebbe ridare una buona qualità di vita al pa-
ziente, permettendogli di gestire il problema con una
sostanziale riduzione, tra l’altro, delle spese per i pan-
noloni a carico del Ssn.

LA VERGOGNA 
DI ESSERE INCONTINENTI
Intorno all’incontinenza urinaria vi è ancora molta ver-
gogna e poca informazione. Molto alta, infatti, la per-
centuale di persone che tiene nascosto il problema, in
parte anche perché convinti che non esistano rimedi.
Eppure, è una patologia trattabile e gestibile se tratta-
ta in stadio precoce e con le adeguate terapie. Il pro-
blema, quindi, non è tanto il controllo del disturbo,
quanto riconoscere di avere bisogno di una cura.
Perché ciò avvenga è necessario rendere l’incontinenza
urinaria una questione socialmente accettabile, e que-
sto è possibile anzitutto attraverso un’ampia infor-

Incontinenza urinaria:
troppa vergogna e poca informazione

Celebrata il 28 giugno scorso la Giornata nazionale per la lotta all’incontinenza urinaria

Professor Cervigni, l’incontinenza
urinaria è un fenomeno diffuso, ma
anche nascosto. Perché parlarne è
così difficile?
Gli italiani con questo disturbo sono
circa 5 milioni, di ogni età, anche se
per la maggioranza dei casi si tratta
di donne intorno all’età pre e post-
mestruale. Questa preponderanza del
sesso femminile dipende sia da alcuni
fattori anatomici intrinsechi, sia dagli
effetti di eventi come il parto e la
menopausa, che in diversi modi
influiscono sull’indebolimento dei
tessuti e delle strutture anatomiche
che sostengono la vescica. Tuttavia in
Italia gli interventi chirurgici per
trattare il disturbo sono solo 40-50
mila l’anno e tutto il resto, invece,
resta sommerso e non curato. Il
problema è che si tratta di un
disturbo socialmente non accettato,
che colpisce la sfera intima di una
persona e ne lede l’autostima. E
finché chi ne soffre proverà imbarazzo
a parlarne, i casi non curati
resteranno moltissimi. La Giornata
Nazionale è stata istituita proprio per
informare sulle possibilità di cura e
per fare dell’incontinenza urinaria un
problema di cui si può, anzi si deve
parlare.

Cosa dovrebbero fare i ginecologi
per aiutare le donne a curarsi?
Queste campagne sono rivolte alla
popolazione ma anche ai ginecologi e ai
medici di base, oltre che ovviamente agli
urologi, perché spesso i professionisti
stessi non sono preparati a mettere a
proprio agio la paziente. In molti casi il
medico non pensa neanche alla
possibilità che la paziente abbia questo
disturbo. Tuttavia nella maggior parte
dei casi la donna non ammette
volontariamente di avere delle perdite,
ma lo rivela solo se le viene
esplicitamente chiesto. Questo avviene
ancora più spesso nei casi di
incontinenza fecale. Il medico dovrebbe
parlare di più di incontinenza ai suoi
assistiti e creare un rapporto di fiducia
che faciliti il dialogo con il paziente.

C’è una carenza nella formazione del
medico, in questo senso?
Sì. E non solo nei medici di famiglia,
che avendo maggiore contatto con i
cittadini giocano un ruolo
fondamentale, ma anche nei ginecologi
e negli stessi urologi. L’incontinenza è
un disturbo di cui non si parla e che
anche nelle scuole di specializzazione
viene trascurato, se si pensa che nel
corso di specializzazione in urologia e

ginecologia di 5 anni c’è solo un
esame che riguarda l’Urologia
Ginecologica. Ed è chiaro che un solo
esame non può dare una
preparazione ottimale ad affrontare il
problema in tutte le sue
sfaccettature.

Dall’incontinenza, invece, si può
anche guarire?
Certo. Non è più una strada senza
speranza, ma le diverse cure
dipendono dall’intensità del disturbo.
Attualmente esistono farmaci nuovi
che hanno un buon effetto sul
controllo della vescica iperattiva, ma
anche nuove tecniche chirurgiche
mininvasive. Eppure, l’Italia è ancora
oggi il secondo Paese al mondo per
consumo di pannoloni, nonostante
questo prodotto non possa in alcun
modo risolvere realmente il problema.
Peraltro, da uno studio effettuato
all’Istituto Mario Negri di Milano è
emerso che un paziente incontinente
costa alla comunità nazionale in media
15 mila euro l’anno, 9 mila dei quali
spesi solamente per i pannoloni, che
assorbono le perdite ma non le
curano. Solo la restante somma, cioè
6 mila euro, viene invece spesa per la
cura vera, cioè in grado di intervenire

sul disturbo e controllarlo (e quindi gli
esami di diagnostica, laboratori, gli
interventi chirurgici, i trattamenti
farmacologici, riabilitativi e così via).
La spesa per i pannoloni è
chiaramente inappropriata, e a ciò va
aggiunto anche l’effetto ambientale,
cioè l’inquinamento provocato dallo
smaltimento di questi presidi sanitari.
Basterebbe investire di più nella cura
per avere almeno persone con una
qualità di salute migliore, a un costo
inferiore e con un minore impatto
sull’ambiente.

Presidente dell’Associazione italiana 
di urologia ginecologica e del pavimento

pelvico (Aiug) e direttore dell’Unità
Operativa di Urologia ginecologica presso

l’Ospedale S. Carlo - IDI Sanità di Roma

Intervista a Mauro Cervigni* 

Più informazione, tra i cittadini ma anche tra i medici
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mazione tra l’opinione pubblica. In questo modo, il
paziente si sentirà più a suo agio a parlarne con il me-
dico e sarà così in grado di curarsi e di lasciarsi alle
spalle tutti quei disagi che oggi prova chi convive con
l’incontinenza urinaria.
L’incontinenza urinaria, infatti, compromette le più
semplici attività quotidiane e ha ripercussioni su tut-
ti i versanti dell’esistenza, da quello sociale a quello
psicologico, lavorativo, privato, fisico e sessuale.
Sul fronte psicologico, chi soffre di incontinenza uri-
naria ha solitamente un calo di autostima: la sensa-
zione è quella di non sentirsi più padroni del proprio
corpo e di non poter più essere rispettati come pri-
ma dalle persone che si hanno intorno. Si tende, co-
sì, ad allontarsi dagli altri, evitando di uscire da casa
per lungo tempo e cominciando a indossare abiti scu-
ri e larghi per nascondere perdite o pannoloni. Si cer-
ca di non bere troppo, anche quando si è assetati. An-
che le relazioni sentimentali e i rapporti sessuali ne
risentono drammaticamente, a causa della vergona e
della non accettazione di sé.

DAI PANNOLONI 
ALLA CHIRURGIA
I pannoloni rappresentano la risposta più semplice al
problema, ma non la migliore. Ancora oggi, però, l’of-
ferta di questo tipo di prodotti è talmente vasta (di-
versi tipologie di pannoloni, cuscini per sedie muni-
ti di una pellicola idrorepellente, biancheria intima
resistente al bagnamento, lenzuola idroresistenti) da
farne la maggiore attrattiva per chi soffre del distur-
bo. Si tratta, comunque, di misure temporanee.
Al contrario, sono numerosi i trattamenti attraverso
cui è possibile gestire, se non addirittura superare il
problema dell’incontinenza. In certi casi, ad esempio,
è possbile insegnare alla paziente come far fronte al-
l’impellente bisogno di urinare attraverso la rieduca-
zione vescicale o la riabilitazione del pavimento pel-
vico, che permettono di rafforzare la muscolatura e
aumentare l’intervallo minzionale e aumentare la ca-
pacità vescicale. 
Nelle forme di incontinenza da urgenza può invece
essere consigliato un trattamento farmacologico per
bloccare l’attività dei recettori nervosi (muscarinici) e
controllare le contrazioni vescicali anomale. Nel caso
in cui i presidi terapeutici prima esposti non risolva-
no il problema, la parola passa alla chirurgia. Anche
in questo settore, ci sono svariati tipi di soluzione, al-
cune delle quali praticabili anche in anestesia locale e
in regime ambulatoriale, con una percentuale di gua-
rigione dal disturbo che può arrivare al 90% dei casi.

Rispetto al 1999-2000 le donne che hanno ef-
fettuato la prima ecografia entro il terzo me-
se di gestazione aumentano dall’84,5%

all’87,0% e si mantiene elevata la quota di donne che
ha effettuato la prima visita entro il terzo mese di gra-
vidanza (94,3%).

L’ASSISTENZA IN GRAVIDANZA
Cresce la percentuale di donne che sono state infor-
mate circa la possibilità della diagnosi prenatale
(dall’83,3% all’attuale 86,8%) e la quota di quante vi
fanno ricorso (dall’84,9% all’88%). Tuttavia sono an-
cora molte le donne che affermano di non essere sta-
te informate sulla possibilità di sapere di eventuali
malattie del feto mediante questo esame (13,2%).
A fronte di un complessivo miglioramento del livel-
lo di assistenza, permane uno svantaggio per le don-
ne giovani, per quelle con un basso livello di istru-
zione e per quelle che vivono nel Sud e nelle Isole,
tra le quali si osservano le quote più basse per i prin-
cipali indicatori di assistenza in gravidanza.
Si sottopongono alla prima ecografia entro il terzo
mese di gestazione il 75,6% delle donne che non
hanno alcun titolo di studio o hanno conseguito al
massimo la licenza elementare (contro il 90,7% del-
le laureate), l’80,7% delle donne che hanno avuto
figli a meno di 25 anni, a fronte dell’89,6% delle
donne che hanno figli tra i 35 e i 39 anni e rispet-
tivamente l’83,6% e l’84,9% di quelle residenti nel-
l’Italia meridionale e insulare contro circa il 90%
del Nord.
Sono questi stessi segmenti di donne a effettuare le
visite mediche più tardivamente. Si sono sottoposte
a visita medica entro il terzo mese solo l’87,3% delle
donne più giovani, l’88% di quelle con titolo di stu-
dio più basso e circa il 90,3% delle donne residenti
nel Sud e nelle isole. Al contrario, tra le donne con
titolo di studio alto (diploma-laurea), tra quelle di 35
anni e più al momento del parto e tra le donne resi-
denti nel Nord la percentuale di quante hanno fatto
la prima visita medica entro il terzo mese di gesta-
zione supera il 95%.
Anche l’informazione sulla diagnosi prenatale è stret-
tamente associata a età, livello di istruzione e zona di
residenza: è infatti nettamente più alta tra le donne
laureate (96,2%) di quanto non sia tra le madri con
la licenza elementare (65,9%) e aumenta al crescere
dell’età del parto passando dal 74,0% fra le donne
che hanno avuto figli prima dei 25 anni a oltre il 90%
fra quante hanno partorito a 35 anni e più. Il nume-
ro delle donne informate è più basso nel Sud (80,0%)
e nelle Isole (82,7%). 

AUMENTA
LA MEDICALIZZAZIONE 
DELLA GRAVIDANZA
Dai dati relativi al numero dei controlli eseguiti sem-
bra emergere un ulteriore incremento del fenomeno
di medicalizzazione della gravidanza e di sovrautiliz-

zazione delle prestazioni diagnostiche già osservato
nel 1999-2000.
Mentre il protocollo nazionale raccomanda al massi-
mo tre ecografie in caso di gravidanze fisiologiche,
ben il 78,8% delle donne ha fatto oltre 3 ecografie
con un ulteriore incremento rispetto al dato già ele-
vato del 1999-2000 (75,3%). Aumenta anche la per-
centuale di donne che ha fatto 7 o più ecografie (dal
23,8% nel 1999-2000 al 29,0% nel 2004-2005).
Sono soprattutto le donne seguite da ginecologi pri-
vati, inclusi quelli che lavorano anche in ospedale, a
fare più di 3 ecografie nel corso della gravidanza (ri-
spettivamente 81,7% e 81,0%).
Molto elevato è il numero di donne che si sottopone
a più di 6 ecografie nel Sud e nelle Isole (rispettiva-
mente 32,4% e 34,4%). La distanza tra quanto rac-
comandato dai protocolli nazionali e la media osser-
vata non é certamente spiegata dalla piccola quota di
gravidanze con disturbi gravi (22,7%). Il dato infatti
è elevato non solo per le donne che hanno avuto gra-
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Le donne in Italia godono di un
buon livello di assistenza in

gravidanza, la maggior parte di
esse si sottopone a visite e

accertamenti nei primi mesi di
gestazione ed è stata informata

sulle tecniche di diagnosi
prenatale. Sono alcune delle

informazioni raccolte dall’Istat
nell’indagine multiscopo

“Condizioni di salute e ricorso ai
servizi sanitari”, presentata lo
scorso 5 giugno, che mostrano

come, tuttavia, rispetto al 2000, lo
scorso anno si sia registrato un
aumento della medicalizzazione

della gravidanza: la percentuale di
donne che ha fatto 7 o più

ecografie durante la gestazione
passa dal 23,8% al 29,0% e quella

che ha effettuato 7 o più visite
passa dal 52,7% al 56,4%.

Continua inoltre ad aumentare il
ricorso al taglio cesareo: la media

nazionale stimata passa dal
29,9% al 35,2%, raggiungendo
livelli particolarmente elevati nel

Sud (45,4%)

Gravidanza: 9 mesi 
sempre più medicalizzati

I dati dell’indagine Istat sulla maternità in Italia
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vidanze difficili, ma anche per quante hanno vissuto
una gravidanza fisiologica. Infatti, chi ha avuto dis-
turbi gravi durante la gestazione ha un numero me-
dio di ecografie effettuate (6,2) non molto diverso da
quello medio complessivo (5,5) ed analogamente un
numero medio di visite di poco superiore alla media
(8 contro 7). 
Anche la percentuale di donne che ha effettuato 7 o
più visite aumenta dal 52,7% nel 1999-2000 al 56,5%.
Più frequentemente si sottopongono a 7 o più visite
le donne che si rivolgono al ginecologo privato (60,1%)
o privato che lavora anche in ospedale (58,2%). Il nu-
mero medio di visite mediche durante la gravidanza
è stato pari a 7, più alto tra le donne con titolo di stu-
dio più elevato (laurea e diploma rispettivamente 7,4
e 7,1%) e più basso tra le donne con licenza elemen-
tare o nessun titolo di studio (6,2%).

AUMENTA IL RICORSO 
AL PARTO CESAREO 
L’Italia è il paese con il più alto numero di parti con
taglio cesareo dell’Unione Europea: la percentuale è
pari al 36,9% nel 2003, oltre il doppio della quota
massima del 15% raccomandata nel 1985 dall’Oms.
È evidente lo stacco rispetto ai paesi dell’Unione eu-
ropea il cui tasso medio di cesarei è pari al 23,7%. 
La quota di cesarei, pur aumentando in modo gene-
ralizzato su tutto il territorio, raggiunge livelli parti-
colarmente elevati nell’Italia meridionale (dal 34,8%
al 45,4%) e insulare (dal 35,8% al 40,8%).
Tra le donne che hanno figli in età avanzata il tasso
di cesarei è più alto; tuttavia esso si attesta, anche per
le donne con meno di 25 anni, intorno al 32,9% ed
è quindi molto più alto della percentuale massima in-
dicata dall’Oms.
Si osserva, come prevedibile, una forte associazione
tra i disturbi più gravi che si possono verificare in gra-
vidanza e il ricorso al taglio cesareo (43,3%), in par-
ticolare per le donne con gestosi (59,1%) o che han-
no sofferto di ipertensione in gravidanza (56,8%). Te-
nendo conto della bassa diffusione di queste patolo-
gie, l’alto livello di parti cesarei rimane comunque un
segnale di eccessiva medicalizzazione.

Il Parlamento, europeo riunito in seduta plenaria a
Strasburgo, ha votato a favore del finanziamento
Ue della ricerca sulle cellule staminali embrionali,

senza limitazioni riguardo alla data in cui gli embrio-
ni sono stati prodotti. Un emendamento al settimo pro-
gramma quadro di ricerca, che era già stato adottato
dalla commissione europarlamentare Itre (Industria,
trasporti ricerca ed energia), è dunque passato con 284
voti favorevoli, 249 contrari e 32 astensioni. 
L’emendamento recita: “La ricerca sull’utilizzazione
delle cellule staminali umane, sia allo stato adulto che
embrionale, può essere finanziata, in funzione sia dei
contenuti della proposta scientifica, che del contesto
giuridico esistente nello Stato membro o negli Stati
membri interessati”. La richiesta di finanziamento de-
ve comprendere “i dettagli sulle misure adottate in
materia di licenza e di controllo da parte delle auto-
rità competenti degli Stati membri”. 

”Per quanto concerne l’uso di cellule staminali em-
brionali umane – continua poi il testo – le istituzio-
ni, gli organismi e i ricercatori, devono essere soggetti
a un regime rigoroso in materia di licenze e di con-
trollo, conformemente al quadro giuridico dello Sta-
to membro o degli Stati membri interessati”
È vietato il finanziamento con fondi dell’Unione delle
“attività di ricerca volte alla clonazione umana a fini ri-
produttivi”, delle attività “volte a modificare il patrimo-
nio genetico degli esseri umani che potrebbero rendere
ereditabili tali modifiche”, e infine di quelle “volte a crea-
re embrioni umani esclusivamente a fini di ricerca o per
l’approvvigionamento di cellule staminali, anche me-
diante il trasferimento di nuclei di cellule somatiche”. 

