
G Y N E C O

O R G A N O  U F F I C I A L E
D E L L ’ A S S O C I A Z I O N E  O S T E T R I C I  G I N E C O L O G I  O S P E D A L I E R I

I T A L I A N I

N U M E R O  4 MENSILE /  ANNO XVII

M
en

si
le

A
n
n
o

X
V
II

n
.4

2
0
0
6

-
P

os
te

It
al

ia
n
e

sp
a

-
S

p
ed

.i
n

ab
b
.p

os
ta

le
-

D
.L

.3
5
3
/2

0
0
3

(c
on

v.
in

L.
2
7
/0

2
/2

0
0
4

n
.4

6
)

A
rt

.1
,c

om
m

a
1
,D

C
B

A
n
co

n
a

C
on

ti
en

e
I.P

.

e d i t o r i a l e

Ho davvero molto apprezzato che tra le

primissime dichiarazioni del

neoministro ci sia stata la

formulazione di un progetto per  “garantire a

tutte le mamme italiane la possibilità di

partorire senza dolore”. Immediatamente, in

qualità di presidente Aogoi, ho inviato una

lettera di felicitazioni a Livia Turco per il

nuovo incarico, offrendole la più completa

disponibilità a una collaborazione per

concretizzare questo obiettivo, che la nostra

Associazione sta perseguendo da tempo, e

qualsiasi altra iniziativa finalizzata ad

alleviare le sofferenze delle donne, in

particolare durante la gravidanza e il parto.

Credo sia importante ricordare che anche

l’Inchiesta parlamentare sulla denatalità,

promossa nella scorsa legislatura dalla

Commissione Igiene e sanità del Senato,

aveva indicato nelle sue conclusioni che tra

le prime cause della riduzione delle nascite

nel nostro Paese c’è la paura del dolore da

parto. Garantire alle donne la possibilità di

ricorrere al “parto indolore” gratuito vuol

dire superare le discriminazioni economiche

che consentono solo alle più fortunate di

poterne beneficiare e anche avvicinare

l’Italia al resto d’Europa, dove l’anestesia

epidurale viene praticata su oltre il 50% delle

partorienti, con indubbi vantaggi per la

donna, sia sotto il profilo psico-fisico sia

medico. Realizzare questo obiettivo

significherebbe, inoltre, avere la possibilità di

ridurre i tagli cesarei, un’altra battaglia
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Un obiettivo da realizzare
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Partorire
senza dolore

04 2006

Accogliamo con grande soddisfazione
la nomina di Livia Turco alla guida
del ministero della Salute. A giudicare
dai primi passi, possiamo aspettarci
un mandato che lascerà segni positivi
e tangibili in particolare per la salute
delle donne, che è il terreno del nostro
lavoro e del nostro quotidiano impegno
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Dopo dieci anni, una donna torna alla guida 
del ministero della Salute. 

È Livia Turco (Ds),  nominata lo scorso 17 maggio
ministro della Salute dal Governo presieduto

da Romano Prodi, che già nel 1996 aveva scelto
di affidare la guida del dicastero

della Salute a una donna.
“Il cittadino al centro del Ssn

non dovrà essere più solo uno slogan,
ma una realtà”.  Questa una delle prime dichiarazioni

rilasciate dal neoministro alla Salute,
che ha affermato l’intenzione  di voler svolgere il suo

mandato “nel solco tracciato da Rosy Bindi”
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di Lucia Conti

Il Governo è fatto. Il 17 maggio il neoeletto pre-
sidente del Consiglio Romano Prodi ha presen-
tato la sua squadra di Governo che, dopo un bal-

letto di cifre susseguitosi nei giorni, appare alla fine
così composto: 2 vicepremier, 25 ministri, 10 vice-
ministri e 63 sottosegretari. In totale il nuovo Go-
verno di Centrosinistra è formato da 98 persone (a
cui si aggiungono il premier e i vicepresidenti): 43
fanno anche parte del Parlamento (8 senatori e 35
deputati), 55 sono i membri “tecnici” o non eletti.
E dopo dieci anni, una donna torna alla guida del
ministero della Salute. È Livia Turco (Ds), nomina-
ta lo scorso 17 maggio ministro della Salute dal Go-
verno presieduto da Romano Prodi, che già nel 1996
aveva scelto di affidare la guida del dicastero della
Salute a una donna, Rosy Bindi.
La XV legislatura, dunque, può avere inizio. A dif-
ferenza della Cdl, l’Unione si è presentata alle ele-
zioni con un programma molto dettagliato, anche
sulla sanità. Ricco di spunti: privilegiare, in ambito
assistenziale, lo sviluppo dei servizi alle persone e
alle famiglie rispetto ai trasferimenti monetari; isti-
tuire un Fondo per il Mezzogiorno, varare un nuo-
vo Piano straordinario di investimenti per la ri-
strutturazione edilizia e tecnologica nazionale, crea-
re un Forum nazionale del legame sociale che rac-
colga le buone pratiche diffuse sul territorio. 
Inoltre, appare significativo che tra i primi atti del Go-
verno, l’Unione abbia deciso di indire gli “Stati genera-

li della sanità e del sociale”, a sottolineare l’importanza
strategica di questi settori per tutto il Centrosinistra.
Ora che il Governo c’è, questi punti dovranno però
trasformarsi da programma elettorale a oggetto di
precise iniziative legislative e politiche di Governo.
Per la vastità dei compiti e degli ambiti toccati, sem-
bra chiaro che tutto il peso di una strategia così va-
sta non possa ricadere sui soli ministeri della Salute
e delle Politiche Sociali. Se si vuole realizzare dav-
vero questo progetto, la sanità e il welfare dovranno
entrare a pieno titolo nelle grandi priorità della le-
gislatura, con una presa in carico dell’intero Esecu-
tivo. L’auspicio è che tutto non si risolva in trattati-
ve meramente finanziarie tra singoli ministri di set-
tore e nelle stanze del ministero dell’Economia, fi-
nora incontrastato detentore del potere di lanciare o
fermare il cambiamento e lo sviluppo, anche, del Ssn.

GLI IMPEGNI 
DEL MINISTRO TURCO
Poco dopo aver prestato giuramento al Quirinale, Li-
via Turco ha richiamato l’attenzione sui punti prio-
ritari su cui intende intervenire per migliorare la sa-
nità italiana. “La sanità ha bisogno di soldi e questa
è una delle prime condizioni che porrò sul tappeto
e, d’altra parte, è uno dei punti del programma”. Pe-
rò, maggiori risorse “non bastano. Ci sono problemi
che riguardano la qualità del sistema e un altro pun-
to importante è la lotta agli sprechi, la necessità di

moralizzare la sanità, di dare fiducia ai medici e ren-
dere il cittadino sempre più competente”.
Secondo Turco, la sanità italiana “può puntare mol-
to sulla qualità. Ci sono cose che non costano e che
garantiscono la salute dei cittadini. Quello che ho a
cuore sono gli obiettivi di salute”.
A questo scopo, per il neoministro sarà necessario
“rilanciare la sanità pubblica, colmare il divario che
penalizza il Sud ed evitare che la salute si riduca a
una questione ospedaliera”. Priorità che Turco ha af-
fermato di voler affrontare con un lavoro di squadra
che coinvolgerà le Regioni, i professionisti sanitari e
le associazioni di malati. “Nel programma dell’Unione
si dice che la salute è un investimento: bisognerà con-
cretamente dimostrarlo, soprattutto ai cittadini che
hanno perso la fiducia nella sanità pubblica e sono
stati illusi dalla sirena della sanità privata”.
Il ministero della Salute, ha sottolineato, eserciterà
la sua funzione così come prevista dal Titolo V del-
la Costituzione, e cioè “di indirizzo, monitoraggio,
valutazione, proposta e accompagnamento alle Re-
gioni più deboli. Mi sta molto a cuore il Mezzogior-
no – ha proseguito – e voglio chiedere alle Regioni
più forti di aiutare chi è restato indietro”. 
Nel corso della prima riunione con gli assessori re-
gionali alla Sanità, svoltosi lo scorso 24 maggio, Tur-
co ha dichiarato di voler promuovere “una nuova
metodologia di lavoro che consenta una consulta-
zione costante tra il ministro della Salute e gli asses-

Livia Turco 
è il nuovo
ministro
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sori regionali alla Sanità su tutte le questioni di ri-
spettiva competenza. Nello stesso tempo – ha pro-
seguito il ministro – è stato deciso di dar luogo quan-
to prima a un confronto tra Governo e Regioni in vi-
sta dell’imminente definizione del Documento di pro-
grammazione economica finanziaria e della prossi-
ma Legge Finanziaria 2007”, che “non sarà a vinco-
li, che non servono a niente, ma sarà una Finanzia-
ria con azioni e obiettivi condivisi con le Regioni”.
In riferimento ai disavanzi regionali, Turco ha sotto-
lineato come “la situazione della finanza pubblica, e
le opportune iniziative di verifica degli andamenti di
spesa nei diversi comparti, richiedono il massimo ri-
gore nella gestione della spesa sanitaria. In tal senso
– ha spiegato – è intenzione del Governo di prose-
guire, in accordo con le Regioni, nella politica di con-
trollo e di correzione delle eventuali inappropriatez-
ze con l’obiettivo del pareggio di bilancio delle strut-
ture del Servizio sanitario nazionale. Ci sono Regio-
ni virtuose e altre che non lo sono. Noi vogliamo che
tutte lo diventino e si mettano al passo”.
Intanto, alle Regioni con i conti in rosso è stato con-
cesso una proroga di un mese per coprire i disavan-
zi sanitari 2005. Allo stesso tempo, però, il Governo
ha deciso lasciare valide le norme previste dalla Fi-
nanziaria 2005, con cui si impone alle Regioni di far
scattare gli aumenti delle addizionali Irpef e dell’I-
rap se, entro la fine di giugno, non saranno in grado
di fare fronte allo sforamento della spesa sanitaria.
Secondo Turco, “quest’ennesimo allarme sulla spesa
sanitaria dimostra che il Ssn ha bisogno di una nuo-
va stagione e di un nuovo modo di operare nelle scel-
te e nelle strategie complessive”, nella convinzione
che “la battaglia per una spesa sanitaria equilibrata e
rispettosa dei vincoli di bilancio non si vince con i
tagli e le imposizioni, si vince con la qualità nella ge-
stione, nell’organizzazione e nelle prestazioni sani-
tarie. Perché qualità è anche efficacia nelle scelte e
parsimonia nelle spese”. 
Tra le priorità del ministro anche il problema della
spesa farmaceutica, anch’esso da affrontare in una lo-
gica che sappia coniugare “rigore nei controlli, ap-
propriatezza nelle prescrizioni e nei percorsi tera-
peutici, contenimento della spesa pubblica e dei co-
sti a carico dei cittadini. Il tutto – ha detto Turco –
in un quadro di sviluppo dell’intera filiera del far-

maco coerente con una visione del sistema sanitario,
delineata dal Presidente Prodi, quale settore dina-
mico e vero e proprio potenziale fattore di crescita
per la stessa economia del Paese”.
Per questo il ministro ha annunciato di aver chiesto
l’apertura di un tavolo congiunto con il ministro del-
lo Sviluppo Economico, cui partecipino tutti gli at-
tori del sistema farmaceutico: Regioni, operatori sa-
nitari, industria, farmacie, distributori farmaceutici e
grande distribuzione e, naturalmente, associazioni di
rappresentanza dei cittadini e dei consumatori.
In un messaggio inviato in occasione della Confe-

renza stampa di presentazione della V Giornata Na-
zionale del Sollievo, la ministra ha infine sottolinea-
to l’attenzione che il dicastero della Salute ha inten-
zione di riservare al tema del dolore e del suo con-
trollo. La “forte richiesta di attenzione per la qualità
della vita e la consapevolezza delle difficoltà nelle
quali, ancora oggi, si imbatte chi è costretto a fare i
conti con il dolore, devono spingerci ad affrontare
con determinazione le tante questioni ancora aper-
te”. E ricordando “l’encomiabile” iniziativa legislati-
va promossa nel 2001 dall’allora ministro della Sa-
nità, Umberto Veronesi, con cui si è determinato an-
che in Italia un quadro normativo di riferimento per
agevolare l'impiego dei farmaci analgesici oppiacei
nella terapia del dolore, Turco ha però evidenziato
come, tuttavia, “l’insieme dei provvedimenti che si
sono succeduti sino ad oggi non hanno ancora pro-
dotto quel salto di qualità che ci saremmo attesi, e
che sarebbe stato utile. Il nostro Paese – ha detto –
non riesce a staccarsi dalla posizione di fanalino di
coda, in Europa e nel mondo, nelle graduatorie del-
l’Organizzazione Mondiale della Sanità sull’utilizza-
zione di farmaci oppiacei”.
Per superare questa impasse, Turco ha elencato una
serie di interventi urgenti “per dare ai cittadini e agli
operatori un segnale della nostra volontà. Possiamo
sburocratizzare e semplificare ulteriormente la pre-
scrizione dei farmaci oppiacei, per esempio attraver-
so l’eliminazione del ricettario speciale. Possiamo so-
stenere e promuovere, d’intesa con le Regioni, l’ap-
plicazione delle linee guida di Ospedale senza dolo-
re, a cominciare dalla misurazione e dalla registrazio-
ne del dolore. Possiamo rendere obbligatorio l’ag-
giornamento degli operatori, e in particolare di alcu-
ne categorie, per esempio i medici di medicina gene-
rale, su questi temi attraverso il sistema dei crediti
Ecm. E possiamo – ha concluso – aumentare l’infor-
mazione nei confronti dei cittadini, e la sua efficacia”.
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Livia Turco è nata il 13 febbraio 1955 a Cuneo.
Sposata e madre di Enrico, è stata eletta lo
scorso aprile al Senato; è stata membro della
Camera a partire dalla X legislatura (1987).
Iscritta al partito dei Democratici di Sinistra
(Ds), ha fatto parte della Segreteria nazionale
del partito dal 1986 ed è stata responsabile
nazionale delle donne del Pci, poi Pds, dal
1986 al 1994.
Nella X e XI legislatura ha fatto parte
rispettivamente della Commissione Giustizia e
della Commissione Lavoro pubblico e privato. 
Nel maggio 1996 é stata chiamata da Romano
Prodi a ricoprire l’incarico di ministro per la
Solidarietà sociale, incarico che ha conservato
anche nei successivi Governi D’Alema e II
Amato.
Tra i provvedimenti legislativi e di riforma più
significativi che Livia Turco ha portato a
termine ricordiamo, in particolare, la Legge 328
del 2000 sull’assistenza sociale.
La “Legge Quadro per la Realizzazione di un
Sistema Integrato di Interventi e Servizi Sociali”
– redatta con il contributo determinante dei

sindacati, dei pensionati, degli operatori sociali,
dei volontari, del mondo del non profit e degli
Enti locali – prevede il potenziamento
dell’assistenza domiciliare per gli anziani, con
l’aumento dei servizi e degli aiuti per le
persone con disabilità gravi e le loro famiglie, e
l’aumento e il miglioramento degli interventi a
sostegno dell’infanzia e delle famiglie. Una
legge per valorizzare il volontariato e il non
profit, che aumenta l’occupazione e riqualifica
le professioni del sociale. 
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IL NUOVO MINISTRO