NON PASSA IL DIVIETO DI 
FINANZIAMENTO CON FONDI UE
Due emendamenti sullo stesso argomento, votati in

Strasburgo vota sì 
alla ricerca 
sugli embrioni

Commissione Igiene e Sanità

L’emendamento al settimo programma quadro di ricerca è stato
approvato con 284 voti, contro 249 e 32 astenuti. Questo significa
che in Europa si potrà continuare a fare ricerca con fondi Ue sulle
cellule staminali embrionali. Il dibattito che ha preceduto il voto ha
diviso anche l’assemblea di Strasburgo dove nessuno dei principali
partiti si è presentato al voto con una posizione unitaria 

di Stefano Simoni

IL VII 
PROGRAMMA
QUADRO 
DI ATTIVITÀ
COMUNITARIE 
DI RICERCA

Il 15 giugno scorso è stato
approvato dal Parlamento
europeo il VII Programma
quadro di ricerca, sviluppo
tecnologico e dimostrazione
2007-2013. L’importo totale
ammonta a 50,524 miliardi
di euro.
Il Programma quadro si
articolerà in quattro aree
specifiche. Il programma
Cooperazione, che promuoverà

la collaborazione tra l’industria
e la ricerca accademica in tutta
Europa per conseguire la
leadership nei settori chiave
della tecnologia. È suddiviso
nei seguenti temi prioritari:
Salute, Prodotti alimentari,
agricoltura e biotecnologie,
Tecnologie dell’informazione e
della comunicazione,
Nanoscienze e nanotecnologie,
Energia, Ambiente, Trasporti,
Scienze socioeconomiche,
Sicurezza e spazio. Il
programma Idee, da realizzare
sotto la guida del Consiglio
europeo per la ricerca, che
sosterrà la ricerca di frontiera
tenendo conto unicamente del
criterio dell’eccellenza
scientifica. Il programma

Persone, che offrirà un
sostegno significativo alla
mobilità e allo sviluppo di
carriera dei ricercatori sia in
Europa sia su scala mondiale.
Il programma Capacità,
destinato a contribuire allo
sviluppo delle capacità di cui
l’Europa ha bisogno per essere
una fiorente economia fondata
sulla conoscenza, che per la
prima volta sosterrà
infrastrutture di ricerca su
larga scala a livello europeo. È
suddiviso nei seguenti temi
prioritari: Infrastrutture di
ricerca, Ricerca a favore delle
Pmi, Regioni della conoscenza,
Potenziale di ricerca, Scienza e
società, Attività di
cooperazione internazionale.
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precedenza, e tendenti a vietare l’utilizzo dei finan-
ziamenti Ue per la ricerca sugli embrioni, o a limita-
re la ricerca ammessa ai soli embrioni prodotti prima
del 31 dicembre 2001, sono stati respinti rispettiva-
mente con 287 voti contro 238 e 40 astensioni (emen-
damento Gargani-Zaborska) e con 274 voti contro
255 (emendamento Niebler, che era appoggiato in
particolare dagli europarlamentari tedeschi del Pse e
del Ppe).
L’Assemblea ha poi approvato per alzata di mano la
relazione sul settimo programma quadro comunita-
rio di ricerca, che finanzierà con 54 miliardi di euro
i progetti di ricerca nell’Ue nel periodo 2007-2013.

COME SI È ARRIVATI AL VOTO
Il dibattito sulle staminali ha diviso anche l’assem-
blea di Strasburgo. In vista della discussione sul set-
timo programma quadro sulla ricerca, svoltosi a me-
tà giugno, i componenti dei principali gruppi del
Parlamento europeo, da destra a sinistra, non han-
no raggiunto una posizione unitaria sull’atteggia-
mento da tenere.   
Le divisioni hanno attraversato non solo i socialisti e
i liberali, ma anche i conservatori del Ppe e i Verdi.

“È una questione di coscienza ciascuno deciderà co-
me meglio crede “, aveva detto alla vigilia del voto il
capogruppo del Pse Martin Schultz. Anche i partiti
più tradizionalmente liberal come i verdi si sono pre-
sentati divisi: alcuni si sono schierati contro la ricer-
ca in nome delle più radicali tematiche ambientali.  
Il testo approvato precedentemente dalla Commis-
sione ricerca del Parlamento europeo consentiva la li-
bertà di ricerca sulle cellule staminali, precisando che
“si deve rispettare il quadro legale degli Stati membri
e che non si possono finanziare attività volte alla clo-
nazione”. Insomma si è cercato con un lavoro di me-
diazione di non imporre veti ideologici”. 
È noto infatti che i singoli Stati che compongono l’U-
nione hanno legislazioni tra di loro molto diverse: in
Francia, Danimarca, Grecia e Spagna, ad esempio, i
ricercatori possono utilizzare cellule staminali em-
brionali soprannumerarie della fecondazione in vitro,
mentre la Gran Bretagna permette anche la clonazio-
ne terapeutica ed altri paesi come Austria o Polonia
vietano totalmente questo tipo di ricerche. Germania,
Italia, Austria e Polonia con Slovacchia e Malta in una
dichiarazione “etica” comune si erano opposte al fi-
nanziamento Ue delle ricerche, ma il ministro Fabio

Mussi ha poi ritirato l’adesione italiana a questa di-
chiarazione.
Il ritiro della firma italiana dal documento di alcuni
governi “volto ad impedire l’uso dei fondi europei per
ricerche su cellule staminali embrionali riflette moti-
vazioni di ordine generale sull’opportunità di pren-
dere parte a minoranze di blocco in sede europea,
mentre non esprime alcun intendimento del nostro
Governo di intervenire a modifica della nostra legis-
lazione interna sulla materia”. Così si è espresso il mi-
nistro per la ricerca Fabio Mussi ha riferito davanti
alla Commissione sanità del Senato. A queste parole
hanno fatto eco, sempre davanti alla Commissione
del Senato, quelle della ministra Livia Turco che ha
spiegato come “la decisone del ministro Mussi va nel-
la direzione di non impedire ai singoli stati membri
dell’Unione europea di proseguire le ricerche scien-
tifiche sulle cellule staminali secondo quanto previ-
sto dalle rispettive legislazioni e normative naziona-
li. In questo senso il mancato sostegno italiano alla
dichiarazione etica non ha alcuna ripercussione sul-
la legge italiana in materia di procreazione medical-
mente assistita che resta ovviamente in vigore nella
sua integrità”
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Il 66% degli italiani approva, in linea generale, la
ricerca sulle cellule staminali embrionali. É quan-
to emerge dal sondaggio “Europeans and bio-

technology in 2005” di Eurobarometro, la sezione del-
la Commissione europea che analizza l’opinione dei
cittadini europei, diffuso il giugno scorso. Gli italia-
ni sarebbero tra gli europei più disponibili ad appro-
vare la ricerca sulle cellule staminali embrionali, do-
po belgi, svedesi, danesi e olandesi. 
Secondo il sondaggio (basato su un campione rap-
presentativo di 25 mila rispondenti, circa mille per
paese membro), il 15% degli italiani “approva con le
norme in vigore nel Paese” la ricerca sulle cellule sta-
minali embrionali, mentre il 51% la “approverebbe
se regolamentata più severamente”. Tra i contrari, il
13% degli interpellati “non approva, tranne che in
circostanze molto particolare”, mentre il 4% “non ap-
prova in nessuna circostanza”.
Tra gli europei, il sostegno alla ricerca sulle stami-
nali è ampia e trasversale, a condizione che sia stret-
tamente regolamentata. Vi è un vasto consenso sia
sull’uso delle staminali derivate da cordone ombe-
licale (65%) sia di quelle embrionali (59%). Il 26%
degli intervistati si è invece dichiarato assoluta-
mente contrario all’utilizzo delle staminali em-
brionali per la ricerca o lo ammette solo in circo-
stanze specifiche.
Secondo i ricercatori di Eurobarometro, i risultati ri-
levano tra l’altro che “la religione dominante del Pae-
se (che ci saremmo aspettati essere collegata al clima
della pubblica opinione del paese) non sembra esse-
re un fattore decisivo nel formare le attitudini nei con-
fronti della ricerca sulle cellule staminali embriona-
li”. La religione rappresenta invece un fattore decisi-
vo quando si tratta di giudicare se l’embrione appe-
na fertilizzato sia una vita umana e questo si riscon-
tra prevalentemente nei paesi di forte tradizione gre-
co-ortodossa e cattolica come l’Italia, la Spagna, l’Un-

gheria e il Belgio. In Italia, al decimo posto nella clas-
sifica, si sono trovati sostanzialmente d’accordo con
questa affermazione il 60% degli interpellati, contro
il 54% della media europea. In testa alla classifica Gre-
cia e Cipro (88% e 83%).
In Europa, inoltre, gli italiani risultano al secondo po-

sto, dopo i danesi, nella classifica dei cittadini più in-
formati in materia di ricerca sulle cellule staminali
embrionali. Il 10% degli interpellati ha dichiarato di
essere “molto informato” su questi argomenti, men-
tre il 38% di essere “sufficientemente informato”. La
media europea è rispettivamente del 4% e 26%. 

Ampio consenso tra gli europei 
sull’uso delle staminali 

Il sondaggio di Eurobarometro sulle opinioni degli europei 
riguardo le biotecnologie

Embrionali Non 
Embrionali

Italy 79 82

Spain 79 81

Sweden 78 85

Hungary 77 83

Belgium 76 82

Czech Republic 75 82

United Kingdom 74 81

Denmark 74 81

France 72 77

Netherlands 71 84

Luxembourg 67 67

Portugal 66 77

Embrionali Non 
Embrionali

Poland 65 71

Slovakia 60 71

Germany 59 67

Malta 57 71

Ireland 55 65

Lithuania 55 63

Austria 53 60

Greece 53 59

Finland 53 67

Latvia 52 56

Estonia 47 60

Slovenia 40 52

* Media ottenuta combinando le risposte “Approvo con l’attuale normativa” e “Approvo con una normativa più restrittiva

Fonte: Eurobarometro, “Europeans and biotechnology in 2005”

Approvazione* riguardo la ricerca delle cellule staminali embrionali e non embrionali (%)
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a t t u a l i t à procreazione medicalmente assistita

Lo scorso 21 giugno è stata presentata al Parla-
mento la Relazione annuale del ministro della
Salute sullo stato di attuazione della legge in

materia di procreazione medicalmente assistita (Leg-
ge 19 febbraio 2004, n. 40).
La relazione prende in considerazione gli interventi
attivati nel corso del 2005, a livello centrale e regio-
nale, e riporta, raggruppati in tre capitoli, le attività
svolte dal ministero della Salute, dalle Regioni e Pro-
vince autonome nonché la Relazione per il ministro
della salute predisposta dall’Istituto Superiore di Sa-
nità (Iss). Contenuto, in Allegato, vi è il testo del de-
creto ministeriale 7 ottobre 2005 che prevede la ”Isti-
tuzione del Registro nazionale delle strutture autoriz-
zate all’applicazione delle tecniche di procreazione me-
dicalmente assistita (Pma), degli embrioni formati e
dei nati a seguito dell’applicazione delle tecniche me-
desime”.
“Nel complesso – come enunciato nell’introduzione
del ministro Turco – la relazione descrive l’analisi del
secondo anno di operatività del nuovo sistema nor-
mativo nel campo della Pma” che, “pur ancora con un
carattere sperimentale, suscettibile di completamento
una volta che l’attuazione della legge avrà piena ap-
plicazione su tutto il territorio nazionale”, esprime un
“quadro dettagliato di una realtà in movimento che ri-
conosce l’impegno e la collaborazione fornita dalle
parti istituzionali coinvolte”.
Vediamo in sintesi i principali contenuti della Rela-
zione.

REGISTRO NAZIONALE 
PER LA PMA
La finalità del Registro nazionale, istituito presso l’I-
stituto Superiore di Sanità, con il Dm 7 ottobre 2005,
è quella di censire le strutture operanti sul territorio
nazionale e consentire la trasparenza e la pubblicità
delle tecniche di procreazione medicalmente assistita
adottate e dei risultati conseguiti.
Nel Registro, allo stato, sono raccolti: i dati identifi-
cativi, descrittivi, tecnici, strutturali e organizzativi re-
lativi alle strutture pubbliche e private che applicano
le tecniche di Pma; i dati relativi alle autorizzazioni ri-

lasciate, alle sospensioni e alle revoche; i dati anoni-
mi, anche aggregati, relativi alle coppie che accedono
alle tecniche di Pma, agli embrioni formati e ai nati a
seguito di queste tecniche. Il Registro è funzionalmente
collegato con altri registri europei e internazionali, ai
fini dello scambio di dati anonimi, anche aggregati,
anche mediante l’utilizzo di strumenti elettronici. Le
modalità di raccolta e di conservazione dei dati, l’in-
dividuazione dei soggetti cui è consentito l’accesso al-
le informazioni e le relative modalità sono stabilite dal-
l’Iss in accordo con il ministero della Salute, sentito il
Garante per la protezione dei dati personali.
Data la recente creazione del Registro, l’Iss ha predi-
sposto, ai fini della Relazione da presentare al mini-
stro, una raccolta dati retrospettiva, in forma aggre-
gata per gli anni 2003 e 2004, da tutti i centri che ap-
plicavano le tecniche di Pma presenti nella lista del-
l’Iss. Per l’elaborazione delle schede di raccolta dati
sono state seguiti i criteri con cui verrà attuata la fu-
tura raccolta dati del Registro nazionale, raccolta che
si avvarrà di schede da compilare sul sito web del Re-
gistro stesso. I principali dati sulle attività e risultati
delle tecniche di Pma, relativi al 2004, sono illustrati
nel box alla pagina a fianco.

ATTIVITÀ DI RICERCA 
Per le finalità di studio e ricerca è stata stanziata la
somma complessiva di un milione di euro. Le princi-
pali attività prevedono: 
•una convenzione con l’Iss, cui è affidato il compito

di: definire il numero e la localizzazione degli em-
brioni abbandonati da trasferire per la crioconser-

vazione; contattare i centri detentori degli embrioni
abbandonati, ai fini del trasferimento al Centro tra-
sfusionale e di immunologia dei trapianti dell'Ospe-
dale Maggiore di Milano e della conservazione di tut-
ti i dati clinici inerenti ciascun embrione trasferito;
attivare allo scopo il predetto Centro trasfusionale e
di immunologia dei trapianti dell'Ospedale Maggio-
re di Milano. 

•Una convenzione con il Centro trasfusionale e di im-
munologia dei trapianti dell'Ircss “Ospedale Mag-
giore” di Milano per effettuare studi e ricerche sulle
tecniche di crioconservazione dei gameti e degli em-
brioni ivi conservati.

•Due Progetti di ricerca, finanziati con fondi assegnati
all’Iss, la cui prosecuzione e implementazione è sta-
ta affidata al Centro Nazionale di Epidemiologia, Sor-
veglianza e Promozione della Salute (Cnesps): il pri-
mo relativo alle nuove metodiche e ai nuovi proto-
colli di crioconservazione di ovociti e il secondo sul-
l’efficacia, la sicurezza e gli esiti dell’applicazione del-
le tecniche di Pma in relazione alle modifiche attua-
tive apportate dalla legge n. 40/2004.

Biobanca Nazionale
Istituita con decreto del ministro della Salute del 4 ago-
sto 2004, presso il Centro di Medicina Trasfusionale, Te-
rapia Cellulare e Criobiologia dell’Ospedale Maggiore di
Milano (dal gennaio 2005 Fondazione Ospedale Mag-
giore Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena), questa
struttura ha il compito di conservare gli embrioni crio-
preservati per i quali sia stato accertato lo stato di ab-
bandono presso i Centri di Pma, tramite un censimen-
to coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità.
Nel corso del 2005 è stata completata la ristruttura-
zione della sala criobiologia predisposta a ricevere gli
embrioni criopreservati, dotata di un sofisticato siste-
ma di controllo televisivo e monitoraggio ambientale
integrato a un software che gestisce l’accesso degli ope-
ratori e gli allarmi legati a possibili malfunzionamen-
ti delle apparecchiature. Parallelamente all’adegua-
mento dell’area criobiologica, gli operatori della Bio-
banca hanno sviluppato un “Progetto di ricerca sulla
determinazione della qualità ovocitaria e sulla crio-

Attività e risultati delle
tecniche di Pma sul territorio

nazionale a due anni
dall’approvazione della Legge
40 nei dati della Relazione
annuale del ministro della

Salute sullo stato 
di attuazione della legge

La Pma a due anni dalla legge 40

Tabella 1 - Distribuzione regionale dei parti con procreazione medicalmente assistita 

Tecniche di procreazione medicalmente assistita (valore %)
Regione Fecondazione in vitro Fecondazione vitro Solo trattamento Trasf. gameti Trasf. gameti Altre tecniche Totale parti

e trasferimento  tramite iniezione farmacologico nelle tube di maschili in 
embrioni nell'utero spermatozoo per induzione falloppio sen. cavità uterina

(FIVET) in citoplasma (ICSI) dell'ovulazione laparoscopica (GIFT) (IUI)
Piemonte 38,5 28,7 19,7 0,3 12,0 0,8 366
Valle d'Aosta 8,3 50,0 - - 41,7 - 12
Lombardia 36,0 22,8 22,8 2,5 13,0 2,9 958
P. A. Trento Non indicato
Veneto 39,0 23,7 18,1 1,7 14,0 3,5 536
Friuli Venezia G. 34,7 28,7 8,0 0,7 28,0 - 150
Liguria 19,8 27,1 22,9 4,2 11,5 14,6 96
Emilia Romagna 6,6 3,2 78,6 3,1 7,6 0,8 2.242
Toscana 40,8 12,4 26,8 0,8 12,8 6,4 250
Umbria 37,8 26,7 17,8 2,2 11,1 4,4 45
Marche 19,1 3,6 11,2 - 64,7 1,4 278
Lazio Non indicato
Abruzzo 21,9 19,2 15,1 4,1 38,4 1,4 73
Campania 10,7 11,5 28,7 2,2 17,4 29,5 684
Puglia 10,3 4,6 5,9 0,2 78,5 0,5 1.317
Basilicata 23,8 23,8 19,0 4,8 28,6 - 21
Sicilia 16,3 7,1 42,3 1,5 30,6 2,0 196
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preservazione degli ovociti”, in collaborazione con il
Prof. Fulvio Gandolfi della Facoltà di Medicina Vete-
rinaria, Istituto di Anatomia degli Animali Domestici
dell’Università degli Studi di Milano e con il Prof. Gui-
do Ragni del Dipartimento di Ostetricia, Ginecologia
e Neonatologia della Fondazione. Il Progetto, che ha
preso avvio il 1° aprile 2004 e verrà ultimato nella pri-
mavera 2007, si compone di tre parti: Ricerca di mar-
catori molecolari di qualità ovocitaria; Miglioramen-
to del protocollo di congelamento di ovociti umani;
Studio dell’attività mitocondriale.

Embrioni crioconservati in stato di abbandono
Alla fine del marzo 2006, l’Iss ha concluso una prima
fase del censimento e della localizzazio-
ne degli embrioni crioconservati in stato
di abbandono.
Sono stati raccolti i dati di quegli em-
brioni definiti in stato di abbandono (em-
brioni per i quali vi sia effettiva rinuncia
scritta al loro futuro utilizzo per un pro-
getto familiare da parte della coppia ge-
nitoriale o della donna single, eventuali-
tà possibile prima della legge n. 40/2004).
Per quanto riguarda i dati raccolti sugli
embrioni crioconservati in stato di ab-
bandono (embrioni per i quali dopo più
di un anno di documentati tentativi da
parte dei centri di Pma di rintracciare le
coppie di genitori o le donne a cui gli em-
brioni appartengono questi tentativi non
abbiano dato alcun esito) il censimento
è ancora in corso.
I centri che detenevano embrioni crio-
conservati, in base alla lista compilata dal
ministero della Salute (in ottemperanza al-
l’art. 17, comma 2, della legge 40/2004) e che sono sta-
ti contattati dall’Istituto Superiore di Sanità, sono 88.
Tutti gli 88 centri ha risposto, 6 hanno dichiarato di non
avere embrioni crioconservati in assoluto. 
Degli 82 centri che hanno embrioni crioconservati, 53
hanno embrioni crioconservati in stato di abbandono;
per 68 centri il lavoro di censimento è ancora in fase di
definizione in quanto gli operatori dei centri stanno ese-
guendo le procedure per rintracciare le coppie che non
hanno finora risposto.
Nei 53 centri che hanno dichiarato di avere embrioni
crioconservati in stato di abbandono, sono stati fino-
ra censiti 2527 embrioni di 603 di coppie.

FONDO PER LE TECNICHE 
DI PMA
Il Fondo, istituito presso il ministero della Salute (ex
art. 18 della legge n. 40/2004) è finalizzato a favorire
l’accesso alle suddette tecniche da parte delle coppie,
che possono accedervi ai sensi dell’art. 5, comma 1
della stessa legge.
Le somme destinate al Fondo, annualmente pari a Eu-
ro 6.800.000, sono ripartite tra le Regioni e le P.A. di
Trento e di Bolzano. Nella relazione viene fornito un
quadro delle iniziative effettuate con l’utilizzo della
quota di riparto.

CAMPAGNE DI INFORMAZIONE
E PREVENZIONE
È prevista la promozione di campagne di informazio-
ne e prevenzione dei fenomeni della sterilità e dell’in-
fertilità (ex art. 2, comma 1, legge n. 40/2004) con un
finanziamento annuale pari a euro 1.000.000.
Nel corso del 2005 è stato avviato un progetto, in col-
laborazione tra il Ministero della Salute e l’Istituto Ita-
liano di Medicina Sociale (Iims), che ha lo scopo di

P
er aderire al Registro
nazionale i Centri di Pma
sono obbligati a inviare

annualmente i dati, in forma
aggregata e su record individuali,
relativi alle tecniche applicate e ai
risultati ottenuti.
Il numero dei centri presenti nel
territorio è rimasto quasi invariato
nell’ultimo biennio, con un

leggero aumento delle
strutture presenti. La
maggior parte degli
elenchi regionali è
tuttavia in fase di
aggiornamento da parte
delle Regioni che, ogni
volta che autorizzano un
nuovo centro ad
applicare le tecniche di
Pma, inviano al Registro
una comunicazione di
variazione.
Ad oggi hanno inoltrato
domanda di iscrizione
252 centri, di questi, 81
sono di I livello e 171 di
II e III livello. Al 31
gennaio 2006 erano 336
i centri autorizzati dalle
Regioni.
Vediamo i dati, relativi al

2004, sull’attività e i risultati delle
tecniche di Pma.

Inseminazione semplice. I dati del
2004 sono stati forniti da 185
centri: 10.702 le pazienti trattate
con inseminazione semplice su
cui sono stati iniziati 18.808 cicli,
compresi quelli interrotti dopo la
stimolazione. Nel Sud e Isole e nel
Nord ovest vi è stata l’attività più
consistente sia in termini di
pazienti trattate sia di cicli iniziati.
Le gravidanze ottenute dalla
totalità dei centri risultano 2.115,
con una percentuale di successo
pari a 19,8%.
L’86,1% delle gravidanze erano
singole, l’11,9% gemellari, l’1,8%
trigemine e lo 0,3% multiple. Dei
1.488 parti su cui sono state
raccolte le informazioni sono nati
vivi da tecniche di inseminazione
semplice 1.711 bambini, di
questi, il 36,1% è risultato da
cicli di trattamento eseguiti
presso centri pubblici, il restante
63,9% presso centri privati o
convenzionati. I nati vivi con
malformazioni sono 10, lo 0,6%
del totale dei nati.

Tecniche di II e II livello. Sono
stati 129 i centri monitorati nel
2004 (il 28,7 pubblici, il 60,5%

privati e il 10,9% privati
convenzionati); l’area più
rappresentata è stata il Meridione
con 53 centri.
Le pazienti trattate con tecniche a
fresco sono state 18.178 e i
prelievi ovocitari effettuati 20.233.
Il numero di cicli iniziati con
scongelamento è stato pari a
3.060. Nel 74,8% dei casi si tratta
di scongelamento di embrioni,
mentre nel 25,2% dei casi si tratta
di scongelamento di ovociti
precedentemente crioconservati.
Questo dato relativamente al 2004
è sicuramente condizionato
dall’entrata in vigore della legge
40, che vieta la crioconservazione
di embrioni. I cicli iniziati con
scongelamento di ovociti passano
da 102 a 770, con un incremento
percentuale pari a circa il 655%,
segno che la sperimentazione di
questa tecnica è aumentata dopo
l’entrata in vigore della nuova
legge.
I trasferimenti effettuati sono stati
21.201. Si è, ovviamente, ridotta
la percentuale di trasferimenti
secondo la tecnica FER con
embrioni precedentemente
crioconservati (dal 14,2% del
2003 al 10,9% del 2004) mentre
è aumentato il numero di
trasferimenti di embrioni ottenuti
con la tecnica ICSI (61,9% contro
il 55,6% del 2003), ed è
diminuita la percentuale di
trasferimenti eseguiti con
embrioni ottenuti con la tecnica
FIVET (24,1% contro il 29,8% del
2003).
Queste modifiche, nella
composizione percentuale delle
tecniche applicate, sono il
risultato degli obblighi che la
Legge n. 40/2004 impone.
Tenendo conto che la legge è
entrata in vigore nel febbraio
2004, in questa raccolta dati,
ancora non se ne percepiscono
chiaramente gli effetti, che
saranno più visibili nell’analisi dei
dati del 2005.
Poichè la legge n. 40/2004 vieta
il congelamento degli embrioni e
contestualmente impone il
trasferimento di tutti gli embrioni
prodotti, definendo un numero
massimo di embrioni trasferibili,
pari a tre, questo comporta
l’impossibilità di fecondare più di
tre ovociti per non correre il
rischio di produrre più di tre
embrioni. In un tale contesto si
cerca di massimizzare la
probabilità che gli ovociti

fecondati maturino in embrioni.
Questa garanzia è offerta
maggiormente fecondando gli
ovociti con la tecnica ICSI, di qui
l’incremento dell’utilizzo di tale
tecnica.
Nel 2004 sono state ottenute in
totale 5.073 gravidanze con
tecniche di secondo e terzo
livello.
Le percentuali di successo per
cicli a fresco ammontano a
25,5% relativamente ai pazienti
trattati, a 22,9% rapportando le
gravidanze ai prelievi effettuati e a
25,3% se ci si riferisce ai
trasferimenti.
Per quanto riguarda le tecniche di
scongelamento di embrioni, la
percentuale di successo rispetto
ai cicli iniziati con scongelamento
embrionario è pari a 17,6% e
rimane sostanzialmente invariata
(17,5%) se si rapportano i
successi ai trasferimenti.
Rispetto al 2003 le percentuali di
successo appaiono più basse in
ognuna delle tecniche impiegate.
Per quanto riguarda la tecnica di
scongelamento degli ovociti, le
percentuali di successo di questa
tecnica, che conseguentemente
all’introduzione della legge n.
40/2004 ha trovato un maggiore
utilizzo, sono pari al 5,5% sugli
scongelamenti effettuati e al
6,3% sui trasferimenti eseguiti.
Nel 2004 sono state perse al
follow-up 923 gravidanze pari al
18,2%. In ogni caso, appare
ridotta rispetto a quella dell’anno
precedente, in cui la perdita di
informazioni era pari al 21,7% del
totale delle gravidanze.
Sono stati registrati 901 aborti
spontanei, che rappresentano il
21,7% delle gravidanze ottenute
al netto di quelle di cui si è persa
l’informazione sull’esito.
I parti ammontano a 3.141, la
prevalenza dei parti gemellari, sul
totale dei parti è pari a 20,4%,
quella dei parti trigemini è 1,9%,
mentre non si sono registrati
parti multipli.
Il numero di nati vivi è pari a
3.705. Lo 0,8% di questi (28)
presenta malformazioni alla
nascita. Le malformazioni, nel
78,6% (22) dei casi sono
registrate su nati da gravidanze
ottenute grazie alla tecnica FIVET.
In 4 casi, pari al 14,3% del totale
dei malformati, la tecnica
applicata era l’ICSI, mentre in soli
2 casi (7,1%) era stata applicata
la tecnica FER.

Attività e risultati delle tecniche di Pma per l’anno 2004
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intervenire sul fenomeno della sterilità e infertilità (che
in Italia colpisce tra il 15% e il 20% delle coppie in
età fertile) diffondendo conoscenze su comportamenti
e stili di vita da adottare per la prevenzione, nonché
sulle prestazioni e servizi disponibili sul territorio na-
zionale per facilitare l’accesso alle strutture diagnosti-
che e terapeutiche, con particolare riguardo a quelle
che praticano la fecondazione assistita. Destinatari fi-
nali del progetto sono, per la prevenzione primaria, i
ragazzi di età 15-18 anni, oltre alle coppie affette da
problemi di infertilità e sterilità che necessitano di in-
formazioni sui protocolli diagnostico-terapeutici (cir-
ca 50.000 ogni anno). Destinatari intermedi sono in-
vece farmacie, ospedali, medici di base, consultori fa-
miliari, circoli ricreativi, club ed oratori. A questo fi-
ne è prevista la produzione e diffusione di strumenti
informativi cartacei e la divulgazione di informazioni
per via telematica.. 

CEDAP: PARTI E TECNICHE DI PMA
Il CeDAP, riformato dal Decreto 16 luglio 2001, n. 349
(“Modificazioni al certificato di assistenza al parto per la
rilevazione dei dati di sanità pubblica e statistici di base
relativi agli eventi di nascita, alla natimortalità ed ai na-
ti affetti da malformazioni”) fornisce sia informazioni di
carattere sanitario ed epidemiologico sia di carattere so-

cio-demografico, molto importanti ai fini della sanità
pubblica e della statistica sanitaria e necessarie per la
programmazione sanitaria nazionale e regionale. 
Il nuovo CeDaP, quindi, organizza tutte le informa-
zioni relative al fenomeno della natalità in un unico
flusso informativo che, oltre all’arricchimento di al-
cune variabili sanitarie consente di mettere in relazio-
ne l’evento nascita con il sistema delle strutture sani-
tarie sul territorio. 
Il nuovo certificato di assistenza al parto viene com-
pilato nei punti nascita (Istituto di cura pubblico o
privato, domicilio o altra struttura) e trasmesso alla
Azienda sanitaria locale dove avviene l’evento; le Asl
quindi provvedono ad inviare trimestralmente alle Re-
gioni e Province autonome le informazioni contenu-
te nel certificato. Le Regioni e Province autonome, ac-
quisiscono, sempre con cadenza trimestrale, anche i
CeDAP compilati nelle Aziende ospedaliere, Policli-
nici universitari, Irccs. Semestralmente i CeDAP sono
trasmessi dalle Regioni e Province autonome al Mini-
stero della Salute che fornisce, infine, i dati contenu-
ti nei certificati all’Istat.
La Sezione B (Informazioni sulla gravidanza) del Ce-
DAP raccoglie, tra l’altro, dati relativi alle modalità di
concepimento con tecniche di procreazione medical-
mente assistita.

La rilevazione dei dati contenuti nel CeDAP relativi
all’anno 2003 presenta, rispetto all’anno 2002, primo
anno di rilevazione, una migliore copertura raggiun-
gendo un totale di 541 punti nascita, con un numero
di parti pari circa all’84% di quelli rilevati con la SDO
nello stesso anno di riferimento ed un numero di na-
ti vivi pari all’84% di quelli registrati presso le anagrafi
comunali.
Nel 2003 delle 452.984 schede pervenute, 7.284 sono
relative a gravidanze in cui è stata effettuata una tecni-
ca di Pma, in media 1,6 per ogni 100 gravidanze.
A livello nazionale, circa il 37% dei parti con Pma ha
utilizzato trattamento farmacologico e circa il 27% il
trasferimento dei gameti maschili in cavità uterina. La
fecondazione in vitro con trasferimento di embrioni
in utero riguarda il 18,7% dei casi mentre la feconda-
zione in vitro tramite iniezione di spermatozoo in ci-
toplasma riguarda l’11,4% dei casi. L’utilizzo delle va-
rie metodiche è molto variabile dal punto di vista ter-
ritoriale.
Nelle gravidanze con Pma il ricorso al taglio cesareo
è nel 2003 inferiore rispetto agli altri casi (42,7%)
mentre il contrario si registra in diverse regioni del
Sud. La percentuale di parti plurimi in gravidanze me-
dicalmente assistite è sensibilmente superiore a quel-
la registrata nel totale delle gravidanze.
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R
iportiamo i dati più significativi del 2002
World Report on ART (Assisted
reproductive technologies) presentato alla

22a Conferenza annuale della European Society
of Human Reproduction and Embriology, svoltasi
a Praga il 21 giugno scorso.
Il rapporto contiene i dati relativi a 52 Paesi
(mancano ancora quelli della maggior parte dei
paesi africani e asiatici) e copre due terzi
dell’attività mondiale relativa alle tecniche di
riproduzione assistita (un totale di 600 mila
cicli di trattamento effetuati con ART e 122
mila nascite confermate). Di seguito i principali
dati emersi dai risultati preliminari 

MONDO
• Da quando, 28 anni fa, nacque Louise Brown
in Gran Bretagna si stima siano oltre 3 milioni
i bambini nati con tecniche di riproduzione
assistita 
• Si stima che a livello mondiale si effettuino 1
milione di cicli di trattamento l’anno e che
200 mila bambini nascano ogni anno con
tecniche di riproduzione assistita 
• Nel 2002 sono nati circa 200mila bambini con
ART, contro i 30 mila del 1989 (primo anno in
cui sono stati raccolti i dati) 
• Una coppia su sei ha un qualche problema di
infertilità; le cause sono: fisiologiche negli
uomini, nel 20-30% dei casi, fisiologiche nelle
donne, nel 20-35% dei casi, attribuibili a un
problema congiunto, nel 25-40% dei casi, non
identificate, nel 10-20%. L’infertilità è
associata anche ad altri fattori legati allo stile
di vita, allo stress e all’età 
• Il tasso medio, a livello globale, di gravidanze,
parti e nati vivi ottenuti con trasferimento di
embrioni sia freschi sia congelati è
rispettivamente del 28,9%, 21,3% e 26,1%; ma
vi sono grandi differenze tra le aree geografiche,

con oscillazioni dal 13,6% al 40,5% per il tasso
delle gravidanze, dal 9,1% al 37,1% per i parti,
dal 9,1% al 48,1% per i nati vivi 
• L’Europa è in testa per utilizzo delle tecniche
di riproduzione assistita (56% di tutti cicli
registrati): quasi il 50% dei cicli eseguiti nel
mondo si concentrano in 4 paesi: Usa (112
mila), Germania (85 mila), Francia (64 mila) e
Regno Unito (37 mila)
• Israele registra il numero più alto di cicli per
milione di abitanti (3.260), seguito da
Danimarca (2.031), Paesi del Nord Europa,
Francia e Germania (> 1000); i Paesi
dell’America Latina quello più basso (<100) 
• percentuale più alta delle nascite con ART è
stata registrata in Danimarca e Paesi Bassi
(oltre il 4%), la più bassa in America Latina
(sotto lo 0,1%)
• Nel 2002 oltre la metà dei cicli (54,8%) è
stata effettuata con metodica Icsi; i cicli con
trasferimento di embrioni congelati sono stati
98 mila, 22 mila i cicli con ovociti donati e
2.500 i cicli con screening genetico
preimpianto
• I risultati, a livello globale, ottenuti con
trasferimento di embrioni freschi indicano: un
tasso di gravidanze del 25,1%, di parti
18,5%, di nuovi nati 22,9%. Cumulando le
gravidanze ottenute con traferimento di
embrioni congelati le percentuali salgono
rispettivamente al 28,9%, 21,3%, 26,1%
• Dal 1998, il numero degli embrioni trasferiti è
stato significativamente ridotto in quasi tutti i
paesi ed è sceso dal 3,5 al 2,9% negli Usa,
dal 3,3 al 3,1% in America Latina, dal 3,2 al
2,8% in Asia e dal 2,4 al 2,3-2 in Europa. Nei
tre primi continenti il 28-40% dei
trasferimenti ha incluso 4 o più embrioni
contro il -5% dell’Europa (0% per Croazia,
Danimarca, Finlandia, Germania, Islanda,

Slovenia, Svezia, Svizzera e Regno Unito). Da
notare che ciò non ha comportato un calo del
tasso delle gravidanze, eccetto che negli Usa
(5%), il che testimonia un miglioramento delle
tecniche
• In totale, la percentuale di gravidanze
gemellari è stata del 25,8% e di quelle
trigemine 2,6%, con i tassi più elevati in
America Latina e Medio Oriente 
• la percentuale più alta di nascite è stata
registrata in Danimarca (3,9%), la più bassa
in America Latina (0,1%).

EUROPA
Secondo i dati contenuti nel rapporto del
European IVF Monitoring Committee che fa
capo all’ESHRE, relativi a 28 paesi, nel 2003,
in Europa, sono stati effettuati 357.884 cicli di
riproduzione assistita, con un incremento del
10% rispetto l’anno precedente.
Il principale risultato messo in luce dal rapporto
riguarda la tendenza, in crescita, a trasferire un
solo embrione, che si verifica soprattutto nei
Paesi nordici e in Belgio (in Svezia il single
embryo transfer-SET raggiunge il 70%). Questo
ha comportato un calo nelle nascite gemellari
fino al 5%, quanto alle nascite trigemine sono
virtualmente sparite in Europa.
Il trasferimento di un solo embrione si effettua
soprattutto in Finlandia, per libera scelta di
medici e citadini, in Svezia, dove è stato
regolamentato per legge e in Belgio, dove lo
Stato sovvenziona le cure per chi effettua
questa scelta.