L’epidurale presto tra i Lea
Introdurre l’anestesia epidurale nei Lea
per garantire alle donne una parto senza
dolore. Un impegno annunciato lo scorso
23 maggio dal neoministro della Salute in
occasione dell’inaugurazione di un nuovo
reparto di puerperio al Policlinico
Umberto I di Roma. “Non è solo una
questione di risorse”, ha detto il ministro.
“L’epidurale nei Lea – ha motivato – è in
primo luogo una decisione dettata dal
rispetto della donna. Lo stesso rispetto
che ispira il disegno di legge annunciato
dal Presidente Romano Prodi per il
sostegno al parto sicuro, senza dolore e
naturale”. 
Lo stesso provvedimento, ha affermato
Turco, servirà anche a dare le “indicazioni
precise per lavorare insieme alle Regioni
per contrastare il ricorso eccessivo al
parto cesareo. Ridurre l’inappropriatezza

vuol dire anche eliminare spese sbagliate
che tolgono risorse alla buona sanità”.
L’obiettivo del ministro è di offrire alle
donne “un’esperienza positiva e non
dolorosa del parto e della maternità”. “In
Italia – ha affermato – credo che si siano
fatti dei passi indietro per quello che
riguarda il parto. Ci sono troppi parti
cesarei e la situazione della neonatologia
deve essere fortemente sostenuta”.
Per questo Turco ha sottolineato la
necessità di accompagnare la donna
durante tutte le fasi del divenire madre, a
partire dai mesi della gravidanza, per
continuare durante i primi mesi di
maternità, magari con “un programma di
assistenza domiciliare nei primi tre mesi
di vita del bambino”, in modo tale da far
“diminuire anche i casi, crescenti, di
depressione post partum”.
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Dopo le elezioni del 9 e del 10 aprile scorso, al Par-
lamento siedono meno camici bianchi: rispetto alla
scorsa legislatura sono diminuiti del 30%. I neoe-
letti sono 53 in totale, dei quali 41 alla Camera e 12
al Senato. 
A Montecitorio ci saranno anche 3 farmacisti e 2 ve-
terinari, mentre a Palazzo Madama è stato eletto un
infermiere e un tecnico ortopedico. Non ha passato
le elezioni il leader dell’Anaao Assomed, Serafino
Zucchelli, candidatosi nelle liste Ds per il Senato. Ma
per lui è arrivata dopo poco la nomina di sottose-
gretario alla Salute da parte del ministro Livia Turco. 
I camici bianchi sono diminuiti di 22 unità rispetto
alla scorsa legislatura, ma erano 75 in meno dopo le
elezioni del 2001 e ben 80 dopo quelle del 1996. Un
decremento che comunque non preoccupa il presi-
dente della Fnomceo, Amedeo Bianco, che ha an-
nunciato la volontà di incontrare tutti i medici elet-
ti. “Se si farà una ‘grande’ politica, fatta di ‘grandi’
scelte – ha detto Bianco – la rappresentanza profes-
sionale può comunque essere più che sufficiente”.
Nel dettaglio, i 12 medici senatori sono stati eletti
nelle liste di Forza Italia (4), Democrazia e Libertà
(3), Democratici di sinistra (2), Lega Nord (2) e Udc
(1), mentre i Comunisti italiani hanno eletto al Se-
nato un infermiere e l’Italia dei Valori un tecnico or-
topedico.
Alla Camera, i 41 medici eletti provengono dalle liste
dell’Ulivo (15), Forza Italia (10), An (4), Udc (4), Udeur
(2), Dc-nuovo Psi (2), Comunisti italiani (1), Rifon-
dazione comunista (1), Verdi (1), Italia dei Valori (1).
L’esito elettorale costringerà anche a una revisione
delle Commissioni parlamentari di sanità. Al Sena-
to, infatti, sono stati riconfermati solo 6 dei 25 com-
ponenti la Commissione Igiene e sanità nella scor-
sa legislatura. Poterebbe avere invece una maggio-
re continuità la Commissione Affari Sociali della
Camera, con la riconferma nell’Aula di Montecito-
rio di 26 dei suoi 46 componenti nella scorsa le-
gislatura.
Tra i neoparlamentari medici della XV legislatura,
nel Centrosinistra spiccano i nomi di Ignazio Mari-
no (chirurgo esperto in trapianti che ha operato a
lungo a Pittsburgh, ora eletto tra i Ds), Luigi Can-
crini (psichiatra impegnato contro la criminalizza-
zione delle tossicodipendenze, eletto nel PdCI) e
Paola Binetti (neuropsichiatria infantile di area cat-
tolica, ora in Democrazia e Libertà). 
Nel Centrodestra ci sono state conferme di medici
parlamentari come Antonio Tomassini (già presi-
dente della Commissione Igiene e Sanità del Sena-
to), Domenico Di Virgilio e Domenico Zinzi (sotto-
segretari alla Sanità durante il ministero Storace),
Giuseppe Palumbo e Francesco Paolo Lucchese (pre-
sidente e vicepresidente della Commissione Affari
sociali della Camera).
Molti anche i nomi noti della politica sanitaria che
non saranno nelle aule di Camera e Senato, a co-
minciare da Eolo Parodi, che in marzo aveva an-
nunciato con amarezza di aver intenzione di chiu-
dere la sua lunga esperienza politica. Ma non ci sa-
ranno, perché non candidatisi o perché non eletti,
neanche Monica Bettoni (Ds), Marida Bolognesi (Ds),
Francesco Carella (Verdi), Maura Cossutta (Prc), Pao-
lo Danieli (An), Cesare Ercole (Lega Nord), Grazia
Labate (Ds), Fabio Minoli Rota (Fi), Giuseppe Pe-
trella (Ds), Rocco Salini (Fi), Flavio Tredese (Fi). 
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I medici parlamentariI NUOVI
SOTTOSEGRETARI

Antonio
Gaglione,
medico
cardiologo,
professore
associato di
Cardiologia e
chirurgia
all’Università di
Foggia e di
Cardiologia dello
sport
all’Università di
Scienze motorie.

È stato senatore della Margherita nella
XIV legislatura. Ha contribuito alla
realizzazione, a Bari, del primo servizio di
cardiologia interventistica regionale.

Gian Paolo
Patta,
sindacalista,
segretario
generale della
Cgil per i settori
pubblici.
Aderisce alla Cgil
nel 1982 e al
Congresso del
1986 partecipa
alla costituzione
dell'area di
“Democrazia

consiliare” iniziando la carriera di
dirigente nazionale come componente
dell'esecutivo della Confederazione. 
Nel ‘91 passa alla componente di
minoranza “Essere sindacato” fino al ‘94.

Serafino
Zucchelli,
medico è, dal
2000, segretario
nazionale
dell’Anaao
Assomed, il
maggiore
sindacato dei
medici dirigenti
del Ssn. 
Dal 1999 è
direttore del
Dipartimento di

emergenza della Ausl di Modena. Nel
“curriculum” di Zucchelli, 
il contributo alla redazione 
della Legge Mariotti del 1968 
sulla riforma ospedaliera. 
Ha partecipato anche alla redazione 
della riforma Bindi del 1999.

5

Ecco l’elenco completo dei
professionisti sanitari del Parlamento

SENATO
Medici
Roberto Antonione (FI) 
Paola Binetti (Margherita)
Paolo Bodini (DS) 
Daniela Bosone (DL) 
Roberto Calderoli (Lega)
Salvatore Cuffaro (Udc)
Angelo Michele Iorio (FI) 
Ignazio Marino (DS) 
Piergiorgio Massidda (FI) 
Massimo Polledri (Lega))
Giuseppe Scalera (Margherita)
Antonio Tomassini (FI)
Infermiere
Dino Ribaldi (PdCI) 
Tecnico ortopedico
Giuseppe Caforio (IdV)

CAMERA
Medici
Giacomo Baiamonte (FI)
Lucio Barani (DC nuovo PSI)
Dorina Bianchi (Ulivo) 
Gino Bucchino (Unione) 
Giovanni Mario Salvino Burtone (Ulivo)
Marco Calgaro (Ulivo)
Luigi Cancrini (PdCI)
Giorgio Carta (Ulivo)
Carla Castellani (AN) 
Massimo Cialente (Ulivo) 
Carlo Ciccioli (AN) 
Paolo Cirino Pomicino (DC – Nuovo PSI) 
Giulio Conti (AN) 
Leopoldo Di Girolamo (Ulivo) 
Domenico Di Virgilio (FI) 
Giuseppe Drago (Unione di Centro)
Luigi Fabbri (FI)
Gaetano Fassolino (FI)
Luigi Fedele (FI) 
Giuseppe Fioroni (Ulivo)
Renato Galeazzi (Ulivo)
Salvatore Iacomino (PRC)
Maria Grazia Laganà Fortugno (Ulivo)
Ferdinando Latteri (Ulivo)
Francesco Paolo Lucchese (UDC) 
Giuseppe Francesco Maria Marinello (FI)
Vincenzo Nespoli (AN) 
Giuseppe Palumbo (FI)
Tommaso Pellegrino (Verdi)
Mario Pepe (FI) 
Rocco Pignataro (Lista di elezione: Popolari Udeur,
iscritto al gruppo parlamentare misto)  
Michele Pisacane (Lista di elezione: Popolari Udeur,
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Da almeno vent’anni si lavora per “contingen-
tare” i posti letto disponibili nelle diverse strut-
ture sanitarie. La legge 595/85 sulla program-

mazione sanitaria, infatti, fissava a 6,5 p.l. ogni mille
abitanti il parametro tendenziale per l’assistenza ospe-
daliera, indicando la necessità che almeno l’uno per mil-
le fosse riservato alla riabilitazione. Col passare degli
anni, e con il succedersi degli interventi legislativi, que-
sti parametri sono scesi progressivamente. L’ultimo in-
tervento in materia è quello dell’Intesa Stato-Regioni
del 23 marzo 2005, che all’articolo 4 impegna le Re-
gioni ad alcuni interventi:
a) adottare, entro il 30 settembre 2005, provvedimen-

ti che prevedano uno standard di posti letto ospeda-
lieri accreditati ed effettivamente a carico del servizio
sanitario regionale, non superiore a 4,5 posti letto per
mille abitanti, comprensivi della riabilitazione e del-
la lungo degenza post-acuzie, adeguando coerente-
mente le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri
pubblici. Rispetto a tali standard è compatibile una
variazione che, in ogni caso, non può superare il 5%
in più in rapporto alle diverse condizioni demogra-
fiche delle Regioni. I provvedimenti da adottare per
il raggiungimento di tale obiettivo devono prevede-
re il raggiungimento dello standard entro l'anno 2007,
precisando gli obiettivi intermedi per gli anni 2005
e 2006, oggetto di verifica;

b) adottare, entro il 30 settembre 2005, i provvedimenti
per promuovere il passaggio dal ricovero ordinario al
ricovero diurno ed il potenziamento di forme alter-
native al ricovero ospedaliero, con il conseguimento
di una riduzione dell'assistenza ospedaliera erogata,
garantendo, entro l'anno 2007, il mantenimento dei
tassi di ospedalizzazione per ricoveri ordinari e per
ricoveri in regime diurno entro il 180 per mille abi-
tanti residenti, di cui quelli in regime diurno di nor-
ma pari al 20%, precisando gli obiettivi intermedi per
gli anni 2005 e 2006, oggetto di verifica.

L’accordo del marzo 2005 dava seguito a quanto previ-
sto nella legge Finanziaria di quell’anno, che indicava

in modo dettagliato le misure di contenimento della
spesa sanitaria che le Regioni dovevano attuare, tra le
quali appunto “il processo di razionalizzazione delle re-
ti strutturali dell’offerta e della domanda ospedaliera,
con particolare riguardo al riequilibrio dell’offerta dei
posti letto per acuti, per lungodegenza e per riabilita-
zione, nonché la promozione del passaggio dal ricove-
ro ordinario al ricovero diurno”. E nella Finanziaria 2006
il richiamo si è ripetuto, agganciando l’erogazione di par-
te delle risorse a interventi in questa direzione.

LA DISPONIBILITÀ DI RICOVERI
Oltre vent’anni di politiche volte a ridimensionare e ra-
zionalizzare la rete ospedaliera, che hanno spesso pro-
vocato tensioni tra gli operatori dei servizi e anche tra
la popolazione, hanno comunque dato risultati. Se nel
1975 i posti letto ospedalieri erano 588.100, pari a 10,6
p.l. ogni mille abitanti, nel 2004 il loro numero è sce-
so a 268.878, ovvero 4,64 p.l. per mille abitanti.
Sulla base dei dati raccolti dal Nsis (Nuovo sistema in-
formativo sanitario) del ministero della Salute appare
però importante comprendere le grandi differenze tra
le diverse realtà regionali, anche in rapporto alle diver-

se specializzazioni. Una prima fotografia dell’esistente
è stata fornita con la pubblicazione delle tabelle che ri-
portiamo in queste pagine (sul sito dell’Agenzia per i
servizi sanitari regionali www.assr.it  è possibile trova-
re anche le tabelle dettagliate per tipologia di struttura
e specializzazione riferite a ciascuna Regione). Ma l’Assr
intende ora approfondire l’esame di questi dati, ad esem-
pio istituendo confronti diretti tra le Regioni che han-
no la medesima struttura demografica o procedendo al-
la verifica delle correlazioni tra i tassi di ospedalizza-
zione e i tassi di occupazione dei posti letto per disci-
plina. Si pensi, ad esempio, alla situazione di due gran-
di regioni come il Lazio e la Toscana. La Toscana ha una
disponibilità di posti letto complessivi sostanzialmen-
te in linea con la media nazionale (4,46 per mille) e ha
quasi raggiunto il limite dei p.l. per acuti (attualmente so-
no 4,11 per mille) ma è ancora carente per quanto riguarda
lungodegenza e riabilitazione (0,35 per mille). Il Lazio in-
vece eccede in ogni ambito: i p.l. complessivi sono 5,77
per mille, di cui 4,61 per acuti e 1,16 per non acuti. D’al-
tra parte in Toscana i p.l. in strutture accreditate sono il
13,6% del totale, mentre nel Lazio sono quasi il 30%. 

E.A.

Meno posti letto, 
ma più differenze regionali
Pubblicati i dati, relativi al 2004, sui posti letto ospedalieri disponibili

in Italia, articolati per tipologia e per Regione.  Dai 10,6 p.l. esistenti nel
1975 ogni mille abitanti, oggi si è scesi a 4,64 p.l. Ma ogni Regione ha

un diverso profilo, sia per quanto riguarda il rapporto tra pubblico e
privato, sia per quanto riguarda le branche specialistiche

Uno studio dell’Assr sulle strutture di ricovero in Italia

Sono 19.445 i posti letto
complessivamente disponibili in Italia nei
reparti di ostetricia e ginecologia,
comunque riconducibili al Ssn e
comprensivi cioè di Irccs e strutture
accreditate. La maggior parte di queste
disponibilità di ricovero (9.200 p.l.) sono

in Ospedali a gestione diretta, mentre
5.695 sono in Aziende ospedaliere,
2.764 sono in strutture accreditate, 837
in Ospedali classificati, 507 all’interno di
Policlinici universitari, 442 in Irccs e
infine 66 in strutture di aziende
territoriali. I modelli organizzativi di

ciascuna Regione fanno sì che,
osservando i dati scorporati, si evidenzino
profonde diversità. Così, ad esempio,
mentre in Lombardia la gran parte dei
posti letto di ostetricia e ginecologia si
trova all’interno di Aziende ospedaliere,
nel Lazio sono in Ospedali a gestione
diretta. Differenze notevoli anche nel
numero di posti letto disponibili in

rapporto alla popolazione. In due Regioni
che hanno circa lo stesso numero di
abitanti si conta una differenza di circa il
30%: mentre in Puglia i p.l sono 1.547, in
Emilia Romagna se ne contano solo
1,216. Nella tabella abbiamo elaborato i
dati forniti dall’Assr per i reparti di
ostetricia e ginecologia, che ricordiamo
sono relativi all’anno 2004.

Regione Popolazione AO Osp. Policl. IRCSS Osp. Ist. qual. Totale Totale Totale PL* per
(Istat 2004) gestione univers. class. presidio PL PL generale 1.000

diretta Asl pubblici accredit. abitanti
Piemonte 4.270.215 417 650 35 1.102 43 1.145 0,268
Valle d’Aosta 122.040 32 32 0,260
Lombardia 9.246.796 2.489 23 156 169 2.837 272 3.109 0,336
P.A. Bolzano 471.635 196 196 196 0,416
P.A.Trento 490.829 139 33 172 172 0,350
Veneto 4.642.899 198 1.093 73 27 1.391 6 1.397 0,301
Friuli Venezia Giulia 1.198.187 58 183 56 71 368 50 418 0,349
Liguria 1.577.474 129 198 47 31 405 405 0,258
Emilia Romagna 4.080.479 365 678 1.043 173 1.216 0,298
Toscana 3.566.071 234 712 946 50 996 0,279
Umbria 848.022 84 182 266 18 284 0,335
Marche 1.504.827 88 320 408 61 469 0,316
Lazio 5.205.139 193 730 222 23 231 39 1.438 245 1.683 0,323
Abruzzo 1.285.896 436 436 18 454 0,353
Molise 321.697 114 114 5 119 0,370
Campania 5.760.353 249 804 97 12 141 1.303 813 2.116 0,367
Puglia 4.040.990 210 903 131 78 1.322 225 1.547 0,383
Basilicata 597.000 76 220 296 296 0,496
Calabria 2.011.338 144 393 537 303 840 0,418
Sicilia 5.003.262 710 651 132 2 46 1.541 322 1.863 0,372
Sardegna 1.643.096 51 543 594 160 754 0,459

La situazione in ostetricia e ginecologia

Fonte: Elaborazione Health Communication su dati Assr
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Parlare di futuro nella nostra specialità non è fa-
cile. I passi avanti nelle conoscenze scientifi-
che riguardanti la fisiopatologia della riprodu-

zione e della sessualità sono stati così rilevanti da ren-
dere quasi impossibile la lettura dei problemi ri-
guardanti la salute della donna e la sua tutela.
Questo ha comportato, in un primo momento, il mol-
tiplicarsi delle sottospecialità, sulla scia dell’impero
del mondo governato dal mercato, ove costi-benefi-
ci venivano valutati sul piano della “produzione” e
l’apporto del singolo concentrato sul lavoro ripetiti-
vo (fare bene una cosa sola e approfondire un solo
tema). La reazione a questa tecnicizzazione della spe-
cialità è stata quella propria della New Age, domi-
nante nelle società opulente: la fuga nell’esoterico. 
Fortunatamente, però, questo non è il futuro. Germi
di novità emergono, non tanto dalla lettura scientifi-
ca degli abstract in Internet o dalle considerazioni
pubblicate negli atti dei congressi, ma dal quotidiano
confronto di coloro che si dedicano al servizio della
donna. E questo, molto probabilmente, lo dobbiamo
alla “femminilizzazione” della specialità, che ha con-
tribuito ad arrichire quel “pensiero divergente” di cui
le donne, in questo settore, sembrano più dotate.
Lo slogan da noi adottato da tempo come guida del
nostro lavoro: “Non medici di organi e apparati, ma
medici della persona” viene oggi rafforzato dal ruo-
lo crescente attribuito alle “medical humanities”, stru-
menti di formazione ritenuti fondamentali (bioetica,
psicologia, antropologia, storia della medicina, so-
ciologia, sessuologia, ecc), cui vanno ad aggiungersi
competenze necessarie al lavoro di èquipe e all’orga-
nizzazione del lavoro (management, economia...).
Questo approccio ha comportato una revisione dei
ruoli del personale che opera in ginecologia (il ter-
mine include l’ostetricia, termine derivato da ob-ste-
trix “stare davanti”, e quindi incentrato sulla figura
del levatore/levatrice, attribuito al personale infer-
mieristico nel recente passato), creando anche con-
flittualità tra coloro che si occupano del neonato (un
tempo negli ospedali ruolo riservato alla puericultri-
ce), le cui premesse si basano sull’antica distinzione
tra chi segue la fisiologia e chi la patologia. Divisio-
ne questa che, non tenendo conto proprio delle “me-
dical humanities”, valorizza maggiormente gli aspet-

ti tecnici, talora manuali, rispetto al ruolo “medico”,
che ha nel colloquio il perno della sua azione.
L’introduzione di una cultura attenta ai fenomeni del
mondo intrapsichico e relazionale ha significato ri-
vedere le modalità classiche di assistenza, iniziando
dalla raccolta dell’anamnesi con il metodo di “ascol-
to della narrazione”, tramite il quale la gestante rive-
la, oltre alla sua storia fisiologica e patologica, i suoi
stati d’animo e dà una propria interpretazione alla sua
storia personale, inclusi gli investimenti affettivi.

Il medico si trova a non svolgere più una semplice
azione di “accompagnamento”, e neppure si limita ad
ottenere un consenso attraverso le sue informazioni,
ma mette in atto una vera azione pedagogica atta a
rendere la donna (ovviamente nella nostra specialità)
protagonista delle proprie scelte di salute.
Questo atteggiamento rivoluziona il rapporto-medi-
co paziente ed anche il ruolo del personale che ope-
ra accanto al medico: non più intermediario, relega-
to in angoli propri, ma collaboratore attento, inseri-
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Il futuro della nostra professione
L’impatto delle grandi trasformazioni che hanno attraversato la nostra società, frutto di progressi scientifici,

ma anche di logiche di mercato, è stato, nella nostra specialità, più forte che in altri ambiti. Tanto da
rendere difficile, se non impossibile, la lettura dei problemi legati alla salute della donna e alla sua tutela.

Ma i segnali di un cambiamento profondo – ingenerato dalle medical humanities e anche da una
“femminilizzazione” della professione – ci sono. È in quest’ottica che gli Autori tracciano un profilo 

delle competenze e delle sfide che attendono il medico del domani nei 4 settori-pilastro 
della professione: clinica, ricerca, formazione e management

Formazione permanente, disponibilità al cambiamento, curiosità del nuovo, pluralità di ruoli, 
educazione al management. Queste le parole chiave per il medico del domani

di Romano e Patrizia Forleo
Ginecologo, docente di ginecologia, psicosomatica e sessuologia Università Tor Vergata, Roma
Ginecologa, Ospedale Fatebenefratelli, Isola Tiberina, Roma
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to in un progetto di umanizzazione della specialità
che nel lavoro di gruppo ha il suo punto di forza. Un
compito oggi non facile da assolvere, per il prevalere
di interessi economici e corporativi, chiusure cam-
panilistiche alimentate dallo spirito di “devolution”
che crea enormi ingiustizie sociali, non solo a livello
locale ma mondiale.
In questo contesto è difficile prevedere in concreto
come cambierà la nostra professione nel prossimo de-
cennio, e quasi impossibile fare una previsone più a
lungo termine. Cercheremo però di identificare alcu-
ni aspetti che ci sembrano di maggior rilievo e che ci
obbligano sin da oggi ad intraprendere la strada del
cambiamento.
Quando parleremo di personale ginecologico, inclu-
deremo i laureati in scienze infermieristiche ostetri-
che (la cosiddetta “ostetrica”, oggi “dottore in oste-
tricia”) e il medico specialista in ostetricia e gineco-
logia, secondo i canoni oggi dettati in Europa, inclu-
dendo anche i dottori in ricerca su singoli settori del-
la specialità e le quattro sottospecialità riconosciute
dalla Figo (Fisiopatologia della riproduzione, Onco-
logia, Perinatologia e Uroginecologia).
In questa accezione occorre ribadire che il medico del
domani deve avere competenza nei quattro settori che
costituiscono la sua professione: clinica, ricerca, for-
mazione, management.
Queste competenze, che si sviluppano attraverso i sei
anni di medicina e i cinque di specialità, vengono ac-
cresciute con la formazione permanente, che non de-
ve limitarsi all’acquisizione di nozioni, di conoscen-
ze scientifiche o all’apprendimento di tecniche, spes-
so, purtroppo, unico obiettivo della Educazione Me-
dica Continua (Ecm), bensì creare sensibilità atte a
meglio comprendere la persona.

CLINICA
La distinzione tra “liberi professionisti, ospedalieri e
universitari” è oggi superata dal concetto sociologico
di pluriprofessionalità. Non si può, infatti, fare bene
lo stesso lavoro tutta la vita. L’etica della competenza,
fondamentale e prioritaria in ogni professione, sotto-
lineata da tempo dal concetto giuridico di “imperizia”,
ci obbliga a non fare le cose che non si sanno fare. 
Operare una paziente per un cancro del collo, quan-
do non viene fatto in un ambiente con documentata
esperienza nel settore, non è solo un “delitto” ma de-
ve essere considerato un “atto eticamente inaccetta-
bile”, così come eseguire un’ecografia con uno stru-
mento non valido e/o senza un’esperienza e cono-
scenze specifiche. 
Nel concetto di competenza, la “ripetitività” ha oggi
assunto un’accezione negativa, specialmente in chi-
rurgia: il ripetere le stesse tecniche e lo stesso ap-
proccio nel tempo non dà risultati migliori. Sono po-
che le persone che riescono a fare bene una cosa ri-
petendola per tutte le stagioni della vita in quanto
non viene messa in campo quella dote essenziale che
è la creatività. Per questa ragione nel progetto di edu-
cazione permanente di ognuno, deve essere dato am-
pio spazio al “cambiamento”, quasi fosse una conti-
nua “rivoluzione culturale” che ci obbliga a mante-
nerci “totipotenti”, o perlomeno “pluripotenti”, ca-
paci cioè di differenziarsi per occupare spazi nuovi e
diversi di azione professionale.
È fondamentale quindi poterci avvicinare a settori
scientifici verso cui si sta muovendo la medicina: ri-
costruzione di tessuti e organi (dall’uso di trapianti a
quello di cellule staminali proprie o eterologhe), ge-
netica, neuro-psico-endocrinologia della riproduzio-
ne e della sessualità (psicosomatica), immunologia,
sociobiologia, storia della medicina ginecologica, bioe-
tica, metodologia del rapporto-medico-paziente.