Il professor Karl Nygren, che presiede i due
comitati che hanno redatto i rapporti, ha
sottolineato come le tecniche di fecondazione
assistita si stiano rapidamente diffondendo in
tutto il mondo, anche in continenti come l’India
e la Cina.
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Attualmente, in Italia, il 40.2% delle oltre 29
milioni di donne residenti ha un’età superiore
ai 50anni. Tale percentuale è destinata ad au-

mentare ulteriormente ed è quindi necessario, per far
fronte alle esigenze sociali e sanitarie di un ampio
gruppo di popolazione, conoscere la realtà delle don-
ne in menopausa. A tal fine è stato pensato e dise-
gnato a metà degli anni ’90 il Progetto Menopausa Ita-
lia (Pmi), finalizzato ad acquisire una migliore cono-
scenza della realtà della me-
nopausa a livello nazionale. 
Il vasto data set del Progetto
consente di rilevare le carat-
teristiche delle donne che af-
feriscono ai centri partecipanti
e di ottimizzare l’intervento
assistenziale. Il Pmi consente
di raccogliere dati di interes-
se scientifico ed offre nume-
rosi spunti di ricerca e di va-
lutazione della pratica clinica. 
L’analisi dei dati è un impor-
tante ausilio per incrementa-
re le conoscenze rispetto al-
l’evento menopausa che sem-
pre più comporterà impor-
tanti ripercussioni sociali, sanitarie ed economiche.
Le strategie diagnostiche e terapeutiche vanno viste
in maniera globale, al di fuori di “effetti moda” tem-
poranei e senza eccessivi condizionamenti da parte
di studi effettuati su popolazioni troppo diverse da
quella italiana.

PMI: L’IMPORTANZA 
DI UN PROGETTO
L’atteggiamento nei confronti della menopausa e del-
la terapia ormonale sostitutiva (Hrt) ha subito nel cor-
so degli ultimi anni rilevanti mutamenti, che è im-
portante considerare quando si voglia riflettere e com-
prendere le diverse opinioni e posizioni.
In questi anni si è sviluppata una nuova cultura della
menopausa sia nella classe medica sia nella donna, che
ha determinato una maggiore richiesta di interventi
preventivi e terapeutici e ha portato alla creazione di
strutture dedicate alla tutela della salute femminile in
climaterio e terza età (Centri della Menopausa).
È proprio in questo contesto che è nata l’idea di un
progetto nazionale per acquisire le informazioni ne-
cessarie al miglioramento delle conoscenze relative
alla popolazione femminile in climaterio e terza età.
Dalla seconda metà degli anni ’90, il progetto è an-
dato concretizzandosi superando le iniziali difficoltà
informatiche e realizzando una banca dati attraverso
il coinvolgimento di strutture presenti su tutto il ter-
ritorio nazionale: centri universitari, ambulatori ospe-
dalieri, consultori, studi privati.
È stato un faticoso ma straordinario pullulare di en-

tusiasmi che ha favorito l’adesione di un numero cre-
scente di centri dedicati sedi di Spac (Stazioni peri-
feriche di archiviazione computerizzata) e di struttu-
re periferiche satelliti (Unità operative).
In pochi anni, dal 1997 al 2002, il Progetto ha rag-
giunto la meta prefissata delle 250 SPAC collegate a
180 Unità Operative il che ha comportato il coinvol-
gimento di oltre 1.500 operatori che, attraverso un
comune strumento di rilevazione dei dati (la cartella

informatica) e il collegamen-
to in rete, hanno collaborato
alla realizzazione di un co-
mune obiettivo.
Attualmente sono circa 131
mila le utenti arruolate ed ol-
tre 200.000 ritorni, con un
monitoraggio di circa 30.000
donne per oltre cinque anni. 
L’uso di una cartella informa-
tica molto dettagliata, conti-
nuamente aggiornata in base
alle conoscenze della lettera-
tura internazionale, con oltre
650 voci da compilare, può
rappresentare inizialmente un
impegno e un handicap per la

compilazione da parte di operatori poco esperti di
strumenti informatici; successivamente diventa la chia-
ve del successo del Progetto consentendo una raccolta
dati congrua e omogenea. La corretta redazione del-
la cartella viene definita in base ad un indice di valu-
tazione inserito nel software. 
L’informatizzazione permette la rapida consultazione
dei dati immessi (senza dover esaminare le cartelle
cliniche cartacee) e l’elaborazione statistica con in-
croci di vario genere. 
Il vasto data set del Pmi offre poi la possibilità di rac-
cogliere dati di interesse scientifico e numerosi spun-
ti di ricerca e di valutazione della pratica clinica, con-
sentendo il confronto dei risultati con quelli di altre
indagini effettuate su campioni diversi per caratteri-
stiche cliniche e socio-culturali.
A questo punto è doveroso chiedersi quanto il Pmi
abbia inciso nella diffusione della cultura della me-
nopausa. È sicuramente difficile quantificarlo se non
con valutazioni indirette. Il Progetto prevede l’orga-
nizzazione di riunioni periodiche e incontri temati-
ci, che consentono l’aggiornamento e il confronto tra
gli operatori partecipanti. L’appartenenza al Pmi sti-
mola il comitato scientifico centrale e le varie realtà
regionali ad organizzare corsi e convegni rivolti a gi-
necologi, medici di Medicina Generale e specialisti di
altre discipline, favorendo inoltre iniziative di pro-
mozione della salute nei confronti delle donne.
Le strategie terapeutiche finora intraprese devono es-
sere rivisitate in funzione dei risultati emergenti dal-
le pubblicazioni degli ultimi anni che hanno enfatiz-

Progetto 
Menopausa Italia:
nuove proposte

La storia di un Progetto
ideato per acquisire
migliori conoscenze sulla
popolazione femminile 
in climaterio e terza età.
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di strutture presenti 
su tutto il territorio
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universitari, ambulatori
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e internazionale 
potrebbe essere la
prossima, ambiziosa,
sfida del Pmi 
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zato prevalentemente gli effetti negativi della Hrt.
I recenti dati della letteratura veicolati dai mass me-
dia hanno indotto la donna ad assumere atteggiamenti
negativi, ovvero di riserva, nei confronti della terapia
ormonale sostitutiva, scoraggiandone l’impiego ini-
ziale o la prosecuzione. 
In Italia, attualmente, poco più del il 6% delle donne
assume la Hrt, percentuale ben inferiore rispetto alle
effettive necessità. La menopausa, pur essendo un pas-
saggio fisiologico nella vita della
donna, può comportare disturbi
e conseguenze che necessitano di
trattamento. Ciò è particolarmente
evidente nella menopausa preco-
ce spontanea o indotta e nelle pri-
me fasi successive alla cessazione
dell’attività funzionale ovarica
quando la prevalenza dei distur-
bi può essere più elevata.
La valutazione delle caratteristi-
che e delle esigenze della singo-
la donna, l’attenzione al rappor-
to rischio-beneficio, la scelta del-
lo schema di trattamento, della via di somministra-
zione e dei dosaggi più adeguati sono gli elementi fon-
damentali ai fini di una corretta prescrizione farma-
cologica.
Indagini epidemiologiche quali il Pmi costituiscono
un prezioso contributo per conoscere le caratteri-
stiche della popolazione target in termini di fattori
di rischio, presenza ed intensità della sintomatolo-
gia climaterica, patologie in atto, tipo ed epoca del-
la menopausa, esecuzione di esami diagnostici. I da-
ti disponibili consentono di rilevare che la donna
che si reca ai Centri per la Menopausa è prevalen-
temente in postmenopausa recente, il più delle vol-
te sintomatica, che richiede e assume la Hrt nel pe-
riodo immediatamente successivo alla cessazione dei
cicli mestruali, con un netto miglioramento della
qualità di vita.

PMI: QUALE FUTURO?
Molti temi sono stati sviluppati dal Progetto Meno-
pausa Italia e in parte portati a termine: abituare i gi-
necologi italiani ad usare sistemi informatici, pro-
muovere campagne educazionali, sviluppare un la-
voro armonico congiunto, permettere la realizzazio-
ne di pubblicazioni e recensioni su riviste nazionali
ed internazionali.
Quanti anni ancora potrà durare il progetto? È uno
dei quesiti più frequenti che ci poniamo. Se valutia-
mo lo studio Framingham, che continua a lavorare
da oltre cinquanta anni, e il Nurse’s Health Study, da
oltre venti, riteniamo che il Pmi possa continuare a
raccogliere dati e a rappresentare la realtà italiana per
molti anni ancora.
Se valutiamo l’atteggiamento di alcuni partecipanti e
sponsor che ritenevano che il progetto potesse svi-
lupparsi per non più di due, tre, quattro anni, il fat-
to che siamo al nono anno di attività è una prova che
la base operativa continua a lavorare, la banca dati si
amplia ma quello che è più importante, il monito-
raggio longitudinale si allunga, il laboratorio epide-
miologico si arricchisce e le motivazioni per gli stu-
di si intensificano.
L’evoluzione poi della conoscenza informatica in que-
sti anni ci permette di ampliare il progetto a molti al-
tri centri ancora. Una volta valutata infatti l’idoneità
e l’affidabilità di nuove strutture o studi privati, con
l’utilizzo di attrezzature informatiche proprie si pos-
sono inserire i dati attraverso una password in un ser-
ver centrale.

In tal modo avremo un minor costo di gestione da par-
te del Progetto e potremo ampliare la base operativa.
Un’importante evoluzione è il passaggio da una sem-
plice raccolta di dati ad un’utilizzazione della car-
tella in chiave clinica con possibilità di interagire nei
vari campi con richieste di aiuto qualora si eviden-
zino determinate patologie e particolari terapie. In
tal modo è possibile delineare linee di comporta-
mento diagnostiche e terapeutiche sulla base delle

più recenti acquisizioni della
letteratura. Con lo stesso prin-
cipio potremo identificare sog-
getti con rischi familiari ed
anamnestici e potremo utiliz-
zare al meglio le interazioni far-
macologiche.
Il Pmi potrebbe sempre più rap-
presentare lo strumento per lo
sviluppo di futuri studi clinici
di valenza nazionale e interna-
zionale, la fonte di informazio-
ne e conoscenza dei dati man-
canti sui diversi tipi di tratta-

mento, sui bassi dosaggi e sulle vie alternative. 
A livello organizzativo, perciò, dovremo:
•Favorire incontri regionali o per macroaree in mo-

do da verificare l’attività e operatività del territorio
•Identificare esperti all’interno degli operatori del

progetto, ma anche collaborare con esperti nazio-
nali o internazionali per proporre, sviluppare e im-
plementare progetti specifici

•Favorire l’attività di un board centrale scientifico che
verifichi l’attività svolta, proponga nuovi progetti,
adegui, in base alle nuove acquisizioni, un aggior-
namento continuo della cartella clinica

•Potenziare un team informatico che analizzi i dati, un
help desk che garantisca un supporto continuo agli
operatori e garantisca una raccolta dati omogenei

•Estendere il Progetto ad altri paesi europei ed ex-
traeuropei (area mediterranea), al fine di realizzare
una raccolta dei dati attraverso analoghe modalità e
permettere la collaborazione e il confronto.
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All'Epidemiologia della
menopausa in Italia:
dati epidemiologici del
Pmi sarà dedicato un

Simposio satellite curato
dalla SIGITE

nell'ambito del prossimo
Congresso Sigo-Aogoi-Agui

Segnaliamo che durante i lavori
del prossimo Congresso nazionale
Sigo-Aogoi-Agui a Roma verranno
presentate e discusse due propo-
ste di Raccomandazioni elaborate
dalla Sigo sui temi della menopau-

sa e dei flussi mestruali abbon-
danti: “Bozza di Raccomandazioni
clinico-pratiche in menopausa e

terza età” e “Bozza di Raccoman-
dazioni per l’approccio diagnosti-
co-terapeutico ai flussi mestruali

abbondanti”. Coordinatori dei
gruppi di lavoro sono, per le tema-
tiche inerenti la menopausa, Sonia

Baldi e per la meno-metrorragia:
Emilio Arisi e Luigi Fedele.

Le due Linee guida che, nella loro
stesura finale, saranno presentate
al Congresso per essere discusse
ed eventualente approvate, sono

frutto di un lavoro di raccolta e re-
cepimento di suggerimenti e os-
servazioni dei ginecologi italiani
sviluppato in questi mesi e che si

protrarrà per tutta l’estate.
Ai contenuti delle Raccomanda-
zioni verrà dedicato un appro-

fondimento sui prossimi numeri
del nostro giornale.

Due proposte 
di Raccomandazioni sumenopausa 

e flussi mestruali abbondanti 
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Il Progetto Menopausa è nato nel settembre 1994
prefiggendosi, tra gli altri obiettivi, la realizzazio-
ne di un laboratorio di epidemiologia, per la va-

lutazione dell’adeguatezza e della compliance delle
strategie mediche per la terapia dei disturbi post-me-
nopausali.
Al tal fine è stata disegnata una scheda per il rileva-
mento dei dati clinici e implementato un software de-
dicato all’archiviazione e all’analisi. Negli anni, sono
state distribuite sul territorio nazionale oltre 250 Sta-
zioni Periferiche di Archiviazione Computerizzate
(Spac) per la raccolta e la trasmissione dei dati. 
Complessivamente, il sistema sviluppato ha consen-
tito finora, anche all’operatore non esperto in infor-
matica, di archiviare e gestire, in modo semplice e in-
tuitivo, le cartelle studiate per la conduzione della spe-
rimentazione. Infatti, i rilievi clinici vengono annota-
ti dal ricercatore su una scheda cartacea per essere suc-
cessivamente acquisiti mediante uno scanner dedica-
to e riversati in un Archivio centrale, utilizzando una
comune connessione telefonica analogica. 
I moduli software principali su cui si articola il pro-
gramma sono: l’acquisizione di moduli cartacei; la lo-
ro digitalizzazione; il riconoscimento ad alta qualità del-
la scrittura manuale; l’archiviazione ed il trattamento
statistico delle informazioni; la distribuzione territoria-
le dei dati; un’interfaccia grafica verso l’utente tale da
avvicinare quanto più possibile l’accesso e le modalità
di interazione a quelle tipiche del modulo cartaceo.
La dotazione hardware di ogni SPAC (Stazione Peri-
ferica di Archiviazione Computerizzata) prevede un
Personal Computer con sistema operativo Microsoft
Windows, uno scanner, una stampante e un modem. 
Le procedure che l’operatore deve effettuare sono mol-
to semplici. La prima attività è quella della “scanne-
rizzazione” della cartella, seguita dalla fase di editing
e di verifica dei dati. Questa fase, realizzata grazie ad
una “videata” che mostra contemporaneamente sia il
modulo fotografato dallo scanner che l’interpretazio-
ne effettuata dal software, evidenzia le eventuali ano-
malie nel riconoscimento automatico della scrittura.
È facilmente intuibile come questa modalità presenti
un elevato livello di criticità, e le probabilità di suc-
cesso sono tanto più elevate quanto più attento è sta-
to l’utente nel compilare la cartella. Dopo i primi an-
ni di attività e i successi ottenuti, la disamina delle esi-
genze del Pmi, ha suggerito l’opportunità di un radi-
cale intervento, teso a garantire, da un lato, la merita-
ta visibilità all’iniziativa, e, dall’altro, la semplificazio-
ne delle procedure di raccolta dei dati. Questo per-
metterà di rendere più capillare la presenza sul terri-
torio, anche nella prospettiva di estendere l’esperien-
za ad altri paesi europei o extracomunitari.
L’affermazione di Internet e l’attuale trend dell’offerta
informativa in rete offrono la possibilità di struttura-
re servizi orientati alla creazione di una vera e propria
comunità virtuale, dove gli utenti, al di là dei conte-
nuti medico-scientifici, sono in grado di sviluppare,
in modo semplice, attività di comunicazione asincro-
na e sincrona, non solo tra i membri della comunità,
ma anche verso l’esterno.
La realizzazione di un progetto che vada in tal senso
può contribuire in modo determinante alla visibilità
del Pmi e, nello stesso tempo, diventare il tessuto con-
nettivo di una vasta comunità di utenti distribuiti sul
territorio, senza limiti geografici o logistici.

Pertanto, il programma di sviluppo del sistema infor-
mativo che intendiamo realizzare tende, in primo luo-
go, a creare un portale di ambito specialistico, preve-
dendo, parallelamente, la sperimentazione di modali-
tà alternative a quelle attualmente utilizzate per la rac-
colta dei dati clinici. 
Innanzitutto è necessario un software più moderno che
renda possibile il collegamento al Progetto Menopau-
sa Italia con le proprie attrezzature, il che risolverebbe
i problemi legati alla lentezza nell’operatività e all’ag-
giornamento della cartella, traducendosi in un’otti-
mizzazione dello sfruttamento delle risorse e in una ri-
duzione dei costi. Un sistema che risponda alle attua-
li esigenze del Progetto deve poter utilizzare un acces-
so veloce digitale, tramite Adsl, fornire servizi perso-
nalizzati; deve essere una porta di accesso a servizi dis-
tribuiti, gatway, reperimento di servizi e fornire pagi-
ne dinamiche che utilizzano la rete con un’attivazione
del diagramma.

IL NUOVO SISTEMA
INFORMATIVO
Il nuovo progetto, in fase di pre-sperimentazione, na-
sce dall’esigenza di creare un sito per i ricercatori, gli
specialisti, i medici di base e le donne, che offra in-
formazioni aggiornate e che consenta con semplicità
la condivisione di risorse. Sia agli utenti, che ai redat-
tori, saranno assicurate procedure di utilizzazione e
di gestione dei contenuti, rapide e semplici. L’archi-
tettura interna del sistema sarà strutturata in modo da
fare ampio uso di database, onde ottenere, oltre al-
l’organizzazione ottimale dei contenuti, le migliori per-
formance per la ricerca delle informazioni e la com-
pleta indipendenza dallo stile utilizzato per la pre-
sentazione. Come è noto, questo tipo di modalità ope-
rativa si traduce in una riduzione dei tempi di con-
sultazione, permettendo una ridefinizione stilistica o
gerarchica di alcune sezioni del sito, qualora se ne rav-
visi l’esigenza.
La parte di amministrazione offrirà la possibilità
di gestire completamente il contenuto degli ar-
ticoli delle varie sezioni da remoto, attra-
verso il browser. Il redattore, sezione per
sezione, utilizzerà delle “maschere” in
cui poter inserire il testo degli ar-
ticoli, o modificare quelli già pre-
senti, ottenendo in tempo rea-
le la pubblicazione. Gli uten-
ti accreditati potranno
usufruire di servizi per-
sonalizzati. In fase di
registrazione, infatti, ol-
tre a scegliere una pas-

sword e ad inserire i propri dati, personalizzeranno la
richiesta di accreditamento proponendo i propri inte-
ressi scientifici. In questo modo, al momento dell’ac-
cesso al sito, sarà presentata una Home Page con con-
tenuti personalizzati.
I dati saranno visibili e modificabili dai responsabili
del sito, che avranno anche la possibilità di effettuare
statistiche sugli utenti e sui servizi utilizzati.
Sarà possibile instaurare un feedback con altri utenti,
intervenendo con le proprie argomentazioni, in modo
autonomo o in risposta ad altri interventi. Il servizio po-
trà essere configurato affinché l’utente venga avvisato
via ae-mail di nuovi interventi sui temi di interesse.
Ciascuno avrà l’opportunità di sottoporre all’atten-
zione della comunità casi clinici particolari, aprendo
un dibattito al quale potranno partecipare tutti gli in-
teressati sotto forma di forum on-line, moderato dal
medico che ha proposto il caso. Il confronto arricchi-
rà professionalmente i partecipanti e contribuirà alla
crescita del gruppo. La partecipazione al forum non
sarà soggetta ad alcun accreditamento particolare, se
non quello che avviene inizialmente all’ingresso del
sito e lo scopo del moderatore sarà solo quello di co-
ordinare il dibattito. L’elenco dei casi clinici aperti ver-
rà pubblicato, in ordine cronologico, in una apposita
sezione; sarà inoltre possibile effettuare le ricerche per
categoria o semplicemente con “keywords”. Per cia-
scun dibattito l’utente potrà condividere una serie di
risorse che potranno arrichire il caso (video, immagi-
ni, appunti vocali o file di testo, etc.). Tutti gli utenti
verranno automaticamente iscritti alla newsletter del
sito, attraverso la quale gli amministratori potranno
comunicare periodicamente le novità presenti. Verrà
implementato un server chat.

p r o f e s s i o n e  informatizzazione del Pmi

Il progetto 
di sviluppo futuro 

del sistema informatico
per il Pmi

di Giovanni Migliore e Mario Tamburello
Sistema informativo A. O. Policlinico “P. Giaccone”, Palermo 
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La contraccezione è sicuramente un argomento
di grande interesse, ma talora un pò dimenti-
cato dai medici e dalle donne. Considerato ter-

reno secondario da molti, in realtà è pane quotidia-
no nei bisogni della donna e della coppia, poichè en-
tra all’interno dei bisogni biologici di base, ed acqui-
sta perciò grande rilevanza sociale.
I dati sulla contraccezione in Italia ci dicono che
la contraccezione ormonale (pillola, cerotto, anel-
lo) viene utilizzata da circa il 20% delle donne in
età fertile, che il 5-8% delle donne usa uno Iud,
che circa il 3% usa i metodi naturali (Billings ed
altri), ma che gran parte delle coppie usa il coito
interrotto, si fida del caso, non usa nulla, o fa un
uso incongruo di presunti metodi anticonceziona-
li. Il risultato del non-uso della contraccezione si-
cura sono gli aborti volontari, che pur si sono ri-
dotti in Italia nel corso degli anni, proprio per una
maggiore consapevolezza in questo settore e per
l’impegno costante degli operatori che credono nel-
la prevenzione. 
Inoltre, in termini generali, poche donne e poche cop-
pie sono ben informate sulla loro funzionalità ripro-
duttiva. Ad esempio poche donne sono consapevoli
del momento dell’ovulazione o sanno quale potreb-
be essere il loro periodo fertile. Poche donne e poche
coppie sanno quale sia il rischio di gravidanza con il
coito interrotto (4% se usato in modo assolutamente
corretto, ma 19% nell’uso comune, secondo l’Oms),

e che questo è di poco superiore a quello del condom
(3% e 14% rispettivamente).

LE SOCIETÀ SCIENTIFICHE E LA
CONTRACCEZIONE
Molte società scientifiche in realtà si interessano “an-
che” di contraccezione. La stessa Aogoi, la SIdR- So-
cietà Italiana della Riproduzione, la Sifes-Società Ita-
liana Fertilità e Sterilità, ecc. han-
no dei gruppi di interesse sulla
contraccezione piuttosto che sul-
le malattie a trasmissione sessua-
le. Allo stesso modo vi sono grup-
pi di interesse, compresi gruppi
di interesse per le problematiche
ginecologiche, all’interno delle
organizzazioni e società dei me-
dici di medicina generale. 
Al momento esiste una sola so-
cietà interessata squisitamente al-
la contraccezione, la Sic-Società
Italiana Contraccezione, ma sem-
bra avere una caratteristica diversa, a parte la consi-
stenza numerica della sua base prevalentemente co-
stituita da medici universitari.
Quella che è appena nata, la Società Medica Italiana
per la Contraccezione (Smic), nasce invece con una
forza numerica e con uno spirito diverso, perchè vuo-
le unire l’azione, gli intenti, la cultura, le professio-

nalità di tre fondamentali attori di questo settore, rap-
presentati nella fattispecie dai ginecologi ospedalieri,
da quelli consultoriali, e dai medici di medicina ge-
nerale, ognuno centrato per la sua parte sulla salute
sessuale e riproduttiva della donna e della coppia e
sul loro bisogno di contraccezione. 
L’intento della nuova società Smic è di fare cultura,
sia verso il medico che verso la donna e la coppia. 

LE TRE COMPONENTI LA SMIC
La nuova Società Medica Italiana per la Contraccezione,
che aderisce all’Aogoi, coinvolgerà le tre gambe fonda-

mentali del tavolo della contrac-
cezione dal punto di vista profes-
sionale, che sono certamente il me-
dico ginecologo ospedaliero, in
questo caso rappresentato dalla
Aogoi, il medico ginecologo dei
consultori e il medico di medici-
na generale, rappresentato in que-
sto caso dalla Simg (Società Italia-
na di Medicina Generale), ma è
sempre aperta all’iscrizione, alla
collaborazione e ai suggerimenti
di tutti coloro che vogliano since-
ramente dedicarsi a queste tema-

tiche, siano essi medici ospedalieri non ancora aderen-
ti alla Aogoi, medici universitari, medici territoriali a qua-
lunque titolo o specialisti ambulatoriali interessati. 
La Smic sarà aperta anche all’adesione e alla collabo-
razione di altre associazioni o società che abbiano o
vogliano perseguire gli stessi scopi, nella consapevo-
lezza che l’unione fa la forza.

p r o f e s s i o n e  contraccezione

Una nuova società
per la contraccezione in Italia

È nata la Smic, affiliata Aogoi

Molte società scientifiche si occupano “anche” di
contraccezione, ma la Smic nasce con uno spirito diverso che
muove dall’esigenza di creare un terrreno comune di lavoro e
dibattito per le componenti interessate alla contraccezione: la
donna e la coppia, da un lato, i ginecologi, dall’altro.
La Smic vuole unire le professionalità di tre fondamentali attori
del settore: i ginecologi ospedalieri, rappresentati da Aogoi, i
ginecologi consultoriali e i medici di medicina generale,
rappresentati da Simg, per promuovere un’attività educativa,
didattica e formativa a tutti i livelli, capace di dar vita a una
cultura della contraccezione in Italia.
Uno spazio internet all’interno del sito Aogoi 
e una rivista, “Salute riproduttiva”, saranno le prossime iniziative
da mettere in campo.
Di contraccezione, e in particolare di nuovi percorsi contraccettivi,
si parlerà anche al prossimo Congresso nazionale,
l’argomento infatti è uno dei “main topic” in agenda

di Emilio Arisi
Consigliere Nazionale Aogoi - Consigliere Nazionale Sigo - Presidente Smic 
Direttore U.O. Ostetricia Ginecologia Ospedale Regionale “S.Chiara”, Trento

La nuova società si chiama
S.M.I.C.,

unisce tre componenti
fondamentali

e vuole promuovere 
una cultura 

della contraccezione in Italia
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Il medico ginecologo ospedaliero viene rappresenta-
to dalla Aogoi, che entra nella Smic con la forza or-
ganizzativa dei suoi 5 mila iscritti, ma anche con la
consapevolezza di essere un importante propulsore
di formazione per la categoria, come sta esemplar-
mente facendo in tanti altri settori, dalla menopausa
alla sterilità, dalla chirurgia endoscopica all’endocri-
nologia, dalla chirurgia oncologica all’ostetricia, dal
risk management all’ecografia. Inoltre il ginecologo
ospedaliero fa molta ginecologia di base, sia negli am-

bulatori degli ospedali,
sia nei consultori, sia nei
propri ambulatori priva-
ti e risulta essere un mo-
tore determinante nel
consiglio e nella prescri-
zione delle metodiche an-
ticoncezionali e nelle pro-
blematiche della salute
sessuale e riproduttiva.
Allo stesso modo il gine-
cologo che opera nei con-
sultori impatta quotidia-
namente nel consiglio e
nella prescrizione della
contraccezione, ma vie-
ne consultato anch’egli
sui problemi delle malat-
tie a trasmissione sessua-
le, sulle problematiche
sessuologiche, e così via.
Fondamentale è peraltro
anche il contributo del
medico di medicina ge-
nerale, che è il primo
sensore dei bisogni della
donna e della coppia in
tutto l’ambito della salu-
te, e perciò anche della

contraccezione e della salute sessuale e riproduttiva.
Egli può e deve essere un alleato costante del gine-
cologo nel perseguire salute e prevenzione, e il gine-
cologo deve riconoscergli questo ruolo. Particolare
ruolo ha appunto la Simg, quale associazione scien-
tifica particolarmente dedicata alla formazione del
medico di medicina generale.

COSA SI PROPONE LA SMIC
La Società Medica Italiana per la Contraccezione non
ha fini di lucro e si pone come scopo esclusivo fina-
lità di carattere culturale, scientifico, didattico, for-
mativo relativamente a tutte le problematiche legate
alla contraccezione ed alla salute sessuale e riprodut-
tiva (Ssr) in genere.
In pratica, si propone di promuovere e incentivare
l’attività educazionale, didattica e formativa a tutti i
livelli; di promuovere nei medici, in particolare tra
gli ostetrico/ginecologi e tra i medici di medicina ge-
nerale, l’informazione e la formazione su ogni meto-
do che permetta di prevenire una gravidanza indesi-
derata, anche con l’intento di ridurre il ricorso all’a-
borto volontario, ed all’interno di un più ampio pro-
getto di Ssr; di stimolare gli studi in medicina, i rap-
porti psicologico-relazionali, culturali, morali, corre-
lati alla contraccezione ed alla salute sessuale e ri-
produttiva; di promuovere e realizzare quanto serva
a qualificare la professione medica, anche attraverso
strumenti di accreditamento e certificazione periodi-
ca della specifica professionalità di ciascuno; di pro-
muovere la ricerca nell'ambito specifico della con-
traccezione e della Ssr; di promuovere nell’utenza la
prevenzione e l’informazione su ogni metodo che per-

metta di prevenire una gravidanza indesiderata, an-
che con l’intento di ridurre il ricorso all’aborto vo-
lontario, ed all’interno di un più ampio progetto di
educazione alla salute, inclusa la salute sessuale e ri-
produttiva.
Per il raggiungimento di tali finalità la Società ha per
oggetto specifico, eventualmente anche in collega-
mento o in accordo con altre Società, Istituzioni, En-
ti od Organizzazioni, di: patrocinare, promuovere ed
organizzare Corsi, Riunioni, Convegni ed altro con
finalità didattiche, divulgative o di messa a punto di
vari problemi diagnostici, terapeutici, tecnologici, ge-
stionali, culturali e sociali, nonché creare “gruppi di
lavoro” delegati allo studio di problematiche suscet-
tibili di ulteriori o specifici approfondimenti; pro-
muovere e coordinare la ricerca nel campo specifico
della contraccezione e della Ssr, con particolare rife-
rimento all’età adolescenziale, all’età riproduttiva e a
quella fertile avanzata; curare la formazione cultura-
le specifica anche di personale non medico interes-
sato alla contraccezione e alla Ssr; incentivare l'atti-
vità didattica anche in collaborazione con Istituzioni
pubbliche o private, promuovendo l'inserimento del-
la materia, sia nei corsi di studi ordinari che di spe-
cializzazione, perfezionamento, aggiornamento, e qua-
lificazione sia in Italia che all’estero; rappresentare le
tematiche della contraccezione e della Ssr e gli Iscrit-

ti alla Società presso le istituzioni pubbliche e priva-
te di ogni livello; favorire i contatti con altre Asso-
ciazioni, Società e Istituzioni, in Italia ed all’estero, i
cui interessi siano convergenti con quelli della Società
Smic, al fine di realizzare un fattivo rapporto di col-
laborazione e di rappresentanza. 
Verrà inoltre implementato un sito internet dedicato,
che sarà parte integrante del sito Aogoi, e verrà pre-
parata e diffusa una rivista “Salute riproduttiva”. Que-
sta rivista sarà il terreno di confronto per tutti gli in-
teressati alla salute sessuale e riproduttiva, inclusa la
contraccezione, e avrà specifici gruppi di lavoro per
ognuno degli ambiti di interesse.
La Smic si popone di diventare il campo di lavoro e
dibattito tra le varie componenti che si interessano di
contraccezione, che sono da un lato la donna e la cop-
pia, e dall’altro i ginecologi, principalmente rappre-
sentati dai ginecologi ospedalieri e da quelli attivi nei
consultori, ma anche dai medici di medicina genera-
le, che sono quelli che hanno un primo e quotidiano
contatto con le donne, le coppie ed i loro problemi.
Ma non disdegnerà la collaborazione di nessun’altra
componente che voglia sinceramente contribuire al
diffondersi di conoscenze e competenze, nella con-
sapevolezza che ciò può solo giovare alla salute ses-
suale e riproduttiva della donna e della coppia, in par-
ticolare alle nuove generazioni.

a t t u a l i t à politica professionalea t t u a l i t à politica professionalep r o f e s s i o n e  contraccezione

La campagna SIGO
per informare su contraccezione

e dintorni

“Scegli Tu - Insieme, felici di scegliere”

Una buona informazione ed educazione in campo contraccettivo è uno
strumento strategico per la salute della donna, della coppia e dunque

per la società nel suo insieme. Contraccezione sicura significa
prevenzione, cura della salute sessuale e riproduttiva, abbattimento

degli aborti volontari. L’esperienza della campagna Sigo dimostra come
tra le donne italiane, vi sia una forte desiderio di un’informazione

“autorevole”, in particolare da parte del proprio ginecologo

La campagna “Scegli Tu – Insieme, felici di sce-
gliere” della Sigo, lanciata ufficialmente con una
conferenza stampa tenutasi a Milano il 24 mag-

gio 2005, alla presenza del presidente Antonio Am-
brosini e del consigliere Emilio Arisi, ha l’obiettivo di
sensibilizzare e informare la popolazione italiana sul-
l’uso dei metodi contraccettivi e dei problemi che vi
ruotano attorno, dalla sessuologia alle malattie a tra-
smissione sessuale, dalla psicologia alle problematiche
di coppia. 
Attraverso modalità diverse, prevalentemente imposta-
te sul mezzo informatico e sui messaggi radiofonici, cer-
ca di aiutare le donne e le coppie ad affrontare serena-
mente e senza pregiudizi il dialogo con il ginecologo
per individuare il metodo contraccettivo più adatto al-
le proprie esigenze, sfatando miti e pregiudizi così dif-
fusi nella popolazione. 

USO DELLA CONTRACCEZIONE
IN ITALIA
L’uso di una contraccezione sicura in Italia è ridotto
anche rispetto ad altri paesi d’Europa, come dimostra
uno studio effettuato nel 2003 su 12.138 donne scel-
te a random in 5 paesi europei che includeva anche
2.301 italiane. 
Questo studio ha stimato che in Italia 2.6 milioni di don-
ne utilizzassero la contraccezione orale, con una preva-
lenza del 19% nelle donne 15-49 anni; una uguale pre-
valenza del 19% veniva attribuita alle donne della Spa-
gna, mentre alla Gran Bretagna veniva attribuito il 27%,
alla Germania il 34% e alla Francia il 45%. Anche dati
stimati dal Censis nel 2000 davano valori di questo ti-
po (20.9 % donne in età fertile).
La campagna “Scegli Tu” è stata preceduta da una in-
dagine conoscitiva di tipo qualitativo sull’utilizzo del-
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la contraccezione in Italia, effettuata nel novembre
2004 intervistando 2000 donne. Gli elementi fonda-
mentali di questa indagine possono essere riassunti
nel fatto che le donne hanno molte informazioni e per-
cezioni corrette sulle tecniche contraccettive, ma sten-
tano ad usarle, in particolare non usano molto i con-
traccettivi più sicuri (pillola e spirale), affidandosi tut-
tora a metodi rischiosi come il co-
ito interrotto. Inoltre, molte don-
ne scelgono da sole il metodo an-
ticoncezionale, ma sono tuttavia
molto ansiose di avere a disposi-
zione informazioni provenienti
da fonti autorevoli, in particola-
re vorrebbero informazioni dal
ginecologo, che percepiscono co-
me figura che dà sicurezza. 

L’IMPEGNO 
DELLA SIGO 
La Sigo, quale rappresentante di
tutti i ginecologi italiani, può es-
sere una fonte importante di que-
ste informazioni. Di qui l’allesti-
mento del sito internet www.sce-
glitu.it, la distribuzione di materiale informativo ai gi-
necologi, ma anche in alcuni istituti scolastici (univer-
sità e medie superiori), l’allestimento di un numero
verde, satellite al sito, e il lancio di informazioni sulla
contraccezione attraverso i media, in particolare con
alcune radio a diffusione nazionale, che hanno lancia-
to spot, ma anche interviste e dibattiti sul tema, e con
alcune riviste femminili a grande diffusione, soprat-
tutto mirate ai giovani. 
L’attività informativa diretta ai ginecologi si è con-
cretizzata anche con 12 apprezzati incontri in varie
Regioni d’Italia, che hanno permesso a molti gine-
cologi di conoscere vantaggi e svantaggi dei vari me-

todi anticoncezionali, ma ha anche loro consentito
di misurarsi con molte realtà locali ed esaminarne le
criticità.