RICERCA
La ricerca non è solo finalizzata a “scoprire cose nuo-
ve”, ma è una scuola di costante curiosità verso il mon-
do che ci circonda, è il tentativo razionale di non ac-
contentarci di ciò che si sa o che ci viene trasmesso,
ma di esplorare nuovi orizzonti nel nostro lavoro. È
fondamentale per inserire nel proprio progetto edu-
cativo la disponibilità al cambiamento.
Varia nelle stagioni di vita sia come argomento di stu-
dio, sia come metodo, sia come ruolo. Non è essen-
ziale che produca risultati degni di pubblicazione in
riviste ad alto impact factor. Deve innestare la “cu-
riosità del nuovo”, la voglia di scoprire sentieri non
battuti, nuove vie di interpretare il reale. 
Esige tempo, disciplina, impegno spesso “gratuito”,
non finalizzato alla carriera, ma al gusto di mettere
sempre in discussione la nostra prassi quotidiana, di
capire meglio gli altri e il mondo, di alimentare la pro-
pria professione con nuovi orizzonti.
La ricerca fa parte della vita del medico e del perso-
nale che con lui collabora. Non si dovrebbe insegna-
re se non si documenta un lungo lavoro di ricerca, né
ricoprire ruoli manageriali se non si è cresciuti nello
sforzo di ricerca.

FORMAZIONE
L’allungamento della vita e le scoperte delle neuro-
scienze che hanno definito la “plasmabilità” del no-
stro sistema nervoso centrale hanno rivoluzionato il
concetto di educazione. Oggi sappiamo che per tut-
ta la vita conserviamo potenzialità creative, a patto
che si alimenti la nostra mente con apporti culturali,
arricchiti da un investimento affettivo.
La vita non è più concepibile come divisa in tre par-
ti: nella prima si va a scuola, nella seconda si produ-
ce lavorando, nella terza si perde ogni ruolo sociale
e ci si dedica all’ozio. Noi tutti siamo eternamente
educandi ed educatori. In questo consiste l’educa-
zione continua.
In questo senso, tipico è l’esempio dell’assistenza al-
la nascita: durante la specialità ci si prepara inizial-
mente ad assistere in modo autonomo la gravidanza,
il postpartum e il puerperio fisiologico, poi, si ap-
profondisce la perinatologia patologica e si appren-
de l’ostetricia operatoria.
La chirurgia si impara passando lunghe
ore in sala operatoria, dapprima come
osservatori, poi come assistenti in tut-
ti gli interventi ginecologici, solo suc-
cessivamente operiamo sotto la gui-
da di un aiuto-responsabile. 
Si diventa autonomi e abili negli an-
ni successivi e solo alla fine si diven-
ta particolarmente esperti in un sin-
golo settore, infine, ci si “lava” solo
come secondi, aiutando ad operare
(formando) i più giovani e/o meno
esperti.
Infine, si osservano e studiano i
nuovi metodi discutendone con gli
operatori e mettendo in campo la
propria esperienza.
Per educare occorre una “metodo-
logia pedagogica”. Oggi il metodo
più in voga è quello della “narra-
zione”, saper ascoltare la storia per-
sonale e nello stesso tempo parlare dei problemi at-
traverso la “parabola”, il “romanzo”.

MANAGEMENT
Non si diventa responsabili di un servizio, o di una
struttura semplice o complessa, se non attraverso una
seria preparazione alla leadership.

Il ruolo è sempre meno legato all’età e la funzione af-
fidata presuppone, oltre alle conoscenze e compe-
tenze cliniche di base, doti personali di leadership:
capacità di lavoro di gruppo, di delega, interesse em-
patico verso le persone che gli sono affidate, ecc.
È un delitto – anche in un capitalismo neoliberista
dove il “padrone” detta le regole valutando i risultati
sul profitto – che chi ha funzioni direzionali non si
adoperi per far crescere in responsabilità e ruolo i pro-
pri collaboratori.
L’introduzione dei Direttori generali ha messo in cri-
si il medico, che aveva avuto nel Direttore di Catte-
dra (il Barone) o nel Primario il suo “capo”.
Il giovane dirigente, incapace di valutare i costi/be-
nefici della sua azione in termini economici, perché
spesso i dati non gli vengono neppure comunicati,
mai chiamato a pianificare insieme ai colleghi il la-
voro nel dipartimento, è costretto a delegare agli am-
ministratori, o a laureati in medicina senza esperien-
za clinica diretta di “cure and care” della singola per-
sona, quali sono i direttori sanitari e gli epidemiolo-
gi, questa importante parte della sua professione:  il
management.
In sanità vi è stata poi un’invasione del politico, o me-
glio del partitico, che ha inquinato concorsi e sele-
zione del personale. Il non assorbimento delle strut-
ture dipartimentali, che innestavano il lavoro di grup-
po, la promozione a ruoli di secondo livello di per-
sone senza capacità di leadership o l’attribuzione di
moduli solo per anzianità, ha fatto sì che i ruoli di al-
ta dirigenza venissero affidati a personale non medi-
co nell’accezione più profonda del termine.
Così, sia nel pubblico che nel privato, si sono scelti
gli “obbedienti”, coloro che sapevano eseguire ciò che
veniva deciso sopra la propria testa, più che gli in-
novatori e i “capi”. 
Questa situazione non può che creare medici insod-
disfatti del proprio lavoro, medici che scappano ap-
pena possono dalle mura di un ospedale, che si per-
dono nella professione libera, sia per il guadagno sia
perché lì possono trovare il proprio ruolo ed eserci-
tare la responsabilità di medico (“io ti curo”). 

Quel che speriamo per il futuro è che ai nuovi pro-
fessionisti venga data la possibilità di ricoprire

una pluralità di ruoli intercambiabili, che
sia possibile, per chi, in età più avan-

zata, sia più interessato alla libera
professione divenire “consultant”;

ed ancora alternare periodi con
funzioni primariali a periodi de-
dicati all’impegno libero-pro-
fessionale piuttosto che alle at-
tività organizzativo-manage-
riali o alla didattica in settori
specifici... 
Affinché ciò si realizzi, però,
è necessaria un’educazione
continua al management,
comprensiva anche dell’a-

spetto economico; il che ri-
chiede che la struttura si im-
pegni a creare una “scuola” ca-
pace di selezionare i propri me-
dici dopo averli preparati a ruo-

li manageriali ed educativi, ol-
treché clinici. È questa la sfida

della sanità del futuro. Non si avanza, né nella ricer-
ca e neppure nella qualificazione dei servizi, se, ac-
canto a quelli clinici, non si mettono in atto “proto-
colli di educazione permanente”.
Sopra ogni cosa, comunque, è indispensabile che cia-
scuno di noi coltivi quel desiderio di non fermarsi
mai a cogliere i frutti, di ricercare nuove frontiere. 
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p r o f e s s i o n e intervista 

Sull’ultimo numero del giornale, nello speciale de-
dicato alla violenza contro le donne, abbiamo ac-
cennato all’importante ruolo svolto dai centri an-

tiviolenza, in particolare dal Svs, Centro di riferimento
regionale della Lombardia: Soccorso Violenza Sessua-
le, che opera presso la Clinica Mangiagalli di Milano e
che il prossimo novembre, dal 16 al 17, ricorderà i 10
anni di attività con un convegno organizzato nel capo-
luogo lombardo insieme al Gruppo nazionale Aogoi sul-
la violenza sessuale. L’appuntamento, come sottolinea-
to dal titolo 10 anni di Soccorso Violenza Sessuale:
cosa è cambiato? Assistenza sanitaria, medico-legale,
psico-sociale  e percorso giudiziario, sarà occasione di
riflessione e confronto sulle esperienze maturate a die-
ci anni dall’approvazione della legge 66/96 che ha cam-
biato i termini del reato di violenza sessuale, non più
reato contro la morale ma contro la persona, oltreché
di discussione sui problemi aperti e le prospettive fu-
ture alla luce delle trasformazioni in atto nella società.
Per conoscere meglio l’esperienza del Svs abbiamo ri-
volto alcune domande ad Alessandra Kustermann, gi-
necologa, che di questa struttura è stata ideatrice, in-
sieme ad altre ginecologhe e medici legali, e ne è coor-
dinatrice fin dalla sua creazione nel 1996.
Romana di nascita, classe ’53, due figli e un nipote, Ales-
sandra Kustermann svolge la sua attività di ostetrica-gi-
necologa alla Clinica Mangiagalli di Milano dove è sta-
ta assunta nel 1987, dopo aver lavorato per alcuni an-
ni in vari consultori dell’hinterland milanese. Si è oc-
cupata principalmente di diagnosi prenatale e patolo-
gia della gravidanza e dal 1999 è responsabile di strut-
tura semplice “Servizio Specialistico di Diagnosi Pre-
natale” della Clinica Mangiagalli. Coordinatrice del Grup-
po nazionale di lavoro Aogoi sulla violenza sessuale al-
le donne e ai minori, dal 2001 è impegnata con altre
colleghe e colleghi a diffondere protocolli di interven-
to e modelli di comportamento per le vittime, mino-
renni e maggiorenni, di violenza sessuale.

Dottoressa Kustermann, ci racconta  com’è nata, e
con quali obiettivi, quest’esperienza, la prima in Ita-
lia nell’ambito di una struttura ospedaliera?
Fin dal 1975 l’Onu stabilì che la violenza contro le don-
ne è il crimine più diffuso nel mondo. La violenza ses-
suale è per definizione dell’Oms qualunque atto ses-
suale, approccio o commento a sfondo sessuale, traffi-
co coatto di persone a scopo sessuale, perpetrato uti-
lizzando coercizione fisica o psicologica da parte di
chiunque, indipendentemente dalla relazione con la vit-
tima. Coercizione che può essere messa in atto attra-
verso un ampio spettro di comportamenti violenti. 
La violenza sessuale è un delitto contro l’integrità sia fi-
sica che psichica di una persona. È un’aggressione che
può determinare conseguenze di lungo periodo, pro-
blemi sessuali e riproduttivi. Le donne che hanno su-
bito violenze soffrono maggiormente di depressione e
tentano più spesso il suicidio; utilizzano più spesso qual-
siasi tipo di servizio medico o psicologico, ospedaliero
o ambulatoriale. Indagini effettuate tra gli operatori so-
cio-sanitari dimostrano che la maggioranza di essi ha
l’idea stereotipa che la  violenza sessuale sia un grave

reato, ma relativamen-
te raro. Alla percezione
della ridotta rilevanza
del fenomeno conse-
gue una carenza di dia-
gnosi appropriate per
cui, alla stregua di
quanto avviene per le
malattie troppo rare, vi
è una diffusa incapaci-
tà degli operatori di af-
frontare nel modo cor-
retto l’anamnesi, l’esa-
me obiettivo e l’even-
tuale terapia.  L’acco-
glienza a una vittima di
violenza può già costi-
tuire un primo intervento terapeutico, ma si deve ba-
sare su atteggiamenti empatici, di sospensione di qua-
lunque giudizio, di contenimento dei sentimenti di di-
sperazione e di orrore. I medici devono essere capaci di
curare, ma anche di accogliere, ascoltare, comprende-
re le donne ed i minori che hanno subito un singolo
episodio o una lunga storia di violenza.
Dall’idea che le vittime di violenza sessuale hanno il di-
ritto di trovare immediato soccorso in un luogo dove
operatori sanitari competenti sappiano affrontare la vi-
sita e la raccolta delle prove ha preso avvio il Soccorso
Violenza Sessuale (Svs). Riconoscere il diritto all’assi-
stenza da parte di personale preparato ad affrontare la
complessità dei problemi è stato la motivazione inizia-
le che ha spinto un gruppo di ginecologhe provenien-
ti da esperienze lavorative diverse a lavorare insieme a
medici legali e assistenti sociali.

Cosa differenzia il modello Svs da quello dei cosiddetti
“percorsi ospedalieri” attivati in alcuni ospedali?
Il superamento del trauma determinato dalla violenza
sessuale, sia intra che extra familiare, non si esaurisce
nel primo intervento e nel progetto condiviso con la vit-
tima. Molteplici aspetti culturali, economici e sociali
condizionano la risposta individuale e le relazioni af-
fettive preesistenti svolgono comunque un ruolo de-
terminante. Le situazioni di vulnerabilità che possono
coesistere con il trauma della violenza sessuale deter-
minano una molteplicità di bisogni psico-socio-sanita-
ri, che sono difficilmente affrontabili da un singolo me-
dico, per quanto adeguatamente preparato, specie in
un normale e affollato pronto soccorso ospedaliero. Vi
è la necessità di prevedere, eventualmente anche in tem-
pi successivi, l’intervento di professionalità differenti,
che garantiscano un sostegno non solo sanitario e me-

dico-legale, ma anche psicologico e sociale. Il modello
Svs ha tenuto conto di tutte le esigenze delle vittime di
violenza e abbiamo cercato di garantire all’interno del
servizio la possibilità di dare risposte flessibili in base
ai bisogni di chi ha richiesto il nostro aiuto. I “percorsi
ospedalieri” attivati in molti ospedali italiani sono sicu-
ramente apprezzabili. In passato le risposte erano im-
provvisate e più legate alla buona volontà dell’operato-
re coinvolto. 