WWW.SCEGLITU.IT
Il sito è l’elemento portante di tutta la campagna, si pre-
senta con caratteristiche grafiche innovative, ed è stato

supportato da un apposito grup-
po di lavoro con specialisti di ele-
vato livello che ne curano la vali-
dità dei contenuti medici. Grafi-
camente è stata ideata una vera e
propria città virtuale, la “città del-
le donne”, con diversi quartieri e
palazzi (quartiere della contracce-
zione, polo della salute e della nu-
trizione, quartiere della sessualità
e della psicologia, polo del benes-
sere e del tempo libero, eccetera),
alcuni dei quali sono ancora in co-
struzione. In questa città la donna
o la coppia possono avventurarsi
alla ricerca delle risposte ai loro
quesiti sulla sessualità, la fertilità,
la contraccezione, la psicologia. Ba-

sta entrare in uno dei tanti quartieri ed edifici virtuali per
ottenere precise informazioni sulla pillola piuttosto che
sui metodi naturali, sulla contraccezione meccanica in
generale piuttosto che sulla spirale, attraverso simpati-
cissimi viaggi su un tram virtuale, che trasporta veloce-
mente la donna ove lei lo richieda. La ricerca può essere
fatta dalla donna, che all’inizio sceglie un suo profilo di-
stinto in cinque diverse possibilità, a seconda che sia o
meno in condizione di rapporto stabile, oppure che ab-
bia o meno figli, con il costante invito a far partecipe del-
le scelte e della ricerca anche il partner maschile. 
Per chi avesse più fretta ad acquisire le informazioni c’è
la possibilità di andare direttamente ai singoli metodi

contraccettivi elencati per ricavare le informazioni es-
senziali senza percorrere le strade della città virtuale. 
Particolare attenzione viene posta nell’informazione al-
le adolescenti, che hanno davanti la gestione di una più
lunga vita fertile e sono comunque le più fragili e le più
indifese davanti a questi problemi. Va infatti tenuto pre-
sente che i dati degli ultimi anni indicano un aumento
dell’aborto volontario nelle età più basse.
In ogni momento viene reiterato l’invito a parlarne con
il ginecologo in quanto specialista del settore e primo
fiduciario della donna.
Il sito ha ricevuto da 1000 a 5000 visitatori singoli al
giorno, ognuno dei quali ha sfogliato decine di pagine,
con picchi massimi in corrispondenza delle attività di
stimolo, effettuate con la radio, con volantini nelle scuo-
le, con la distribuzione di materiale informativo. La ra-
dio è in realtà il mezzo che porta più visitatori al sito,
con il 45% dei casi. Il 36% dei visitatori al sito era for-
mato da coppie consolidate, e il 25% era rappresenta-
to da adolescenti. Ma tutti i target individuati erano
ugualmente interessati al sito e ai suoi contenuti. Tan-
to che il 90% delle utenti sostiene che il sito è piaciuto
e che tornerà a visitarlo.
La info-line ha ricevuto quasi 2000 telefonate, stimola-
te soprattutto da magazine e radio. Il numero di telefo-
nate è stato comunque inferiore all’atteso.
La radio si è dimostrata un mezzo capillare efficace per
raggiungere nuove utenti, anzi il più efficace, mentre il
sito si è rivelato efficace per diffondere informazioni.
Entro il 2006 si procederà ad un restyling del sito, ap-
portandovi anche gli aggiornamenti suggeriti dalle uten-
ti e dall’esperienza. Per esempio, verranno inseriti spa-
zi per il tempo libero, per la cultura ed il diletto. 
Il traffico radio verrà incrementato, perchè questo stru-
mento è risultato efficace nello scovare nuove utenti per
il sito, fidelizzandole ad una idea di prevenzione. 
Il sito adeguatamente impostato, così come altre ini-
ziative dirette, permetteranno di attivare un anche un
confronto tra i medici. 
L’esperienza della infoline viene conclusa trasferendo-
ne le possibilità sul sito.
Con questa iniziativa la Sigo vuole fornire alla donna e
alla coppia l’occasione per aumentare le conoscenze sul-
la contraccezione sicura, sfatando dannosi pregiudizi e
aiutando la scelta, anche con l’intento di ridurre il nu-

mero delle gravidanze non desidera-
te e la conseguente richiesta di inter-
ruzione volontaria della gravidanza,
che pure è andata riducendosi nel
corso degli anni, poichè siamo pas-
sati dai 234 mila aborti volontari del
1982 ai circa 130 mila del 2004, si-
curamente per l’impegno e la consa-
pevolezza di molte donne e dei loro
ginecologi. 
La Sigo, che rappresenta la voce di
tutti i ginecologi coinvolti nella cu-
ra della salute sessuale e riprodutti-
va delle donne, siano essi ospedalie-
ri o universitari, consultoriali o libe-
ri professionisti, crede fortemente
nell’efficacia degli strumenti infor-
mativi adottati con la campagna “Sce-
gli Tu”, e ritiene che questi possano
aiutare a scelte responsabili e matu-
re nella direzione della prevenzione.
In particolare, vi è la convinzione che
la scelta di una contraccezione sicu-
ra sia un buon strumento anche di
salute in generale per la donna, la
coppia e la società nel suo insieme.   

Emilio Arisi

contraccezione

La Sigo è l’associazione
scientifica che raggruppa
in una federazione l’Aogoi
e l’Agui-Associazione
Ginecologi Universitari

Italiani.
In questa federazione
l’Aogoi entra con un
impegno importante,

essendo rappresentata da
quattro su sette consiglieri
nel direttivo nazionale
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In questi ultimi anni i procedimen-
ti giudiziari aventi ad oggetto la pro-
blematica del consenso del pazien-

te alla prestazione sanitaria sono stati
innumerevoli e le relative pronunce giu-
risprudenziali hanno spesso fornito lo
spunto per analisi giuridiche appro-
fondite, la più nota delle quali ha ri-
guardato l’affermazione della “volonta-
rietà” delle lesioni nel caso in cui, da un
intervento chirurgico praticato senza
specifico consenso, derivi un danno per
il paziente (Sentenza Massimo, 1992).
Prescindendo da un orientamento giurisprudenziale co-
sì severo, oggi in verità ridimensionato dalla Corte di
Cassazione, la quale generalmente è orientata ad am-
mettere l’esistenza nell’atto medico di una eventuale col-
pa del sanitario escludendone il dolo (salvo rare ecce-
zioni), e ciò in considerazione della finalità terapeutica
che caratterizza la prestazione del Medico, è ormai sal-
damente codificato che il consenso del paziente rap-
presenta un presupposto di legittimità di qualsiasi atto
medico che, in sé stesso, comportando una lesione del-
l’integrità fisica del malato, costituisce atto illecito.
Ovviamente il consenso del malato deve possedere, per
avere un crisma di validità, alcuni requisiti, di cui quel-
lo della revocabilità in qualsiasi momento antecedente
l’effettuazione della prestazione presenta una sua par-
ticolare significatività.
Un aspetto interessante del problema del consenso è
costituito dalla facoltà che il paziente possiede di espri-
mere un netto dissenso all’effettuazione della presta-
zione sanitaria, il che pone quesiti circa l’atteggiamen-
to che il Medico deve assumere, soprattutto nel caso in
cui, a giudizio del sanitario, il trattamento programmato
si riveli indispensabile o decisivo ai fini della risoluzio-
ne del quadro morboso. In pratica, si tratta di definire
i limiti dell’intervento del Medico, ancorché risolutivo
per il paziente, e gli ambiti di responsabilità entro i qua-
li il curante, da un lato, e il malato, dall’altro, possono
assumere le iniziative di rispettiva competenza.
Va subito detto che il dissenso del paziente nei confronti
dell’atto medico è considerato in giurisprudenza un
ostacolo insormontabile all’attuazione di una qualsiasi
decisione terapeutica, anche se quest’ultima si rivelas-
se essenziale per la salute del paziente.
In proposito, soccorre il disposto dell’art. 32 della Co-
stituzione che stabilisce la volontarietà del trattamento
sanitario, precisando testualmente che: “nessuno può
essere obbligato a un determinato trattamento sanita-
rio se non per disposizione di legge. La legge non può
in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto del-
la persona umana”.
Tale norma è da considerare valida anche nei casi in cui
il Medico abbia netta consapevolezza della necessità as-
soluta di procedere a un trattamento (in genere, un in-
tervento chirurgico) che rappresenti l’unica soluzione
per salvare la vita del paziente. In un caso, che ha su-
scitato larga eco nella stampa nazionale, la Magistratu-
ra, sollecitata dai Medici curanti a emettere un provve-
dimento che consentisse loro di procedere a un inter-
vento (amputazione di un arto) indispensabile per ga-

rantire la sopravvivenza di una paziente che aveva ma-
nifestato il proprio dissenso nei riguardi dell’atto chi-
rurgico, ha affermato l’impossibilità di superare tale dis-
senso, confermando il divieto per i Medici di effettua-
re l’operazione in assenza di un consenso del malato,
successivamente deceduto in conseguenza dell’affezio-
ne non trattata chirurgicamente.
È ovvio che in tale evenienze il Medico ha l’obbligo di
prospettare con chiarezza al malato il rischio che un
mancato intervento determini un’evoluzione sfavore-
vole della malattia fino a sfociare nella morte del pa-
ziente e di tale informazione rigorosa il Medico deve
possedere ampia documentazione con la quale egli
possa dimostrare di aver correttamente adempiuto a
tale obbligo.

Sotto questo profilo ci si è chiesti se il dissenso del pa-
ziente, come il suo consenso, nei confronti dell’atto me-
dico, debba essere espresso obbligatoriamente per iscrit-
to al fine di possedere una sua validità.
A questo importante quesito rispondono i Giudici del-
la Corte di Cassazione in una recente pronuncia (Cass.
Pen. Sez. VI n. 38852, ottobre 2005), nella quale viene
precisato che il dissenso espresso per iscritto non ha in-
cidenza sull’evento dannoso, purchè sia dimostrato inec-
cepibilmente, anche attraverso prove testimoniali, che
il Medico abbia informato il paziente del rischio speci-
fico per la sua salute, ricevendo un netto rifiuto all’ade-
sione al trattamento (in tal caso, un sollecito ricovero).
Sul punto, i Giudici della Suprema Corte affermano
che “il rifiuto scritto all’invito del Medico ad eseguire
una terapia necessaria o a sottoporsi ad un ricovero
ospedaliero non è altro che un mezzo idoneo a me-
glio dimostrare che tale invito sia stato formulato, con

precisazione della necessità dei detti
interventi, ma la prova di una condotta
altrettanto risoluta da parte del Medi-
co ben può essere fornita diversa-
mente, fermo restando per le prove te-
stimoniali, il doveroso vaglio dell’at-
tendibilità delle dichiarazioni sia sot-
to il profilo soggettivo che quello og-
gettivo”.
È ben vero che il consenso scritto rap-
presenta oggi una prassi corrente che,
sia da parte del Medico che per il pa-
ziente, viene considerata insostituibile

e comunque non confrontabile, sotto il profilo della sua
validità, con la formulazione orale, ma è altrettanto ve-
ro che, a parere dei Giudici, “il consenso scritto previ-
sto dal Codice di Deontologia medica non solo non è
una norma cogente, ma ha la mera finalità di respon-
sabilizzare il Medico il quale, se ha comunque adegua-
tamente informato il paziente, pur non ottenendo ri-
sposta scritta (che certamente non può essere imposta)
non può ritenersi negligente”.
In dottrina, è stata avanzata l’ipotesi della legittimità
da parte del Medico di intervenire, anche senza con-
senso del paziente e in via coattiva, nel caso in cui il
mancato intervento sanitario si concretizzi in un gra-
ve pericolo per la vita del paziente, in ciò facendo ri-
corso all’art. 54 C.P. e cioè allo stato di necessità qua-
le esimente prevista dal nostro ordinamento. Per al-
cuni Giuristi, l’intervento del Medico in questi casi di-
verrebbe non solo legittimo ma addirittura doveroso,
atteso che l’omissione medica comporterebbe l’altis-
sima probabilità o la quasi certezza dell’evento dan-
noso costituito dall’exitus del paziente. Tuttavia, la
Giurisprudenza è concorde nell’affermare che la deci-
sione interventista del Medico assunta contro la vo-
lontà del malato si tradurrebbe in un’imposizione al-
la persona che potrebbe configurare il reato di vio-
lenza privata previsto dall’art. 610 C. P. Tale interpre-
tazione da parte della Corte di Cassazione è contenu-
ta nelle sentenze della Sez. IV Penale del luglio 2001
e della Sez. I Penale del maggio 2002, nelle quali si
rinvengono rispettivamente l’abbandono della tesi del
reato di lesioni personali volontarie in caso di inter-
vento effettuato senza specifico consenso del pazien-
te e la valorizzazione del dissenso quale ostacolo in-
sormontabile nei riguardi della fattibilità di un inter-
vento chirurgico.
Nel caso in specie, i Giudici hanno assolto il medico in-
criminato per il mancato ricovero del paziente, avendo
il sanitario potuto dimostrare di aver esperito tutti i ten-
tativi possibili per convincere il paziente alla sollecita
ospedalizzazione, e ciò nonostante la mancanza di un
dissenso espresso per iscritto, ma provato ampiamen-
te da prove testimoniali inconfutabili.
Nella sentenza di cui ci stiamo occupando, il compor-
tamento diligente e prudente del Medico è valso altresì
ad escludere la sussistenza dell’elemento psicologico del
reato (in tal caso la colpa) previsto dall’art. 43 C.P., per
cui si è pervenuti a una pronuncia di assoluzione del sa-
nitario per l’esclusione di un nesso di causalità tra la sua
condotta omissiva e l’evento dannoso occorso al paziente.

Il dissensodel paziente all’atto medico
Un aspetto interessante della problematica del

consenso è costituito dalla facoltà del paziente di
esprimere un netto dissenso all’effettuazione della
prestazione sanitaria, il che pone dei quesiti in
merito all’atteggiamento che il Medico deve

assumere, soprattutto nel caso in cui, a giudizio
del sanitario, il trattamento programmato si riveli
indispensabile o decisivo ai fini della risoluzione

del quadro morboso

di Pier Francesco Tropea 
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In una prima fase, sarebbe oppor-
tuno organizzare periodicamente incontri virtuali, suc-
cessivamente, il dibattito potrebbe essere spostato nel
forum, utilizzando la chat come strumento per il tem-
po libero.
Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta alla dif-
fusione di contenuti multimediali attraverso un servi-
zio di Internet Broadcasting. Sarà possibile rendere
disponibili on-line interventi filmati, tavole rotonde o
lezioni su specifici argomenti attraverso un server vi-
deo abilitato alla realizzazione di “video on-demand”.

LA RACCOLTA DEI DATI CLINICI
La necessità di rendere più flessibile la struttura orga-
nizzativa del Pmi trova nell’affermazione di Internet
la giustificazione alla realizzazione di una architettu-
ra client-server aperta, sulla quale aggregare in modo
dinamico le risorse umane disponibili sul territorio.
In una fase di pre-sperimentazione è stato messo a
punto un server di sviluppo, collocato logisticamen-
te all’interno della L.A.N. realizzata presso la sede Aogoi
di Milano. Il regime produttivo prevede invece l’im-
plementazione di una infrastruttura informativa in
“outsourcing”, con elevate caratteristiche di affidabi-
lità e disponibilità. È stato quindi progettato e svilup-
pato un software applicativo dedicato che, grazie ad
una interfaccia utente “user-friendly”, riprende l’im-
paginazione e le scelte grafiche delle consuete schede
di raccolta dati, e consente in modo assai intuitivo e
veloce, anche agli utenti meno esperti, di aggiornare
i dati memorizzati a livello centrale.
Le funzionalità applicative sono suddivise in due mo-
duli differenti, interconnessi tra loro: il modulo client,

che permette agli utenti del centro di procedere al-
l’archiviazione dei dati clinici, e di inviare progressi-
vamente i dati raccolti al modulo server; il modulo ser-
ver che effettua l’archiviazione, l’elaborazione, e la pre-
sentazione dei dati raccolti consentendo, inoltre, la re-
gistrazione dei nuovi centri e la gestione degli stessi
da parte degli amministratori.
Il modulo client è un software applicativo da installa-
re presso la sede dell’Ospedale. Il software consente
l’archiviazione dei dati dei pazienti e la trasmissione
di questi al modulo server per le successive elabora-
zioni statistiche. Il software di raccolta dati è proget-
tato per consentire l’aggiornamento automatico, in ca-
so di disponibilità di nuovi moduli o di modifiche ai
moduli esistenti. Questa caratteristica consente di mo-
dificare o di integrare le schede di raccolta dei dati, in
base a sopravvenute esigenze operative.
Il modulo server è racchiuso in un sito Internet dedi-
cato, accessibile mediante una comune connessione
ad internet. L’accesso al sito è consentito a due grup-
pi differenti di utenti, cioè ospedali ed amministrato-
ri, ciascuno caratterizzato da una serie di funzionali-
tà disponibili.
Gli ospedali possono accedere al sito per effettuare la
registrazione alla sperimentazione ed il download del
software per la raccolta dati. Nell’area di gestione dei
dati raccolti, è possibile visualizzare e scaricare i dati
acquisiti dai vari Ospedali, eventualmente in forma
aggregata. In alternativa al sistema precedentemente
descritto, per coloro che dispongono di una connes-
sione “flat” alla rete internet, sarà possibile effettuare
tutte le operazioni descritte per il modulo client, uti-
lizzando un comune “browser web”, interagendo di-

rettamente con il server.
La consuetudine che la stragrande maggioranza di noi
ha maturato con i programmi di navigazione, utiliz-
zati ormai anche per compiere le più comuni opera-
zioni con il Personal Computer, come ad esempio
quella di esplorare i dischi locali, ci autorizza a sot-
tolineare che il passaggio dall’acquisizione tramite
scanner di un modello cartaceo compilato manual-
mente alla compilazione della scheda on-line può es-
sere condotto oggi con estrema disinvoltura ed addi-
rittura con un miglioramento dell’efficienza. Basti pen-
sare all’eliminazione dei tempi dovuti alla correzione
delle errate interpretazioni da parte del software di
riconoscimento.
Inoltre, la modalità descritta offre numerosi ed ine-
quivocabili vantaggi, tra cui:
•la possibilità di operare un aggiornamento continuo

della scheda di rilevazione, qualunque modifica in-
fatti realizzata a livello centrale sarà immediatamen-
te disponibile per tutti gli operatori;

•sarà possibile contribuire allo studio utilizzando il
proprio personal computer senza vincoli di spazio o
di tempo, sarà necessario avere a disposizione esclu-
sivamente una connessione ad internet, pertanto po-
tranno essere coinvolti un numero assai più elevato
di ricercatori senza alcun limite geografico;

•potrà essere operato un controllo di qualità on-line
sui dati forniti, che renderà evidenti immediatamente
eventuali situazioni di criticità;

•sarà possibile utilizzare in modo più efficiente le ri-
sorse economiche a disposizione del progetto, orien-
tando gli sforzi verso il miglioramento delle ricadu-
te informative delle ricerche condotte.

segue da pagina 17 Ô
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La trattativa è stata lunga ma ha por-
tato, oltre ad un’una tantum per tutti
i dirigenti medici, a degli aumenti sti-
pendiali differenziati per incarico e
per rapporto di lavoro, la cui entità
può essere considerata di tutto rilie-
vo, specialmente se teniamo conto
della situazione economica attuale.
Naturalmente questi aumenti si van-
no a sommare a quelli che abbiamo
ottenuti con il primo biennio econo-
mico e che sono stati corrisposti a
partire dal novembre 2005.