Il Svs opera all’insegna dell’interdisciplinarietà. Al
suo interno lavorano a stretto contatto professionali-
tà diverse: ginecologhe, assisenti sociali, psicologhe,
medici legali, mediatrici culturali, molti volonta-
ri...Quante persone sono impegnate?
L’integrazione tra le diverse figure professionali e con
l’associazionismo femminile e il volontariato sociale con-
sente di mettere in atto tutte le azioni successive al  pri-
mo intervento medico che, nella maggior parte dei ca-
si, possono coinvolgere molteplici aspetti della vita del-
la persona (denuncia, allontanamento dal domicilio, re-
perimento di una comunità di pronta accoglienza, so-
stegno psico-sociale, attivazione di ulteriori risorse e as-
sistenza legale). 
All’interno del servizio collaborano 18 ginecologhe (al-
cune dipendenti dalla Mangiagalli e da altri ospedali di
Milano e Provincia, altre dai consultori familiari preva-
lentemente dell’ASL Città di Milano), 16 medici legali
dell’Istituto di Medicina Legale dell’Università degli Stu-
di di Milano, 1 assistente sociale, 1 infermiera profes-
sionale e 1 psicologa della Clinica Mangiagalli (Fonda-
zione Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena), 2 assi-
stenti sociali e 1 psicologa dell’Asl Città di Milano.
La violenza sessuale è prevalentemente un reato senza
testimoni. Inoltre le reazioni delle vittime possono es-

“Siamo soddisfatti di aver dato vita a un Servizio efficiente, pensato da donne per le donne. 
Adesso la sfida è replicarlo in altre realtà e convincere anche i colleghi uomini 
che riconoscere la violenza e curarne le vittime vuol dire occuparsi di salute”

Intervista ad Alessandra Kustermann
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sere molto differenziate: alcune si difendono strenua-
mente, subendo spesso conseguenze fisicamente più
evidenti, altre, per il terrore che suscita l’aggressione
inaspettata, non riescono ad immaginare alcun mecca-
nismo di difesa e subiscono la violenza passivamente,
per cui è molto più difficile per loro dimostrarla in se-
guito. Un’accurata documentazione clinica e la corret-
ta raccolta delle prove possono facilitare il percorso giu-
diziario, ma non ne garantiscono l’esito. Per questo il
nostro servizio pubblico è affiancato da una associa-
zione di volontariato (Svs Donna Aiuta Donna - Onlus)
che garantisce alle vittime la consulenza e l’assistenza
legale gratuita, oltre che un aiuto economico nell’e-
mergenza. Inoltre, collaboriamo con  associazioni fem-
minili (Casa delle Donne, Cerchi d’Acqua) e con la Ca-
ritas. Esiste una rete istituzionale di riferimento e il vo-
lontariato sociale in questi settori è d’importanza fon-
damentale.

Come è finanziata l’attività del Centro, dagli aspetti
psico-sociali a quelli medici e medico-legali?
Il Soccorso Violenza Sessuale è Centro di Riferimento
Regionale della Regione Lombardia. La Fondazione Irccs
Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena riceve un fi-
nanziamento apposito per tale funzione speciale, gra-
zie al quale viene anche convenzionato l’Istituto di Me-
dicina Legale dell’Università Statale di Milano che ga-
rantisce la reperibilità di 16 medici legali, chiamati in
alcuni casi arrivati in emergenza (con il consenso della
vittima) e sempre per i minori di 13 anni. L’Asl Città di
Milano ha riconosciuto la necessità di finanziare que-
sto servizio per la violenza sessuale garantendo la pre-
senza di 2 assistenti sociali e 1 psicologa, e consente a
7 ginecologhe dei consultori familiari cittadini di colla-
borare al Svs. Anche altre Aziende Ospedaliere di Mi-
lano e Provincia hanno stabilito delle convenzioni per
la collaborazione delle altre ginecologhe. Gli assessora-
ti alla Cultura e alla Pari Opportunità della Provincia di
Milano finanziano alcune attività di pubblicizzazione
del servizio, anche attraverso un documentario da dif-
fondere nelle scuole superiori.

Dopo una prima risposta di tipo sanitario, quale per-
corso viene proposto alla donna che viene accompa-
gnata o si presenta spontaneamente al vostro centro?
Il primo intervento sanitario, che in genere avviene in
una situazione di emergenza, prevede un’accoglienza
con tempi variabili a seconda dello stato e delle neces-
sità della vittima e una valutazione più strettamente cli-
nica e medico-legale. Nel momento in cui giunge in
ospedale la persona che ha subito una violenza sessua-
le può essere in una condizione di sindrome post trau-
matica da stress acuta o cronica, oppure può presenta-
re una sintomatologia psichica variabile, anche se non
necessariamente patologica (ansia, timore, depressio-
ne, pianto, passività, amnesia totale o parziale, incoe-
renza nell’eloquio, confusione, sopore, aggressività). È
evidente che la visita in questi casi andrà rinviata fino
al momento in cui la donna sarà consenziente alla sua
effettuazione. Occorre tenere sempre presente che la vi-
sita ginecologica e l’esame ispettivo possono essere vis-
suti dalla vittima come un’ulteriore violenza. Se alla pri-
ma visita non è stato possibile un colloquio con opera-
tori sociali viene fissato in un secondo momento. Una
o più consultazioni psicologiche successive possono es-
sere utili per identificare l’esistenza di gravi conseguenze
sul piano psichico e per iniziare una terapia focale sul
trauma. È importante ricordare che tali conseguenze
possono andare da ansietà, senso di colpa, vergogna,
insonnia, diffidenza verso gli altri, disfunzioni sessuali,
fobie, abuso di sostanze, depressione, bulimia e ano-
ressia, fino ad arrivare ad un disturbo cronico da stress
post-traumatico. Talora può essere necessario attivare

una consulenza psichiatrica. Per i minori ci avvaliamo
dei servizi territoriali per una presa in carico di più lun-
go periodo. Il rapporto con il territorio e il volontaria-
to sociale è gestito dalle assistenti sociali del Svs, dopo
una discussione di equipe su ogni singolo caso.

Nel corso del 2005, il Svs ha trattato 251 donne, di cui
88 minorenni. Che tipo di violenza hanno subito prin-
cipalmente e che lesioni e traumi hanno riportato?
In genere la violenza sessuale nei casi di donne adul-
te è stata principalmente compiuta da aggressori co-
nosciuti alle vittime (partner o ex partner, amici, co-
noscenti occasionali, datori di lavoro), più raramente
da sconosciuti, e ancora più raramente è stata una vio-
lenza di gruppo. Nei casi di bambini prepuberi inve-
ce la violenza è perpetrata quasi sempre da un fami-
liare (in genere dal padre o dal convivente della ma-
dre). La violenza comporta spesso una penetrazione
in genere vaginale o più raramente anale o orale, men-
tre nei bambini prepuberi si tratta prevalentemente di
toccamenti, sfregamenti o richieste di fellatio e ma-
sturbazione. Talora anche per le donne si tratta di toc-
camenti, leccamenti o baci. La frequenza di riscontro
di lesioni genitali nella nostra esperienza, come anche
nella letteratura internazionale, è scarsa nei minori
prepuberi, al massimo nel 10% dei casi si raggiunge
una diagnosi di certezza, più frequentemente si pos-
sono riscontrare segni aspecifici o nulla. Nelle donne
e ragazze di più di 14 anni, visitate entro 7 giorni dal-
l’avvenuta violenza, 1 su 2 ha segni genitali, anche se
lievi, che possono meglio essere messi in evidenza con
un esame colposcopico, 6 su 10 hanno segni extrage-
nitali (ecchimosi, escoriazioni, soluzioni di continuo,
ecc.), tuttavia l’assenza di qualunque tipo di lesione,
possibile in 1 caso su 5, non esclude che la violenza

sessuale sia comunque avvenuta. Questo ultimo dato
è importante ricordarlo per far comprendere quanto
un processo per violenza sessuale possa essere com-
plesso da affrontare per la vittima, chiamata a dimo-
strare, in assenza di testimoni o di prove, di aver su-
bito violenza. 

La vostra assistenza è rivolta anche alle vittime di mal-
trattamenti familiari?
Noi ci occupiamo prevalentemente di violenza sessua-
le, che spesso è presente anche nei casi di maltratta-
mento familiare. Tuttavia, nell’ultimo anno abbiamo cer-
cato, in collaborazione con la Casa delle Donne e con
la Caritas, di attivare uno sportello all’interno del Pron-
to Soccorso del Policlinico per le vittime di maltratta-
menti nell’ambito della famiglia. Speriamo di riuscire a
trovare dei finanziamenti per poter proseguire in que-
sto progetto. Nel frattempo abbiamo attivato dei corsi
di formazione per gli operatori del Dipartimento di Ur-
genza per sensibilizzarli sul fenomeno e per costruire
modalità di assistenza condivise che consentano di ri-
conoscere le vittime e di iniziare un percorso di uscita
dalla violenza. Inoltre, stiamo completando uno studio
sulla prevalenza del fenomeno della violenza sessuale e
del maltrattamento nella popolazione di donne che si
rivolge al Pronto Soccorso. 

Quali sono le difficoltà maggiori che incontra nel suo
lavoro?
La violenza è un reato compiuto prevalentemente da
uomini sulle donne. Questo dato comporta per me che
sono una donna un rischio di identificazione con la vit-
tima. Dopo dieci anni di Svs devo ammettere che ho
una certa dose di timore e di diffidenza in più rispetto
a situazioni che prima affrontavo con maggiore inco-
scienza. Inoltre, rispetto ad un tempo, ho meno cer-
tezze sul dovere civile per la donna che ha subito vio-
lenza di denunciare l’aggressione subita.
Tra i motivi che portano a celare la violenza vi sono la
paura di ritorsioni da parte dell’aggressore, il senso di
colpa per non essere stata capace di difendersi, l’imba-
razzo nel descrivere l’evento, il timore di non essere cre-
duta e la vergogna di affrontare un iter giudiziario che
renderà pubblici particolari vissuti come umilianti. Vi
è inoltre una difficoltà a riconoscersi come vittima, e
questo è vero sia per un minore che subisce violenza
nell’ambito della famiglia, sia per una donna costretta
ad un rapporto sessuale contro la sua volontà da parte
del partner abituale, sia per l’adolescente o la donna stu-
prata da un amico. D’altra parte mi sono convinta che
l’indagine giudiziaria e il processo penale sono un per-
corso lungo e difficile e che possono contribuire a de-
terminare una vittimizzazione secondaria, nonostante
il sostegno attivo delle vittime. 

Com’è cambiato, se è cambiato, negli anni l’dentikit
della donna che si rivolge al Svs? E la violenza con-
tro la donna ha assunto connotati diversi? 
Quasi una donna su due che si rivolge al Svs oggi è stra-
niera. Per loro è ancora più difficile affrontare l’indagine
giudiziaria e il processo. Spesso sono donne emigrate pro-
venienti da paesi poveri, con figli lasciati nel paese d’ori-
gine, prive di una reale rete di sostegno amicale o fami-
liare. Devono lavorare e molte non sono in regola con i
documenti. Aiutarle è ancora più difficile, perché non
hanno il tempo di occuparsi di loro stesse, assentarsi dal
lavoro può comportare il licenziamento. Le assistenti so-
ciali del Svs sono molto brave e disponibili, ma alcune
donne sembra che respingano le offerte di aiuto per il ti-
more che suscita in loro il rendere pubblica attraverso la
denuncia la loro esistenza sul territorio italiano. 
Credo inoltre che sia difficile fare comparazioni e tro-
vare differenze significative in un lasso di tempo relati-

SVS – REPORT 2005 (1°gennaio – 31 dicembre)

Cartelle telefoniche 309
CASI arrivati SVS 251

SESSO
Maschile 14
Femminile 237
NAZIONALITÀ
Italiana 143
Straniera 108
DOMICILIO
Milano 130
Senza fissa dimora (area milanese) 7
Provincia di Milano 73
Regione Lombardia 19
Altra Regione 14
Altra Nazione 5
SOSPETTA VIOLENZA DA
Conosciuti 137
Sconosciuti 90
Senza racconto di violenza 16
ETÀ
minorenni
0 – 4 anni 13
5 – 9 anni 14
10 – 13 anni 15
14 – 17 anni 46

Totale 88
maggiorenni
18 – 24 anni 63
25 – 34 anni 51
35 – 44 anni 35
45 – 54 anni 11
55 e oltre 3

Totale 163



mag2®, indicato anche nelle perturbazioni del ciclo.

Efficace nella sindrome premestruale e nella dismenorrea1,2.

Indicazioni terapeutiche: quadri clinici espressione di
uno stato di ipereccitabilità del sistema nervoso centrale e
periferico sostenuti da una carenza di magnesio.
In ostetricia: vomito, insonnia, irritabilità, crampi
muscolari, contrazioni dolorose dell’utero, eclampsia.

1. Il magnesio: aspetti biochimici e clinici. Simposio Ginecologia,

Padova, 26 Ottobre 1996. Excerpta Medica.

2. L. Benassi et al: Effectiveness of Magnesium Pidolate

in the prophylactic treatment of primary dysmenorrhea.

Clin. Exp. Obst. Gyn. XIX n° 3, 176-178, 1992.
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RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO

1. Denominazione del medicinale mag2® 
2. Composizione qualitativa e quantitativa

Una bustina da g 6 contiene:
Principio attivo : pidolato di magnesio  g 2,250 (corrispondenti
a g 0,184 di ione Mg++) Per gli eccipienti vedere paragrafo 6.1.
3. Forma farmaceutica Granulato per uso orale.
4. Informazioni cliniche

4.1 Indicazioni terapeutiche

In neurologia e pediatria: quadri clinici espressione di
uno stato di ipereccitabilità del sistema nervoso centrale e

periferico, sostenuti da una carenza di magnesio.
In ostetricia: vomito, insonnia, irritabilità, crampi muscolari,
contrazioni dolorose dell'utero, eclampsia.
4.2 Posologia e modo di somministrazione

La posologia consigliata é di 1 bustina due volte al giorno.
Sciogliere il contenuto della bustina in mezzo bicchiere
d'acqua.
4.3 Controindicazioni

Grave insufficienza renale. Ipersensibilità individuale verso il
prodotto. Da non somministrare nei soggetti in terapia
digitalica.