Con questo contratto viene introdot-

ta un’importante novità per quanto ri-
guarda le guardie notturne. Per ogni
turno di guardia notturna è stabilito
un nuovo “compenso” del valore di
50,00 euro. Sono escluse da questo
compenso le guardie notturne retri-
buibili in attività libero professionale
(ex art. 18 Ccnl 3.11.2005). La nor-
ma decorre dal 31 dicembre 2005,
quindi verranno corrisposti gli arre-
trati per le guardie che sono già sta-
te assolte.

Sul sito www.fesmed.it, alla voce
C.C.N.L., è disponibile il testo completo

del Contratto per il II biennio. Nella ta-
bella qui presentata vengono riportati
i valori degli aumenti mensili e annui,
oltre all’una tantum e agli arretrati, per
i diversi incarichi professionali ed a se-
conda del rapporto di lavoro.
Gli aumenti verranno corrisposti a
partire dal mese di agosto 2006,
mentre la data di pagamento degli
arretrati potrà variare da Regione a
Regione.

Carmine Gigli
Presidente 

coordinatore Fesmed

Lo scorso 5 luglio, presso la
sede dell’Aran a Roma, è
stata posta la firma
conclusiva al II biennio
economico (2004-2005) del
Contratto Collettivo Nazionale
di Lavoro 2002-2005 

Aumenti stipendiali
e compenso di 50 euro
per le guardie notturne

Firma conclusiva per il Ccnl 2002-2005

Aumenti II biennio 2004-2005 

Aumento mensile Aumento annuo Una tantum Arretrati maturati
(13 mensilità) al 30-9-2006

DIRIGENTI A RAPPORTO DI LAVORO ESCLUSIVO
Dirigente incarico struttura complessa, area chirurgica 345,91 4.496,83 627,08 9.659,45
Dirigente incarico struttura semplice o ex modulo funzionale DPR 384/1990 230,31 2.994,03 627,08 6.704,22
Dirigente incarico lett. c) art. 27 CCNL 8 giugno 2000* 230,31 2.994,03 627,08 6.704,22
Dirigente equiparato 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33
Dirigente < 5 anni 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33

DIRIGENTI A RAPPORTO DI LAVORO NON ESCLUSIVO
Dirigente incarico struttura complessa, area chirurgica 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33
Dirigente incarico struttura semplice o ex modulo funzionale DPR 384/1990 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33
Dirigente incarico lett. c) art. 27 CCNL 8 giugno 2000 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33
Dirigente equiparato 141,00 1.833,00 627,08 4.421,33

DIRIGENTI MEDICI A TEMPO DEFINITO
Dirigente incarico struttura complessa, area chirurgica 74,08 963,04 627,08 2.632,89
Dirigente incarico struttura semplice o ex modulo funzionale DPR 384/1990 74,08 963,04 627,08 2.632,89
Dirigente incarico lett. c) art. 27 CCNL 8 giugno 2000 74,08 963,04 627,08 2.632,89
Dirigente equiparato 74,08 963,04 627,08 2.632,89

* Art.5, comma 5. I destinatari della retribuzione minima contrattuale per i dirigenti cui è conferito un incarico lett. c) dell’art. 27 del CCNL 8 giugno 2000 sono coloro per i quali la medesima voce alla data del 31 dicembre 2001 era così
composta: parte fissa euro 4.100,66, parte variabile euro 2.520,30, (divenuta di euro 2.374,32 alla data del 31 dicembre 2003, ai sensi dell’art. 42 del CCNL 3 novembre 2005)

Per rispondere meglio alle esigenze di sicurezza e tollerabilità, la ricerca si è orientata verso preparati
estro-progestinici sempre più vicini alla fisiologia femminile.
Si è così arrivati a un nuovo contraccettivo orale*, ora in commercio anche in Italia, il primo e unico
derivato dal progesterone naturale prodotto dall’organismo, frutto della combinazione di due molecole: il
clormadinone acetato (CMA) e l’etinilestradiolo (EE, estrogeno standard).
Il contraccettivo di ultima generazione, oltre ad essere sicuro (efficacia contraccettiva del 99%), non
determina aumento di peso e agisce positivamente su cute e capelli e migliora i più comuni disturbi
del ciclo come la dismenorrea.

Per la sua validità anche sul piano estetico, in Germania la nuova pillola viene chiamata con l’appellativo
di “beauty pill” mentre in Italia i ricercatori che hanno studiato il principio attivo parlano di “pillola della
femminilità”, riferendosi alla sua sicurezza farmacologica, rispettosa degli equilibri biochimici della donna.
Riguardo agli effetti metabolici, l’associazione del CMA+EE porta a un discreto 
aumento di HDL o colesterolo “buono” e a una riduzione di LDL quello “cattivo”
di circa il 15%, fattori fondamentali per quanto riguarda il rischio cardiovascolare femminile.
Un farmaco con un più alto profilo di sicurezza rappresenta quindi un’opportunità di prevenzione dalle
gravidanze indesiderate e una protezione per alcune patologie.

*Belara, Grunenthal Formenti

LE AZIENDE INFORMANO

La pillola della femminilità: 
un nuovo contraccettivo sicuro, efficace e garanzia di bellezza
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Questo modulo può essere utilizzato per richiedere l’assistenza di “M.A.M.M.A. AOGOI”. Dopo averlo
compilato, dovete ritagliarlo ed inoltrarlo alla Segreteria nazionale AOGOI, via G. Abamonti, 1 - 20129 Milano,
per posta, oppure via fax (02.29525521). In maniera più semplice, potrete compilare il modulo “on line”, andando
al sito www.ginecologiaforense.it, nel settore “Help-desk”, sotto l’icona “Help-desk on line”, dove troverete un
percorso guidato che vi aiuterà a compilare correttamente la richiesta di assistenza. È anche possibile telefonare
alla Segreteria nazionale AOGOI (tel. 02.29525380) ed esporre a voce il problema.

"

"

a t t u a l i t à politica professionalem a m m a  a o g o i tutela e prevenzione
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i n b a c h e c a

Manuale del medico dirigente
Il profilo professionale
tra legge e contratti collettivi

Tutti quelli che come me si devono confrontare
per motivi sindacali con le problematiche
sanitarie, ma anche coloro che si occupano di
sanità dal punto di vista gestionale o giuridico,
avranno numerose occasioni per apprezzare i
contenuti di queste pagine.
Nonostante il taglio colto ed elevato, il volume è
adatto per essere letto da tutti i dirigenti medici
che operano nel Servizio sanitario, soprattutto da
quelli che non si limitano solo a “fare” il
quotidiano, ma che vogliono conoscere quali sono
i loro diritti e i loro doveri, qual è la “mission”
della loro Azienda e del Servizio sanitario.
L’Autore, grazie alla sua profonda conoscenza
della materia, ha saputo raccogliere tutte le
norme che regolano lo stato giuridico del
dirigente medico del Servizio sanitario,
arricchendole con un commento analitico, così
chiaro ed incisivo da rendere comprensibili le

norme più complesse anche a chi, come me, non
è un esperto del diritto.
Non si tratta quindi solo di un compendio di
leggi e decreti, ma di un’opera ricca di contenuti
scientificamente proposti e di suggerimenti
pratici, atti a facilitare l’applicazione della
norma. Queste caratteristiche faranno
apprezzare il volume a tutti coloro che vogliono
comprendere lo spirito della legge, per poterla
interpretare nella maniera più giusta ed
applicarla nel modo corretto.
Ritengo che questo volume non è fra quelli
destinati ad essere riposti senza che si presenti
più l’occasione di riprenderli in mano, al
contrario, per molti di noi sarà un prezioso
compagno da consultare in numerose occasioni.
Di questo non posso che complimentarmi con
l’Autore e ringraziarlo per il servizio che ha reso a
tutti quelli che, come me, avranno l’opportunità di
leggere ed apprezzare la sua opera.

Carmine Gigli 
Presidente coordinatore Fesmed

libri e recensioni

Nicola Gasparro
Manuale 
del medico dirigente
Il profilo professionale tra
legge e contratti collettivi
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Prezzo: Euro 39,00
Il Sole 24 ore, 2006

L’agricoltore e il ginecologo
L’industrializzazione della nascita

Un nuovo libro in italiano di Michel Odent è un
evento che non si può passare sotto silenzio. Il
celebre ostetrico e autore di numerose
pubblicazioni, l’attento e sensibile studioso di
tutto ciò che concerne la nascita – da tutto il
periodo gestazionale fino ad almeno il primo anno
di vita compiuto – ci offre una serie di
considerazioni, tanto importanti quanto fondate
su dati poco noti e spesso trascurati. In questo
studio il l’Autore francese stabilisce un parallelo,
certo inusuale e sconcertante a prima vista, tra la
pratica dell’ostetricia-ginecologia nella gestione
del parto e lo sviluppo dell’agricoltura e
dell’allevamento. Il tutto nel contesto socio-
culturale del XX secolo, caratterizzato da uno
sviluppo tumultuoso – e per molti versi

indifferente – alle conseguenze delle tecniche
industriali. Dunque, quali le ragioni di un simile
accostamento? Da quale prospettiva è possibile
ravvisare un’utile similitudine tra due figure che
non sembrano avere molto in comune?
Entrambe le funzioni – direttamente ed
esplicitamente vicine a processi biologici – hanno
partecipato all’esplosiva innovazione tecnologica
che ha marchiato in modo caratteristico il secolo
passato. Metodi e tecniche di coltura e
allevamento del bestiame, da una parte, e
tecniche ostetriche, dall’altra, che – con
motivazioni e processi psicologico-sociali similari
– si sono gradualmente allontanate dalle leggi di
natura. Con la giustificazione dell’affrancamento
da una serie di limitazioni, di vincoli e di rischi,
nonché spinti dalla cieca fede nel progresso
umano, sia l’Agricoltore sia il Ginecologo hanno
voltato le spalle alle leggi che governano i
processi biologici. Anzi, con l’illusione di poter
fare sempre meglio, quanto più si fosse
intervenuti con la manipolazione dei vari
meccanismi inerenti i processi vitali, si è man
mano giunti a disconoscere qualsiasi prospettiva
attenta a salvaguardare la dimensione “naturale”
dei fenomeni, e a delegittimare qualsiasi punto di
vista che invitasse alla cautela e alla prudenza.
Da qui i fenomeni eclatanti del morbo della
mucca pazza e delle epidemie di afta epizootica.
La tecnologia che aveva permesso di effettuare
economie ed efficienze nutrendo dei bovini con
carne (e quindi trasformandoli in carnivori) alla
lunga si è rivelata una catastrofe di proporzioni
immani che ha imposto l’abbattimento di
centinaia di migliaia di animali. Il mondo

dell’agricoltura e dell’allevamento ha già in
qualche modo rivelato i pericoli e i danni che
questa ideologia nascondeva, imprevisti e
imprevedibili solo per chi non voleva vedere.
Che dire allora della moderna gestione del parto,
globalmente industrializzata con punte
particolarmente clamorose in Paesi come l’Italia e
il Brasile? 
Com’è possibile che le Italiane abbiano una
speciale difficoltà a partorire, cosicché devono
ricorrere al taglio cesareo in misura 2-4 volte
superiore che in altri Paesi europei? Siamo sicuri
che privilegiare gli aspetti efficienziali di
risparmio di tempo nel periodo di travaglio sia
esente da conseguenze per la vita futura del
nascituro? Perché disturbare di routine il primo
contatto mamma-neonato e generare quindi una
serie di problemi la cui soluzione richiede altri
interventi del tutto artificiali? Esiste ancora per
una donna la possibilità di vivere una gravidanza
in modo non patologico? Quali potrebbero essere
le conseguenze sociali di questo esperimento
tecnologico da cui ormai troppo poche sono le
donne che riescono a sottrarsi?
Moltissimi i temi affrontati con garbo e
convinzione in questo libro, per molti versi
innovativo e sorprendente, da parte di colui che
ha introdotto innovazioni quali il parto in acqua e
le sale parto simili ad ambienti domestici.
Lo stile, preciso e naturale, lo rende facilmente
accostabile e interessante per un pubblico vasto e
in pari tempo apprezzabile dagli specialisti.
Sicuramente una lettura consigliata anche a
chiunque si interessi di tematiche ecologiche e
naturali.

Michel Odent
L’agricoltore 
e il ginecologo
L'industrializzazione 
della nascita
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Prezzo: Euro 16,00
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2006
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AOGOI MARCHE

Seclì riconfermato segretario regionale

Il 13 maggio scorso si è svolta ad Ancona, sotto la presidenza
del past president Lucio Massacesi, l’assemblea regionale degli
iscritti Aogoi che ha visto la riconferma, all’unanimità, di
Roberto Seclì alla carica di segretario regionale per il biennio
2006/07 e l’affidamento della rappresentanza Aogoi nell’ambito
della segreteria Fesmed a Mauro Tiriduzzi, che succede al
dimissionario Nelvio Cester.
Durante i lavori che hanno preceduto le votazioni, il
segretario regionale Roberto Seclì ha passato in rassegna gli
aspetti più importanti dell’attività Aogoi Marche nell’ultimo
biennio, soffermandosi in particolare sulll’attività formativa
volta all’approfondimento dei temi scientifici più attuali.
Grazie a tale attività, a tutti i partecipanti gli eventi sono stati
riconosciuti 60 crediti Ecm nel corso del 2004 e 80 nel 2005,
sono state inoltre fornite linee guida aggiornate in base agli
argomenti trattati.
Seclì ha poi ribadito l’ottima intesa esistente tra tutte le U.O.C di
Ostetricia e Ginecologia marchigiane, particolarmente evidente
in quei casi in cui si è reso necessario affrontare con le autorità
sanitarie regionali tematiche importanti quali, ad esempio,
l’incidenza del taglio cesareo.
Il tema dell’assistenza neonatale ha assorbito gran parte del
tempo dedicato al confronto, incentrato soprattutto sulla
definizione del problema della carenza di posti letto,
attualmente 6 per tutta la Regione e in un solo Punto nascita. Di
qui la decisione di dar dar mandato al segretario regionale di

prendere contatto con i responsabili sanitari della Regione,
prevedendo anche il coinvolgimento dei colleghi pediatri.
L’assemblea si è conclusa con il ringraziamento del segretario
regionale per l’attestazione di stima e con l’esortazione agli
iscritti a partecipare al congresso nazionale Sigo-Aogoi-Agui
2006 il prossimo ottobre a Roma.

AOGOI TRENTO

Arisi riconfermato segretario regionale

Preceduta da un incontro culturale sul tema “Aborto medico:
una nostra iniziale esperienza” si è svolta, il 13 aprile scorso,
presso l’Auditorium dell’Ospedale S. Chiara di Trento,
l’assemblea regionale degli iscritti Aogoi.
Nel corso dell’assemblea sono stati eletti all’unanimità il
Segretario regionale uscente Emilio Arisi e i Segretari Franco
Nicolodi per la Provincia di Trento e Sergio Messini per la
provincia di Bolzano.
Durante i lavori che hanno preceduto le votazioni, il Segretario
regionale Arisi ha relazionato sulla situazione del contratto a
livello Provinciale mentre il dottor Messini ha illustrato la
particolare situazione della provincia di Bolzano. I vari interventi
succedutisi nel corso della riunione sono stati tesi a chiarire la
situazione a livello regionale.
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Indagine sulle opinioni dei ginecologi italiani rispetto ai fattori di
rischio per le infezioni genitali della donna ed i consigli utili nella
pratica clinica da dare alle donne per prevenire le infezioni e
l’uso di assorbenti per la salute genitale 

Introduzione
Molti fattori sono associati al rischio di infezione vaginale. Ad esempio, il
diabete, la gravidanza, l‘uso di antibiotici, favoriscono i cambiamenti
dell’ecosistema vaginale, del pH e lo sviluppo di vaginosi batterica. Alcuni
studi hanno riportato un rischio di VB aumentato nelle utilizzatrici correnti di
CO, mentre i metodi di barriera potrebbero ridurre il rischio.
Di interesse dal punto di vista degli aspetti educazionali nei confronti delle
donne è il ruolo di errate abitudini igieniche come l’uso eccessivo di lavande.
Un ulteriore dato di interesse è la relazione tra uso e jeans/pantaloni stretti
indumenti sintetici e rischio di infezioni vaginali..
Tali osservazioni sottolineano il ruolo di abitudini quotidiane come
determinanti del rischio di infezioni vaginali.
Tra questi le abitudini igieniche come l’uso di lavande interne e l’uso di
jeans/pantaloni stretti possono rappresentare fattori di rischio per la

patologia e quindi da ricordare nel “counselling” delle donne rispetto al
rischio di infezione vaginale.

Obiettivo della indagine
Obiettivo dell’indagine è valutare le opinioni dei ginecologi italiani rispetto ai
fattori di rischio per le infezioni genitali della donna ed i consigli utili nella
pratica clinica da dare alle donne per prevenire le infezioni e l’uso corretto di
assorbenti per la salute genitale.

Disegno dell’indagine
Verrà inviato il questionario qui riportato a tutti i ginecologi iscritti all’AOGOI.