4.4 Speciali avvertenze e precauzioni per l'uso

In pazienti con insufficienza renale è necessario ridurre 
la posologia e monitorare la funzionalità renale e la
magnesemia. È opportuno considerare la possibilità che si
verifichi, in corso di trattamento, depressione dell'attività
cardiovascolare e respiratoria. Il medicinale non è
controindicato per i soggetti affetti da malattia celiaca.
4.5 Interazioni con altri medicinali e altre forme

di interazione

Nessuna conosciuta a carico della specialità. Relativamente al
solo magnesio somministrato per via orale si può osservare
un ridotto assorbimento delle tetracicline e pertanto si
consiglia di non somministrare i due farmaci
contemporaneamente ma a 3-4 ore di distanza l'uno
dall'altro. Nel caso di concomitante somministrazione di
magnesio e colecalciferolo si consiglia inoltre il controllo della
calcemia, onde evitare la possibilità di episodi ipercalcemici.
4.6 Gravidanza e allattamento

Si consiglia di assumere il farmaco sotto controllo medico.
4.7 Effetti sulla capacità di guida e di usare macchinari

Nessuno conosciuto.
4.8 Effetti indesiderati

Rari disturbi digestivi; diarrea; dolori addominali. Sono stati
segnalati casi eccezionali di intolleranza individuale allo ione,
che possono essere trattati con antistaminici per via orale o
parenterale.
4.9 Sovradosaggio

Sono stati riportati casi di ipermagnesemia durante il
trattamento di pazienti con insufficienza renale grave o a
seguito di somministrazione massiva per via endovenosa. 
I sintomi osservati sono stati: disturbi del ritmo cardiaco,
depressione respiratoria e disturbi della trasmissione
neuromuscolare. Trattamento: reidratazione con ripristino di
una diuresi abbondante, o diuresi forzata. In caso di
insufficienza renale è consigliabile il trattamento dialitico.
5. Proprietà farmacologiche Codice ATC: V03AZ49
5.1 Proprietà farmacodinamiche

Il pidolato di magnesio è un nuovo sale di magnesio che si
caratterizza per la sua efficacia terapeutica e per la sua
tollerabilità. Il suo anione, l'acido pidolico, è un vero e proprio
fattore che favorisce l'ingresso del magnesio nella cellula.
Il magnesio, caratterizzato da una azione farmacologica di
tipo calcio-antagonista, svolge un'azione stabilizzatrice delle
membrane cellulari, consentendo l'ottimale svolgimento
dei trasporti ionici transmembrana, del processo di
contrazione muscolare e di conduzione nervosa. Inoltre,
intervenendo come coenzima nelle reazioni che coinvolgono
l'ATP, rappresenta un elemento essenziale per l'integrità
cellulare garantendo le condizioni migliori per un corretto
svolgimento dei processi metabolici. La somministrazione
del pidolato di magnesio per via orale o parenterale consente,
grazie alla pronta disponibilità di magnesio, di reintegrare

rapidamente la quota fisiologica di magnesio a livello
plasmatico e soprattutto a livello intracellulare, ottenendo
così una efficace terapia del deficit di magnesio.
5.2 Proprietà farmacocinetiche

Nell'uomo la somministrazione di mag2® comporta un rapido
innalzamento della magnesemia, che raggiunge una
concentrazione massima 60-90 minuti dopo la
somministrazione di una dose singola per os.
L'assorbimento orale del magnesio avviene lungo tutto il
tratto intestinale, con una netta prevalenza a livello del
duodeno, e non è superiore al 50% della dose
somministrata. Il magnesio viene escreto per via
urinaria, con un modello cinetico a due compartimenti.
5.3 Dati preclinici di sicurezza

Tossicità acuta: Nel topo la DL50 è risultata superiore a
10000 mg/kg/os, 1000 mg/kg/i.p. e di circa 340 mg/kg/e.v.
Nel ratto la DL50 è risultata superiore a 15000 mg/kg/os e
1000 mg/kg/i.p.
Tossicità cronica: Il pidolato di magnesio somministrato per
26 settimane nel ratto albino a dosi fino a 1000 mg/kg/die
per os e fino a 300 mg/kg/die/s.c. non ha provocato alcun
effetto tossico. Parimenti ben tollerate sono state dosi di
6000-12000 mg/animale/die per os e di 6000
mg/animale/die per via e.v., somministrate al "mini-pig" per
26 settimane. Inoltre il pidolato di magnesio è privo di attività
teratogena a dosi fino a 1000 mg/kg/die per os e alla dose di
250 mg/kg/die/s.c (ratto, coniglio); non presenta tossicità
peri e post-natale alla dose di 150 mg/kg/die/s.c. (ratto).
6. Informazioni farmaceutiche

6.1 Elenco degli eccipienti

Saccarina sodica, acido citrico monoidrato, saccarosio,
aroma di limone.
6.2 Incompatibilità

Nessuna conosciuta.
6.3 Validità

Anni 4 (4).
6.4 Speciali precauzioni per la conservazione

Nessuna.
6.5 Natura e contenuto del contenitore

Scatola contenente 20 bustine di granulato per uso orale.
6.6 Istruzioni per l'impiego e la manipolazione

Non pertinente.
7. Titolare dell'autorizzazione all'immissione in

commercio sanofi–aventis OTC S.p.A. – Viale L. Bodio, 37/b –
IT-20158 Milano
8. Numero dell’autorizzazione all’immissione

in commercio AIC 025519048
9. Data di prima autorizzazione/rinnovo 

dell’autorizzazione 18 Febbraio 1993 / 30 Maggio 2005
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p r o f e s s i o n e  intervista

vamente breve come 10 anni di Svs. Stiamo analizzan-
do per il convegno di novembre 2006 la nostra casisti-
ca e in quella sede spero che se delle differenze vi sono
state emergano. Nella nostra esperienza il numero di
donne e minori che si rivolge al Svs è in aumento, an-
che se questo non vuol dire che siano aumentate le vio-
lenze, probabilmente aumenta la propensione a parlar-
ne e a chiedere aiuto.

Si parla di reti antiviolenza, percorsi dedicati, pro-
tocolli di intervento. Quali sono in base alla sua espe-
rienza le misure più idonee per affrontare a livello
nazionale questo fenomeno che si sta profilando, co-
me dimostrano i recenti fatti di cronaca, come un’e-
mergenza?
Continuo a pensare che sarebbe meglio prevedere al-
meno un Centro di Riferimento multispecialistico ana-
logo al Svs per ogni regione italiana, che collabori con
tutti gli ospedali dell’area per fornire la risposta ade-
guata ad ogni singolo caso.
“Le risposte appropriate – (citando P. Romito, Zero To-
lerance: esperienze, progetti e proposte per la campagna
europea sulla violenza contro le donne, Conferenza na-
zionale Bologna 1998) – sono quelle in cui l’esperienza
della donna viene legittimata e presa sul serio; in cui i
suoi diritti e bisogni sono riconosciuti; in cui le viene
fornito l’aiuto necessario; in cui i rischi che può correre
non sono sottovalutati; in cui l’operatore la tratta con ri-
spetto e simpatia. Il tipo di risposta che una donna vit-
tima di violenza riceve dai servizi e dagli operatori so-
ciali e sanitari può avere conseguenze cruciali sulla sua
salute, sul suo benessere, sulle sue possibilità di uscire
dalla violenza e quindi sul corso della sua vita”.
Viceversa, penso che i decaloghi di comportamento per

evitare lo stupro, da diffondere tra le ragazze e le don-
ne, sono un esempio di come si possa contribuire a
mantenere una cultura diffusa: si concentra l’attenzio-
ne sugli errori evitabili delle vittime piuttosto che sugli
aggressori e la donna diviene quasi corresponsabile del-
la violenza subita. Come gruppo di lavoro Aogoi sulla vio-
lenza sessuale abbiamo studiato dei protocolli di intervento
dettagliati da diffondere in tutti gli ospedali italiani.

Il programma Daphne della Commissione europea
per prevenire e  combattere la violenza contro don-
ne, bambini e adolescenti ha messo in luce quanto
sia urgente e necessario creare un sistema armoniz-
zato per la raccolta dati, mancano infatti statistiche
comparabili che permettano di stimare le reali di-
mensioni del fenomeno. È un problema anche a li-
vello nazionale?
Soprattutto in Italia. Credo che sarebbe fondamentale
arrivare a mettere insieme i dati in un registro naziona-
le, pur sapendo che il sommerso continuerà a restare
tale. L’indagine Istat ha dimostrato che le donne conti-
nuano a non parlare delle violenze subite. Modificare
la cultura del silenzio richiede tempi molto più lunghi
e si deve coinvolgere anche la scuola, non bastano gli
operatori socio-sanitari più attenti alle domande ine-
spresse di aiuto.

Per il prossimo novembre avete organizzato, in col-
laborazione con il Gruppo nazionale Aogoi sulla vio-
lenza, un importante appuntamento in concomitan-
za con i sedici giorni dedicati alla lotta contro la vio-
lenza di genere a livello internazionale in alcune fa-
coltà universitarie e sui mass media. Quali sono gli
elementi qualificanti di questo convegno e quale bi-

lancio trae da questo decennio di attività?
Dieci anni fa di violenza sessuale e maltrattamento in-
trafamiliare in Italia parlavano solo le donne delle Ca-
se di Accoglienza e poco alcune facoltà universitarie e
i mass media. I medici difficilmente pensavano che il
problema li riguardasse. Sono stati fatti molti passi avan-
ti, però non è ancora patrimonio comune delle facoltà
di medicina l’insegnamento di queste problematiche
nei corsi per gli studenti, nemmeno nell’ambito dei cor-
si di specializzazione. Vorremmo con questo convegno
porre le basi per una diffusione delle conoscenze me-
diche e medico-legali raggiunte. Vogliamo discutere con
magistrati e avvocati i risultati raggiunti dopo l’intro-
duzione della nuova legge sulla violenza sessuale nel
1996. Vogliamo capire se è possibile diffondere buone
prassi di assistenza sul territorio nazionale. 

Un’ultima domanda: quali sono stati la soddisfazio-
ne e il rammarico più grandi in questi suoi dieci an-
ni di impegno al Svs?
Credo che questa esperienza abbia dimostrato che un
lavoro integrato tra professionalità diverse si può co-
struire, ma richiede molta tenacia e molta motivazione
negli operatori. La maggiore soddisfazione è vedere che
ce l’abbiamo fatta a costruire un servizio efficiente pen-
sato da donne per le donne. Adesso la sfida è replicar-
lo in altre realtà e convincere anche i colleghi uomini
che riconoscere la violenza e curarne le vittime vuol di-
re occuparsi di salute. 
Il rammarico è di non essere ancora riuscite a trovare i
finanziamenti per aprire un servizio sul maltrattamen-
to intrafamiliare all’interno del Pronto Soccorso di Me-
dicina e Chirurgia del Policlinico di Milano, da gestire
insieme al volontariato sociale. Però ci riusciremo. 



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

Ifolati sono vitamine del gruppo B essenziali al no-
stro organismo poichè permettono il corretto svol-
gimento di alcune fondamentali reazioni biochi-

miche quali la sintesi del DNA, sintesi di alcuni ami-
noacidi (metionina, glicina, serina); permettono una
corretta metilazione di DNA, proteine e fosfolipidi,
regolano il metabolismo dell’omocisteina e stimola-
no la produzione di ossido nitrico.
In condizioni normali il fabbisogno giornaliero di fo-
lati è di 100-200 µg. Vi sono condizioni fisiologiche
(gravidanza o durante l’accresci-
mento) o patologiche (malattie
dell’intestino, della pelle, assun-
zione di farmaci antifolici o an-
tiepilettici, alcolismo) in cui il
fabbisogno giornaliero di folati
aumenta. Se questo aumentato
fabbisogno non viene soddisfat-
to, l’organismo va incontro ad
una ipofolatemia che, di fatto, è
il tipo di ipovitaminosi più fre-
quentemente riscontrata. Se un
tempo l’ipofolatemia veniva as-
sociata solo ad un disturbo di ti-
po ematologico (anemia) oggi, la
carenza di folati viene ritenuta
una vera e propria disfunzione
multisistemica.
In campo ostetrico-ginecologico
i folati vengono generalmente
utilizzati in modo empirico per
prevenire i difetti di mancata
chiusura del tubo neurale e per
prevenire o curare le anemie di tipo megaloblastico.
Anche in questo ambito oggi l’utilizzo dei folati si è
notevolmente esteso per la prevenzione di altre pro-
blematiche di tipo ostetrico quali l’aborto, il distacco
intempestivo della placenta, rottura delle membrane,
basso peso alla nascita, preeclampsia. 
Per tutte queste problematiche uno dei fattori etio-
patogenetici comuni è l’alto valore di omocisteina. L’i-
peromocisteinemia è infatti ormai riconosciuta come
un nuovo fattore di rischio per la malattia vascolare
aterosclerotica. L’omocisteina è un aminoacido solfo-
rato che interviene in diversi cicli e reazioni biochi-
miche. In uno di questi, l’omocisteina si carica di un’u-
nità metilica che le viene fornito da un folato in for-
ma attiva, il metiltetraidrofolato (MTHF) e si trasfor-
ma così in un altro aminoacido, la metionina. L’uni-
tà metilica della metionina, dopo alcuni passaggi bio-
chimici, verrà ceduta permettendo così la metilazio-
ne di DNA, proteine e fosfolipidi. Perso il metile, la
metionina si ritrasforma in omocisteina che necessa-
riamente dovrà riacquistare il metile dal metiltetrai-
drofolato, ritrasformarsi in metionina e così via di se-
guito. Questo è il ciclo della rimetilazione che assi-
cura al nostro organismo: la metilazione del DNA,
fondamentale per permettere una corretta espressio-
ne genica e una corretta segregazione cromosomica,
e l’adeguata metilazione delle proteine, che ne per-
mette di assumere la giusta conformazione spaziale
che è spesso alla base del corretto funzionamento del-
le proteine stesse e dei fosfolipidi, la cui metilazione

assicura alle membrane cellulari quella fluidità es-
senziale per permettere gli scambi tra l’interno e l’e-
sterno della cellula stessa.
Quindi il folato attivo (MTHF) con la sola semplice
cessione del suo metile permette all’organismo di smal-
tire l’omocisteina, produrre metionina e metilare DNA,
proteine e fosfolipidi.
I valori di omocisteina che rientrano in un range di
normalità vanno dai 5 ai 15 micron-moli/L. A valori
crescenti si andrà incontro ad una situazione di iper-

omocisteinemia che viene con-
siderata lieve tra i 16 e i 25 mi-
cron-moli/L, moderata se si ar-
riva a 100 micron-moli/L e se-
vera quando quest’ultimi valori
vengono superati. 
In gravidanza però i valori nor-
mali di omocisteina sono più
bassi. Scendono infatti ad un va-
lore medio di 5.6 micron-moli/L
tra l’8a e la 16a settimana, a 4.3
micron-moli/L tra la 20a e la 28a

per poi risalire nuovamente a 5.5
micron-moli/L tra la 36a e la 42a

settimana di gestazione. Questo
pare sia dovuto al fenomeno del-
l’emodiluizione, alla diminuzio-
ne dell’albumina circolante a cui
l’omocisteina si lega e alla mag-
giore attività dell’enzima che ca-
talizza la trasformazione da omo-
cisteina a metionina (Metionina
Sintetasi) dovuta all’aumeno di

estrogeni. Ma quali danni può provocare un accu-
mulo di omocisteina?
Quando la cellula non è in grado di smaltire adegua-
tamente l’omocisteina, questa viene riversata dalla cel-
lula stessa all’esterno, nel torrente circolatorio. Qui le
molecole di omocisteina tendono a unirsi a due a due
tra loro formando dei dimeri di omocistina: questo
legame però produce anche radicali liberi. Questi ra-
dicali liberi prodotti dal processo di dimerizzazione
dell’omocisteina a livello del va-
so danneggiano l’endotelio, sti-
molano la proliferazione delle cel-
lule muscolari lisce, perossidano
i lipidi di membrana e ossidano
le LDL. Come conseguenza si ha
una maggiore aggregazione pia-
strinica, una vasocostrizione e una
ipercoaugulablità che sono alla
base degli eventi aterosclerotici e
trombotici. In campo ostetrico gi-
necologico lo stress ossidativo, e
quindi il danno a livello vascola-
re/endoteliale causato dall’iperomocisteinemia, può
ripercuotersi anche a livello dei vasi utero-placenta-
ri favorendo l’insorgenza nelle prime fasi della gravi-
danza di aborti, aborti ricorrenti e, in fase più avan-
zata, favorendo l’insorgenza di trombosi vascolare ute-
ro-placentare, ematomi retroplacentari, distacchi di
placenta, rottura prematura della membrane, pree-
clampsia e basso peso alla nascita. 

La supplementazione con folato permette di interve-
nire su due livelli: a livello cellulare, riducendo i li-
velli di omocisteina (poiché se ne favorisce lo smal-
timento), e a livello endoteliale, stimolando la pro-
duzione di ossido nitrico.
In entrambi i casi, il nostro organismo utilizza la for-
ma attiva di folato, il metiltetraidrofolato, quindi, qual-
siasi altro tipo di folato somministrato (acido folico
e/o acido folinico) deve necessariamente essere tra-
sformato. Questa trasformazione in alcuni casi però
può avvenire in modo non adeguato e sufficiente. Esi-
ste infatti una condizione genetica conosciuta come
C677T che è una mutazione a carico dell’enzima me-
tilentetraidrofolato reduttasi (MeTHFR) che presiede
e catalizza la tappa finale di trasformazione dei fola-
ti in MTHF. Quando questa mutazione è presente in
forma omozigote (677TT) si ha una riduzione del-
l’attività enzimatica del 50-60%. 
In Italia, il 16.6% della popolazione presenta la mu-
tazione in forma omozigote e quindi il difetto enzi-
matico. La C677T è la più conosciuta, ma non è l’u-
nica mutazione a carico del gene per la MeTHFR. La
seconda per importanza è la A1298C, meno frequente
in forma omozigote ma spesso associata in eterozi-
gosi alla condizione eterozigote della C677T. Questa
doppia eterozigosi porta anch’essa ad una riduzione
dell’attività enzimatica.
Le persone portatrici della mutazione in forma omo-
zigote sono tendenzialmente iperomocistinemiche: a
loro è preferibile somministrare un folato che non ne-
cessiti alcuna trasformazione e quindi in forma già at-
tiva (MTHF). 
Alcuni studi clinici di farmacocinetica hanno evi-
denziato anche un altro problema legato alla trasfor-
mazione dell’acido folico. Questa forma sintetica e
inattiva di folato ha infatti bisogno di un enzima che
inizi il suo processo di trasformazione in folato atti-
vo, la Diidrofolato Reduttasi. Questo enzima è, come
tutti, inducibile. Dosaggi troppo alti di acido folico
però saturano l’enzima con conseguente riversamen-
to nel torrente circolatorio di acido folico immodifi-
cato: questo porta degli squilibri alla normale folate-

mia che prevede che il 98% del
folato circolante sia MTHF.
Se a livello cellulare il MTHF
smaltisce direttamente i livelli
di omocisteina, a livello endo-
teliale stimola la produzione di
ossido nitrico che è il principa-
le mediatore vasodilatatorio che,
oltre a regolare il tono vascola-
re, inibisce l’attivazione e l’ag-
gregazione delle piastrine con
effetti antiaterogeni e protetti-
vi. Il MTHF favorisce la produ-

zione di ossido di azoto (NO) agendo direttamente e
stimolando l’enzima che lo produce, ovvero l’ossido
nitrico sintetasi endoteliale. 
Attraverso questi due meccanismi d’azione, comple-
tamente indipendenti tra di loro, il MTHF esplica fun-
zioni fondamentali per garantire un buon manteni-
mento dello stato di benessere dei vasi. Grazie al di-
retto controllo dei livelli di omocisteina, infatti, ri-

In campo ostetrico-
ginecologico i folati

vengono generalmente
utilizzati in modo empirico

per prevenire i difetti di
mancata chiusura del tubo
neurale e per prevenire o
curare le anemie di tipo

megaloblastico. Ma il loro
utilizzo si è notevolmente
esteso in questo ambito

per la prevenzione di altre
problematiche di tipo

ostetrico

Folati: il danno causato
da una loro carenza,

il loro utilizzo e un’eventale
supplementazione

è materia di sempre
crescente interesse

non solo in ginecologia

Folati: stato dell’arte 
e recenti acquisizioni

14
G Y N E C O  A O G O I

di Antonio Chiantera e Ida Chiacchio 
Dipartimento Materno Infantile,
Clinica Convenzionata
Santa Patrizia di Napoli



strenuamente portata avanti dall’Aogoi; un

problema che negli ultimi 10-20 anni ha

assunto dimensioni considerevoli, come non

ha mancato di rilevare l’ultimo rapporto

dell’Istat “Gravidanza, parto, allattamento al

seno” uscito in questi giorni.

Il pronunciamento del ministro, oltretutto

reso con grande spontaneità, sembra

davvero avvalorare la tesi che è alla base

del contributo di Romano e Patrizia Forleo,

pubblicato in questo numero del nostro

giornale. La “femminilizzazione” della

professione – sostengono i Forleo –

contribuisce decisamente ad una maggiore

attenzione alle medical humanites, ovvero

ai temi etici, sociali e relazionali delle nostre

discipline. E il futuro, così come viene

tratteggiato nell’articolo, sarà caratterizzato

proprio da una formazione permanente e

sempre più orientata a superare la

“medicina dell’organo” a vantaggio della

“medicina della persona”, cui occorrerà

coniugare una grande attenzione al lavoro

d’équipe e dunque all’organizzazione del

lavoro. E a proposito di organizzazione del

lavoro, siamo lieti di allegare a questo

numero di GynecoAogoi un supplemento

contenente Le linee guida dell’Istituto

Superiore per la prevenzione e la sicurezza

del lavoro (Ispesl) che definiscono i requisiti

indispensabili che devono possedere le

strutture sede di Punto nacita e pertanto di

“Blocco parto” e “Blocco operatorio

ostetrico” affinchè siano garantite la

sicurezza degli operatori, medici e non, che

in esso lavorano. Il documento è stato

elaborato da una Commissione

interdisciplinare incaricata dall’Ispesl, che

ha superato il proprio mandato, non

limitandosi ad indicare i requisiti tecnici per

la sicurezza del lavoro, ma preoccupandosi

di coniugare la tutela degli operatori con la

qualità dell’assistenza alla nascita e al parto,

anche in situazioni a rischio. 

Inoltre, è importante sottolineare – come

ha messo in luce il dottor Carmine Gigli

nella sua presentazione alle Linee guida –

come per la prima volta, in un documento
ufficiale, l’attività lavorativa nel “Blocco
parto” e  nel “Blocco operatorio ostetrico”
venga definita “lavoro stressante e faticoso”,
con “esposizione elevata al rischio
biologico” e che presenta “problematiche

psicologiche legate ad elevata implicazione
relazionale”... e come questo rappresenti un
passo in avanti affinchè in futuro il lavoro
svolto in queste strutture possa essere
riconosciuto come attività usurante ai fini
pensionistici.
Un materiale dunque che, sono certo, si

rivelerà prezioso per l’attività dei nostri

iscritti, affinché tutte le strutture italiane

rispettino gli indispensabili standard di

sicurezza.

Concludo rinnovando, a nome di tutta

l’Aogoi, i miei più sinceri auguri a Livia

Turco e a tutta la squadra che lavorerà con

lei al ministero della Salute, a cominciare

dai tre sottosegretari, Antonio Gaglione, 

Gian Paolo Patta e Serafino Zucchelli e dai

neoeletti componenti le Commissioni

parlamentari della Sanità.  

p r o f e s s i o n e  folati
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duce la presenza di un eventuale fattore di rischio e,
grazie all’azione sull’ossido nitrico sintetasi, favorisce
la produzione di NO e quindi il ripristino di una cor-
retta funzione endoteliale.
Per questi motivi la carenza di folati è ormai ricono-
sciuta come una disfunzione multisistemica. Danni a
livello vascolare possono verificarsi in ogni distretto
e quindi interessare tutti i nostri organi e sistemi. 
I folati, il danno causato da una loro carenza, il lo-
ro utilizzo e un’eventale supplementazione è mate-
ria di sempre crescente interesse non solo in gine-
cologia ma anche (e soprattutto) in cardiologia, in
nefrologia, in diabetologia, in neurologia e più re-
centemente anche in oculistica e in otorinolarin-
goiatria, a conferma di un ruolo che non può più
essere sottostimato.
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p r o f e s s i o n e  contratto

Il contratto collettivo 2002/2005, il terzo dopo la
privatizzazione del rapporto di lavoro della Diri-
genza medica, ha rappresentato la definitiva con-

sacrazione di taluni principi privatistici applicati al
Pubblico impiego.
Invero, proprio in relazione all’argomento che ci oc-
cupa, appare oltremodo evidente come si sia consoli-
data la differenziazione tra i poteri di programmazio-
ne-indirizzo e controllo con quelli gestionali.
Nel cercare di comprendere le dinamiche che caratte-
rizzano l’attività dirigenziale risulta indispensabile par-
tire dall’esplicarsi delle stesse, dal momento dell’affi-
damento dell’incarico fino ad arrivare al raggiungi-
mento del risultato. Ciò, attraverso una fitta rete do-
ve si intersecano i principi a cui si faceva riferimento
poc’anzi circa la distinzione tra le funzioni degli or-
gani di governo delle Pubbliche amministrazioni e le
funzioni di amministrazione e gestione riservate ap-
punto alla dirigenza. 
Negli ultimi anni, l’attribuzione dell’incarico dirigen-
ziale (1) ha comportato una crescente responsabilità
di gestione di risorse umane, tecniche e finanziarie,
poiché connesso alla “struttura” semplice o comples-
sa (2).
Nel mentre, la conferma dello stesso è stata subordi-
nata a un processo di valutazione che mira, oggigior-
no, a far rilevare, oltre alle conoscenze scientifiche, le
capacità tecniche e gestionali del dirigente incaricato.
Infatti, l’art. 29 del Ccnl 98/01 in tema di affidamen-
to e revoca degli incarichi indica proprio i criteri sot-
tostanti per il rinnovo dello stesso, correlandoli con
le capacità tecniche gestionali e con l’utilizzo delle ri-
sorse sempre nell’ambito di strutture e servizi dell’or-
ganizzazione dipartimentale dell’azienda.
Si ricorda, inoltre, che l’assegnazione dell’incarico (ov-
vero passaggio ad altro incarico) prevede la sottoscri-
zione tra l’azienda e il dirigente di un contratto indi-
viduale (3); ciò sulla scia del percorso privatistico del
rapporto di lavoro, attraverso il quale si definiscono
gli ambiti di responsabilità lavorativa, oltre a tutti gli
elementi connessi al conferimento, elementi che de-
terminano la validità del contratto). Tale precisazione
si è resa necessaria poiché talune aziende sanitarie con-
tinuano a conferire gli incarichi solo attraverso l’atto
pubblicistico (deliberazione).
Appare a questo punto opportuno precisare che que-
st’ultimo si stipula in due diverse occasioni: nel mo-
mento dell’assunzione e in caso di cambiamento del
rapporto di lavoro (affidamento struttura complessa,
semplice ect.). Diverse, invece, sono le caratteristiche
degli incarichi per l’attribuzione di Direttore di Di-
partimento, art.17-bis del D.lgs.n.229.
Fatta questa doverosa premessa, occorre dire che di
verifica e valutazione della dirigenza sanitaria ad oc-
cuparsene è stata proprio la tornata contrattuale
2002/2005, in particolare la disciplina degli istituti è
affidata agli articoli che vanno dal 25 all’art 32 - ru-
bricato al Capo IV,  sotto la voce “Verifica e valutazio-