Risultati attesi
Descrivere le opinioni dei ginecologi italiani rispetto ai fattori di rischio per
le infezioni genitali della donna ed i consigli utili nella pratica clinica da
dare alle donne per prevenirle e sull’uso corretto di assorbenti per la salute
genitale.
I risultati dell’indagine verranno divulgati nelle sedi opportune, e se di
interesse in riviste nazionali

1. Nella tua pratica clinica posto a 100 tutte le infezioni vaginali qual è la distribuzione in percentuale delle infezioni sotto indicate nella donne in
premenopausa

Frequenza in %
• vulvovaginiti batteriche         |_|_| • vulvovaginiti non specificate |_|_|
• vulvovaginiti da trichomonas    |_|_| • vulvovaginiti da candida        |_|_|

2. Nella tua pratica clinica posto a 100 tutte le infezioni vaginali quale è la distribuzione in percentuale delle infezioni sotto indicate nella donne in
post menopausa

Frequenza in %
• vulvovaginiti batteriche         |_|_| • vulvovaginiti non specificate |_|_|
• vulvovaginiti da trichomonas    |_|_| • vulvovaginiti da candida        |_|_|

8. Nella tua pratica clinica è di comune riscontro la presenza di vulviti allergiche?
no nn sì nn
Se sì su cento donne da te osservate quante riportano vulviti allergiche? /__/__/

9. L’uso di assorbenti è associato nella tua pratica clinica alla presenza di vulviti allergiche?
no nn sì nn
Se sì ritieni che l'uso di assorbenti di cotone riduca la frequenza di vulviti allergiche rispetto all'uso di assorbenti sintetici?   no nn sì nn

10. Nella tua pratica clinica consigli la donna rispetto all’uso di particolari assorbenti per il problema delle allergie vulvari?
no nn sì nn
Se sì cosa consigli? (è possibile più di una risposta)

Utilizzo di assorbenti interni nn Utilizzo di assorbenti di cotone nn

Utilizzo di assorbenti esterni nn Utilizzo di assorbenti sintetici nn

4.Tra i fattori sotto elencati quali ritieni più rilevanti come fattore di rischio di infezione vaginale (indicare i due più rilevanti)
Diabete nn Terapia antibiotica nelle settimane precedenti l’infezione nn
Numero di partner sessuali nei mesi precedenti nn Post menopausa nn

Uso di indumenti stretti nn Uso di contraccettivi orali nn

Uso di assorbenti interni nn Uso di IUD nn

Uso di biancheria intima sintetica nn

5. Tra quelli sotto elencati quali consigli comunemente dai alle tue pazienti per prevenire le infezioni vaginali (indicare tutti i consigli effettivamente dati)
usare sempre il preservativo nn non far uso di lavande interne nn

non indossare pantaloni stretti nn altro (specificare) nn

non indossare biancheria intima sintetica nn ...........................................................................................

6. Nella tua pratica clinica indaghi generalmente le abitudini della donna rispetto all’uso di assorbenti?
no nn sì nn
Se no perché?
Imbarazzo da parte della donna nn Altro nn

Non lo ritieni importante dal punto di vista clinico nn ............................................................................................

7. Nella tua pratica clinica consigli la donna rispetto all’uso di particolari assorbenti?
no nn sì nn
Se no perché?
Imbarazzo da parte della donna nn Altro nn

Non lo ritieni importante dal punto di vista clinico nn ...........................................................................................
Se sì cosa consigli? (è possibile più di una risposta)
Utilizzo di assorbenti interni nn Utilizzo di assorbenti di cotone nn

Utilizzo di assorbenti esterni nn Utilizzo di assorbenti sintetici nn

3.Nella tua pratica clinica ritieni utile valutare routinariamente il Ph vaginale in donne che riferiscono sintomatologia quali prurito bruciore vaginale o
leucorrea
no nn sì nn

Età: |__|__| Anno di specializzazione |__|__|__|__| Sesso: maschio nn; femmina nn

Attività prevalente: Privata nn; Territoriale nn; Ospedaliera nn

Il luogo dove svolgi la tua attività ha: ≤10.000 abitanti nn; >10.000 ≤50.000 nn; >50.000 <1.000.000 nn; >1.000.000 nn

Mediamente, nel corso di una settimana, quanti pazienti ambulatoriali visiti/vedi? n. |__|__|

Di questi quanti si presentano per patologa infettiva vulvo-vaginale? (prima diagnosi o controllo) n. |__|__|     %|__|__|

Invia il questionario compilato a: A.O.G.O.I. - Via G. Abamonti 1 - 20129 Milano - oppure via fax 02 - 29525521

L’A.O.G.O.I. sta conducendo un’indagine relativa alle opinioni dei ginecologi italiani rispetto all’uso di assorbenti per la salute genitale.
Tale tema, che può apparire minore, ha tuttavia un interesse pratico, in particolare per la prevenzione delle infezioni vaginali. Infatti
alcuni dati suggeriscono come un uso di assorbenti interni possa favorire le infezioni ricorrenti, similmente l’uso di assorbenti sintetici
può anch’esso essere associato a fenomeni irritativi ed in ultima analisi favorire episodi infettivi. La partecipazione a questa indagine è
quindi importante per avere una “fotografia” delle opinioni dei ginecologi su questo tema

"
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9 settembre
Codroipo (Ud)
LA VIOLENZA SESSUALE E IL
RUOLO DEL GINECOLOGO
Crediti: 3
Segreteria organizzativa
The office s.r.l.
Via San Nicolo' 14 - 34121 Trieste 
Tel.: 040-368343 Fax: 040-368808
theoffice@theoffice.it

13-15 settembre 
Iseo (Bs)
CORSO TEORICO-PRATICO 
DI ISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
ED OPERATIVA 
Segreteria organizzativa
Centro Congressi Giovanni XXIII
Viale Papa Giovanni XXIII 106
24121 Bergamo 
Tel. 035.236435 
Fax 035.236474
infocon@congresscenter.bg.it

18-21 settembre 
Acquaviva delle Fonti (Ba) 
CORSO TEORICO-PRATICO 
DI ISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
ED OPERATIVA
Segreteria organizzativa
Ospedale Generale Regionale Miulli
70021 Acquaviva delle Fonti (BA)
Tel. 080.761822 
ecm.miulli@libero.it

21-22 settembre
Bassano del Grappa (Vi)
ATTUALITÀ
NELL'INQUADRAMENTO
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
DEI SANGUINAMENTI 
UTERINI ANOMALI (A.U.B.)
Segreteria organizzativa
Bluevents Srl
Via l. Bodio 57 - 00191 Roma 
Tel.: 06-36304489 Fax: 06 -
97276290
info@bluevents.it

22-23 settembre 
CONTROVERSIE E INNOVAZIONI
NELLE PATOLOGIE DELLA SFERA
GENITALE FEMMINILE: 
MAMMELLA ED OVAIO
Segreteria organizzativa
Ellerrecenter
Via Salvatore Mattaresse 47/G -
70124 Bari 
Tel.: 080 - 5045353 Fax: 080 -
5045362
ellerre@ellerrecenter.it

22-23 settembre

Casale Monferrato (Al)
22-24 II° CORSO BASE TEORICO
PRATICO DI LAPAROSCOPIA
GINECOLOGICA
Segreteria organizzativa
EM Studio
Tel.: Fax: 011-3091252
info@alternative-pola.it

23 settembre 
Vicenza
RESPONSABILITÀ CIVILE E
PENALE DELL'OSTETRICO
GINECOLOGO
Segreteria organizzativa
GPM-DNA Srl
Tel.: 0444 - 323777 
Fax: 0444 - 547415
formazione@gpmdna.com

23-27 settembre 
Brescia 
XV CONGRESSO NAZIONALE
SIEOG
Segreteria organizzativa
SP.ic.
Via Costalunga 14 - 25123 Brescia 
Tel. 030.382336 Fax 030.382653
congressi@essepistudio.it

28-30 settembre 
Modena
LA NORMALE COMPLESSITÀ DEL
VENIRE AL MONDO: INCONTRO
TRA SCIENZE MEDICHE 
E SCIENZE UMANE
Segreteria organizzativa
Planning Congressi
Via S. Stefano 97 40125 Bologna
Tel. 051.300100 Fax 051.309477
info.planning@planning.it

1°-4 ottobre 
Roma
82° CONGRESSO NAZIONALE
SIGO 47° CONGRESSO A.O.G.O.I.
14° CONGRESSO A.G.U.I.
G & G Congressi
Via Giovanni Squarcina 3 
00143 Roma
Tel. 06.5043441 Fax 06.5033071
congressi@gegcongressi.com

6-7 ottobre
Napoli
LA STATICA DEL PAVIMENTO 
PELVICO E L'INCONTINENZA 
URINARIA FEMMINILE
Segreteria organizzativa
Sirene Eventi Srl
Via San Nicola 4 - 80067 Sorrento 
Tel.: 081 - 8770604 Fax: 081 -
8770258

info@sireneeventi.it

7 ottobre
Firenze
5° CONVEGNO SEZ. TOSCANA
SICPCV IN PATOLOGIA CERVICO
VAGINALE
Segreteria organizzativa
Quid Communications Srl
Via Vanini 5 - 50129 Firenze 
Tel.: 055 - 4633701 Fax: 055 -
4633698
info@quidcom.com

12-14 ottobre
Vipiteno (BZ)
L'EVOLUZIONE DELL'OSTETRICIA
MODERNA: CONFRONTO TRA
REALTÀ EUROPEE
Segreteria organizzativa
Studio Nord Intercongress
Via Leonardo da Vinci 1 A - 39100
Bolzano 
Tel/Fax 0471 - 980089
internord@dnet.it

13-14 ottobre
Pavia
HEALTH TECHNOLOGY 
ASSESSMENT: EVOLUZIONE 
E DIFFUSIONE IN ITALIA
Segreteria organizzativa
Pragma Congressi Srl
Corso Mazzini 9 - 27100 Pavia 
Tel.: 0382 - 309579 Fax: 0382 -
304892
congressi3@pragmacongressi.it

17-20 ottobre
Cantù (CO)
CORSO DI CHIRURGIA VAGINALE
E RICOSTRUTTIVA 
DEL PAVIMENTO PELVICO
Segreteria organizzativa
Ospedale S. Anna di Como
Via Napoleona 60 - 22100 Como 
Tel.: 031 - 5854375 Fax: 031 -
5854163
formazione.como@hsacomo.org

21 ottobre 
Bologna
1° CORSO TEORICO-PRATICO 
DI ECOGRAFIA TRIDIMENSIONALE
IN GINECOLOGIA
Segreteria organizzativa
Noema s.r.l.
Via Orefici 4 - 40124 Bologna
Tel. 051.230385 Fax 051.221894
info@noemacongressi.it

21-24 ottobre
Milano

XXI CORSO DI ENDOCRINOLOGIA
GINECOLOGICA E DELLA
RIPRODUZIONE
Segreteria organizzativa
Fondazione Confalonieri Ragonese
Via G.Abamonti 1 - 20129 Milano 
Tel.: 02/29525380 Fax:
02/29525521
aogoi@aogoi.it

4 novembre
Ascoli Piceno
IL RISCHIO LEGALE DEGLI
OPERATORI SANITARI
Segreteria organizzativa
Etrusca Convention
Via Bonciario 6/D - 06123 Perugia 
Tel.: 075/5722232 Fax:
075/5722232
etruscaconv@libero.it

5-10 novembre 
Kuala Lumpur, Malaysia
XVIII FIGO WORLD CONGRESS OF
GYNECOLOGY AND OBSTETRICS
Segreteria organizzativa
AOS Conventos & Events SDN BHD
39 &40 Jalan Mamanda 9 00000
Kuala Lumpur - Malaysia
Tel. +60342529100 
Fax +60342571133

9-10 novembre 
Torino
L'ECOGRAFIA FUNZIONALE
PELVI-PERINEALE
Segreteria organizzativa
Euro Conventions
Via Torricella 
29100 Piacenza
Tel. 0523.335732 Fax
0523.334997
info@euroconventions.it

13-14 novembre 
Grosseto
CORSO AVANZATO 
DI NEUROSONOLOGIA FETALE
Segreteria organizzativa ACROSS
Viale Matteotti 18 - 58100
Grosseto 
Tel. 0564.27444 Fax 0564.28855
across.grosseto@tiscali.it

16-17 novembre 
Milano
10 ANNI DI SOCCORSO
VIOLENZA SESSUALE: COSA È
CAMBIATO?
Segreteria organizzativa
Up Service Srl Via Madonna 63 -
20017 Rho (Mi)
Tel 02.93502140 - Fax
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Si è svolto con il tradizionale successo, dal 3 all’8 Aprile presso il Pa-
lazzo dei Capitani ad Ascoli Piceno, il Corso promosso dalla Scuola
Multidisciplinare di Formazione Aggiornamento e Qualificazione in Fi-
siopatologia del Tratto Gentile e Malattie a Trasmissione Sessuale, di-
venuto un appuntamento di rilievo nazionale (ha ottenuto 35 crediti
formativi Ecm).
Particolare rilievo è stato dedicato a un Tutorial sulle Malattie a Tra-
smissione Sessuale, promosso con l’approvazione della International
Union Against Sexually Transmitted Infections (I.U.S.T.I.- Europe), che
ha rappresentato anch’esso un riconoscimento assai qualificato delle
attività della Scuola (per ulteriori dettagli: www.scuolacolposcopiamts.it).
Tra gli illustri Docenti, segnaliamo la partecipazione, in qualità di Ospi-
te Straniero d’onore, del Professor Jean Charles Boulanger, Titolare
della Cattedra di Ginecologia e Ostetricia dell’Università di Amiens e
Presidente della Società Francese di Colposcopia, le cui letture magi-
strali sono state assai apprezzate.
Come sempre il Corso è stato coordinato dal Dott. Mario Peroni, Pre-
sidente della Scuola.
In occasione di questo XXV Corso, il Collega Giovenale Tresca, gine-
cologo (svolge la sua attività presso l’Ospedale “Fatebenefratelli” di Be-
nevento) e artista, conosciuto nel mondo dell’arte come Giovenale, ha
realizzato, con l’apporto dell’Industria Dermofarma, la pregevole in-
cisione, qui riprodotta, che è stata offerta ai Relatori.

XXV° Corso di colposcopia  e fisiopatologia cervico-vaginale e vulvare con tutorial 
sulla malattie a trasmissione sessuale 
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Giovenale è presente sulla scena artistica nazionale da oltre un ventennio con mostre
personali e qualificate partecipazioni a collettive di assoluto valore.
La sua produzione spazia dal disegno su carta all’installazione, dalla scultura alla tecnica
mista su tela, dall’incisione alla serigrafia.
In alto, l’incisione realizzata in occasione del XXV Corso di Colposcopia: “Il soffio della vita”



esigenze di educare donne e uomini alla

genitorialità e anche la volontà di risolvere

in positivo le attuali differenze territoriali,

magari promuovendo e diffondendo le

migliori esperienze che qua e là nel Paese

sono state già realizzate.

Mi sembra che questa iniziativa possa darci

rinnovata energia nell’affrontare le nostre

giornate congressuali, sui delicati temi di

frontiera che abbiamo deciso di trattare

nel dibattito scientifico: le nuove

tecnologie, il peso dell’inquinamento

ambientale sulla salute delle donne, le

novità in materia di Pma, le prospettive

della Tos, la diagnosi prenatale. 

Poter contare su un clima culturale attento ai

problemi della salute riproduttiva rende

meno arduo affrontare anche le scelte difficili

che la scienza moderna pone a tutti noi.

E certamente questo ci aiuterà anche nella

discussione sui nodi dell’organizzazione

professionale, dal risk management, alla

formazione continua, al tema della

comunicazione tra medico e paziente.

Infine, una considerazione che mi sembra

obbligata: non dimentichiamo la salute della

donna negli anni successivi alla sua vita

riproduttiva. Noi sappiamo bene quanto

oggi questa sfera sia sempre più

importante, visto il generale protrarsi della

vita media della popolazione. Per questo il

nostro Progetto Menopausa Italia avrà un

ruolo di primo piano nell’assise

congressuale e ci proponiamo di sottoporne

i risultati ai nostri interlocutori politici, a

cominciare dalla ministra Livia Turco,

perché ci sembra che possano essere un

valido strumento per costruire una

campagna informativa e di interventi rivolta

ai medici di base e alle stesse donne. 

Noi, gli specialisti della salute delle donne,

mettiamo a disposizione le nostre

conoscenze per realizzare tutti insieme un

grande obiettivo di civiltà e di salute.

Carlo Sbiroli
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SCUOLA DI
PERFEZIONAMENTO
POST-UNIVERSITARIO
IN CHIRURGIA PELVICA

A.O.R.N. “A. Cardarelli”
Centro di Biotecnologie Napoli

CORSI DI CHIRURGIA 
SU MODELLO ANIMALE

Descrizione dei corsi
Le quattro giornate saranno in-
centrate prevalentemente sul-
l’attività chirurgica eseguita di-
rettamente dai discenti, assistiti
da tutor, su suini in narcosi.
Per sviluppare un percorso didat-
tico personalizzato gli interventi
chirurgici avranno una progres-
sione, in termini di complessità,
adattata ai singoli operatori.
Scopo formativo dei Corsi è im-

plementare la manualità chirur-
gica e le conoscenze scientifiche
dei discenti non solo in chirurgia
ma anche nella gestione delle
complicanze e nella manipola-
zione chirurgica di organi diversi
da quelli riproduttivi.

Corsi di chirurgia laparotomica 
in ginecologia su modello animale 
• 22-25 ottobre 2006
• 10-13 dicembre 2006

Argomenti dei corsi
• Anatomia chirurgica della pelvi
femminile
• Elementi di base della
chirurgia laparotomica
• Strumentario chirurgico –
Materiali e Tecniche di sutura
• Tecniche chirurgiche per
patologia benigna
• Tecniche chirurgiche per
patologia maligna

• Riconoscimento e
Management delle lesioni
vascolari, urinarie ed
intestinali

Corsi di chirurgia laparoscopica
in ginecologia su modello animale
24-27 settembre 2006
26-29 novembre 2006

Argomenti dei corsi
• Strumentario chirurgico
laparoscopico
• Power sources:
elettrochirurgia, sealing
systems, ultrasuoni
• Tecniche di accesso alla cavità
addominale
• Tecniche di sutura in
laparoscopia
• Ergonomia in chirurgia
laparoscopica 
• Annessiectomia e isterectomia
• Accesso al retroperitoneo,

linfoadenectomia, dissezione
ureterale, nefrectomia
• Management laparoscopico
delle urgenze ginecologiche
• Management della
complicanze intestinali,
urologiche, vascolari

La partecipazione ad ogni
Corso è limitata a 10 iscritti.
La quota di partecipazione ad
ogni Corso è di € 2.000,00 +
Iva e comprende: Iscrizione al
Corso, Pernottamento in
albergo con prima colazione,
Materiale didattico, Coffee
break, Colazioni di lavoro, cene

Segreteria Organizzativa
A.O.G.O.I. – Via G. Abamonti 1 
20129 Milano
Tel. 02.29525380
Fax 02.29525521
e-mail: aogoi@aogoi.it
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