ne dei dirigenti”.
Orbene, dal disposto di cui all’art.
32 del Ccnl 2002/2005 si evince
che i principi sul sistema di va-
lutazione, a modifica e integra-
zione di quanto stabilito negli ar-
ticoli dal 31 al 34 del Ccnl
8/6/2000, vanno ricercati nella
nuova disciplina contrattuale.
Nel commentare il contenuto di
cui all’art. 25 del nuovo contrat-
to, “La verifica e valutazione dei
dirigenti”, l’attenzione è posta sul-
la specificità dell’istituto, quale
strumento diretto nel “nuovo”
rapporto di lavoro fino al raggiungimento degli obiet-
tivi assegnati e della professionalità espressa.
Invero, per come evidenziato in precedenza, le azien-
de e gli enti affidano ad organi di verifica la valuta-
zione dei risultati e delle attività dei dirigenti.
Tenuto conto che le valutazioni sono contenute sem-
pre in due momenti, con l’allegato n. 5 del Ccnl
2002/2005 le parti confermano che il procedimento
di valutazione è ispirato al principio della diretta co-
noscenza dell’attività del valutato da parte dell’orga-
no proponente (valutazione di prima istanza) nonché
dell’approvazione o verifica della valutazione da par-
te dell’organo competente quale valutatore di secon-
da istanza.
Ai sensi dell’art. 26, comma 3, a modifica delle previ-
sioni contenute nel precedente contratto, la verifica
avviene annualmente ed al termine dell’incarico.
Tutti i giudizi definitivi conseguiti dai dirigenti per le
finalità previste dall’art. 26 comma 3 sono parte inte-
grante degli elementi di valutazione delle aziende ed
enti per la conferma o il conferimento di qualsiasi ti-

po di incarico e sono riportati nel
fascicolo personale.
Tale valutazione deve essere ef-
fettuata secondo la trasparenza
dei criteri, l’oggettività delle me-
todologie, un’informazione ade-
guata e la partecipazione del va-
lutato. 
Ricordiamo, inoltre, che l’ogget-
to della valutazione per tutti i di-
rigenti va correlato a specifiche
procedure.
Il successivo art. 27, a sostitu-
zione dell’art. 33 del Ccnl 8 giu-
gno 2000, riguarda, infatti, pro-

prio la modalità e gli effetti della valutazione positiva
dei risultati raggiunti distinguendo i dirigenti di strut-
tura complessa e di struttura semplice (4) con tutti gli
altri dirigenti (5). 
L’esito positivo della valutazione comporta l’attribu-
zione ai dirigenti della retribuzione di risultato, con-
cordata secondo le procedure di cui all’art. 65 (6),
comma 4 e 6 del Ccnl 4 dicembre 1996.
Tali tematiche vengono approfondite con l’art. 28 che,
oltre alle modalità ed effetti della valutazione, attri-
buisce al collegio tecnico la maggior parte degli ele-
menti di valutazione a suo tempo presi in considera-
zione dall’art. 32, comma 5 del vecchio contratto (7).
Ma le novità più significative della nuova norma ri-
guardano anche le capacità del dirigente nell’integra-
zione con particolari competenze organizzative, quali
le procedure di negoziazione del budget in relazione
agli obiettivi affidati, la capacità di promuovere, dif-
fondere, gestire e implementare linee guida, protocolli
e raccomandazioni diagnostiche-terapeutiche azienda-
li, nonché determinati aspetti sul versante dei compor-

La valutazione
dei medici dirigenti

Procedure ed effetti nel nuovo contratto

di Nicola Gasparro
Avvocato
Docente Università degli Studi di Bari
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tamenti etici, attraverso il richiamo del rispetto dei “co-
dici deontologici”.
Non si tralascia, inoltre, l’importanza del livello di esple-
tamento delle funzioni affidate nella gestione delle atti-
vità di tutoraggio formativo, della docenza universita-
ria e nell’ambito dei programmi di formazione perma-
nente aziendale.
Il comma 2 dell’art. 28 (a sostituzione dell’art. 33 Ccnl
8/6/00) individua invece sia per il dirigente di struttu-
ra complessa o semplice, sia per gli altri dirigenti, le
condizioni per la conferma dell’incarico o conferimen-
to di altro di maggiore rilievo gestionale ed economico.
Nel mentre per i dirigenti neoassunti occorre che ter-
mini il quinto anno, ai sensi degli artt. 3, comma 1, e
4, comma 2, e art. 5, comma 5, del Ccnl 8/6/00 per l’at-
tribuzione di incarichi di natura professionale di alta
specializzazione ovvero di struttura semplice e per l’in-
dennità di esclusività, oltre alla rideterminazione della
retribuzione di posizione minima contrattuale, rideter-
minata nella misura prevista dagli artt. 42-43, modali-
tà di finanziamento stabilita dall’art. 9 comma 3 Ccnl
8/6/00. 
In ogni caso, la conferma o il conferimento di nuovi in-
carichi avviene nel rispetto delle previsioni dell’art. 28
comma 9 (8) e 29 comma 3 (9) del precedente con-
tratto.
Infine, negli articoli che vanno dal 29 al 31 del nuovo
Ccnl, riguardanti essenzialmente la valutazione negati-
va, si pone l’attenzione proprio sulla responsabilità di-
rigenziale e sul conseguente accertamento che, a seguito
della procedura di valutazione, rilevi particolari scosta-
menti rispetto agli obiettivi prefissati.
L’accertamento della responsabilità dirigenziale, a se-

guito del già citato art. 26 comma 3 (10), prima del-
la formulazione del giudizio negativo deve essere pre-
ceduto da un contraddittorio nel quale devono esse-
re acquisite le controdeduzioni, anche scritte del di-
rigente assistito, qualora lo richiedesse, da persona di
fiducia (11).
Secondo il successivo art. 30, l’accertamento delle re-
sponsabilità viene rilevata dal nucleo di valutazione re-
lativamente ai risultati negativi della gestione finanzia-
ria, tecnica e amministrativa e può determinare la per-
dita della retribuzione di risultato, in tutto o in parte
con riguardo all’anno della verifica, nonché la revoca
dell’incarico prima della sua scadenza e l’affidamento
di altro tra quelli compresi nell’art. 27 del precedente
contratto, di valore economico inferiore a quello in at-
to con le procedure del comma 4.
Per i dirigenti con incarico di S.C. la revoca può com-
portare l’attribuzione dell’indennità di esclusività della
fascia immediatamente inferiore, nonché la perdita del-
la relativa indennità (struttura complessa).
Secondo il comma 2 dell’art. 30, l’accertamento delle
responsabilità dirigenziali dovuto all’inosservanza del-
le direttive e dell’operato (12) può determinare:
a) perdita della retribuzione di risultato con riguardo

all’anno della verifica;
b) revoca anticipata dell’incarico e l’affidamento di al-

tro tra quelli previsti dall’art.27 lett. c del Ccnl
08.06.2000 (13) di valore economico inferiore a quel-
lo in atto con le procedure del comma 4.

In buona sostanza il sopraccitato articolo, che sostitui-
sce l’art. 34 del precedente contratto (14), continua nei
commi 3, 4, 5, a sottolineare implicitamente l’impor-
tanza dello sviluppo della prestazione individuale del-

l’azione dirigenziale che, se non conforme ai canoni del-
l’art. 27, può determinare, oltre alla perdita della retri-
buzione di risultato con riguardo all’anno di verifica, la
possibilità da parte dell’azienda di disporre la revoca
dell’incarico prima della scadenza, anticipando la veri-
fica e la valutazione da parte del Collegio Tecnico (ve-
di nota 7) ai sensi dell’art. 31 (15), a partire dalla se-
conda valutazione negativa.
Pertanto, alla luce di ciò e accertati i risultati negativi
della responsabilità dirigenziale, l’azienda può proce-
dere per una giusta causa di recesso nei confronti di tut-
ti i dirigenti, previo espletamento delle procedure pre-
viste dagli art. 36 Ccnl /97 (16) e dall’art. 23 Ccnl 98/01,
come integrato dall’art.20 dell’attuale contratto (17).
Sull’importanza del ruolo e della funzione del Comita-
to dei Garanti è opportuno ricordare che nella nostra
pubblicazione “Le cause estintive del rapporto di lavo-
ro nella sanità pubblica” si stigmatizzava la norma che
ne voleva la eliminazione, ritenendo invece come l’or-
ganismo in questione rappresentasse un’autentica “di-
ga” a garanzia dei licenziamenti illegittimi.
A consacrare il richiamato principio è stata la norma
contenuta nell’art. 20 del nuovo Ccnl la quale, con estre-
ma chiarezza, a fugare ogni dubbio sollevato dalla vec-
chia disciplina (ex art. 23 Ccnl 98/01), prevede che il
parere sui casi di recesso proposti dalle Aziende Sani-
tarie sia espresso “improrogabilmente e obbligatoria-
mente entro sessanta giorni dalla sua ricezione”. A so-
stegno del paradigma “garantista”, altro aspetto rilevante
della norma in commento è dato dalla possibilità offerta
al dirigente di chiedere nel suddetto termine un’audi-
zione al Comitato stesso.
Occasione quest’ultima dove il medico potrà contro-
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dedurre alle contestazioni mosse dall’Azienda.
La valutazione avviene da parte del Collegio (art. 31 a
sostituzione dell’art. 34, vedi nota 16 del Ccnl 1998/2001
e comporta per il dirigente di struttura complessa la
mancata conferma dell’incarico con la perdita dell’in-
dennità relativa, mentre per gli altri dirigenti determi-
na il mancato reincarico nella posizione già affidata, in-
vece, per il dirigente con meno di cinque anni, la “san-
zione” è rappresentata dal ritardo di un anno nell’e-
ventuale conferimento di un nuovo incarico di dire-
zione di struttura semplice.
Per i primi due casi, è evidente che il dirigente medico ha
diritto dopo un anno ad una nuova verifica che, se posi-
tiva, consente la rimozione degli effetti negativi suddetti.

Note 

1. Il D.lgs 502/92 e smi. art. 15 consente di circoscrivere le
stesse attribuzioni in un quadro schematico nel quale, alla
luce della disciplina contenuta nei rispettivi Ccnl, sono ti-
pologicamente raggruppabili in base al loro contenuto. Si
distinguono, pertanto, gli incarichi di: direzioni di uffici e di
strutture, consulenza, studio e ricerca, ispettive. Si veda C.f.r.
N. Gasparro “Le cause estintive del rapporto di lavoro nel-
la Sanità pubblica” ed. Ecofutura 2003.
2. La disciplina di conferimento dell’incarico prevede che
le aziende attuino principi di razionalizzazione e ridefini-
scano le strutture organizzative unitamente alle funzioni di-
rigenziali (atto aziendale di diritto privato).
3. Il contratto individuale viene regolato dall’art. 2 del D.lgs.
29 (ora D.lgs. n. 165) tra le fonti del rapporto di lavoro dei
dipendenti delle pubbliche amministrazioni, vedi co. 3, e
successivi art. 13 Ccnl 8 giugno 2000, co. 5.
L’attuale disciplina del contratto individuale vede comple-
tamente scissi i due profili dell’instaurazione del rapporto
di lavoro e del conferimento dell’incarico, a differenza del
settore privato dove i due aspetti sono coincidenti. Si di-

stingue, pertanto, la tipologia del rapporto di lavoro (a tem-
po indeterminato o a tempo determinato) dal conferimen-
to dell’incarico che è sempre a termine, nonché dall’art. 13
del Ccnl 98/2001.
4. La valutazione annuale da parte del nucleo di valutazio-
ne riguarda:
a) la gestione del budget finanziario formalmente affidato

e delle risorse umane e strumentali effettivamente asse-
gnate in relazione agli obiettivi concordati e risultati con-
seguiti

b)ogni altra funzione gestionale espressamente delegata in
base all’atto aziendale

c) l’efficacia dei modelli gestionali adottati per il raggiungi-
mento degli obiettivi annuali.

5. Per tutti gli altri dirigenti:
a) l’osservanza delle direttive nel raggiungimento dei risul-

tati in relazione all’incarico attribuito
b) il raggiungimento degli obiettivi prestazionali quali-quan-

titativi espressamente affidati
c) l’impegno e la disponibilità correlati all’articolazione dell’o-

rario di lavoro rispetto al conseguimento degli obiettivi.
6. Art. 65 Ccnl 4 dicembre 1996 co. 4: I risparmi di gestione
consistono nei minori oneri relativi al personale dirigenzia-
le derivanti dagli adempimenti organizzativi indicati dal
comma 5 che non incidano sulla gestione e sulla qualità
dei servizi resi agli utenti; e co. 6: Le amministrazioni de-
vono attestare attraverso i servizi d controllo interno o i nu-
clei di valutazione che detti risparmi non abbiano prodot-
to effetti negativi sull’estensione e sulla qualità dei servizi
resi agli utenti e non siano dovuti all’affidamento di attivi-
tà all’esterno.
7. Art. 32, comma 5 Ccnl 99/2001. L’oggetto della valuta-
zione per tutti i dirigenti, oltre gli obiettivi specifici riferiti al-
la singola professionalità ed ai relativi criteri di verifica dei
risultati e costituto, in linea di principio, dai seguenti ele-
menti ulteriormente integrabili a livello aziendale con le mo-
dalità del comma 3:
a) collaborazione interna e il livello di partecipazione, ecc.
b) livello di espletamento delle funzioni ecc.
c) capacità dimostrata nel motivare, guidare e valutare 
d)risultati delle procedure di contratto
e) capacità dimostrata nel gestire e promuovere le innova-

zioni tecnologiche
f) raggiungimento del minimo di credito formativo
g) osservanza degli obiettivi prestazionali assegnati
h) rispetto del codice di comportamento allegato al Ccnl del

5 dicembre 1996. 
8. Art. 28 co. 9 Ccnl 8/6/00. Gli incarichi dei commi 1 e 3
sono conferiti a tempo determinato ed hanno una durata
non inferiore a 3 anni e non superiore a 5 anni – comuni-
cata nell’atto del conferimento – con facoltà di rinnovo. La
durata degli incarichi è connessa alla loro natura. L’asse-
gnazione degli incarichi non modifica le modalità di ces-
sazione del rapporto di lavoro per compimento del limite
massimo di età. In tali casi la durata dell’incarico viene cor-
relata al raggiungimento del predetto limite.
9. Art. 29 co. 3 Ccnl 8/6/00. Gli incarichi hanno durata da
cinque a sette anni con facoltà di rinnovo per lo stesso pe-
riodo o per periodo più breve secondo le procedure di ve-
rifica previste dall’art. 31. Nel conferimento degli incarichi
si applica la clausola prevista dall’art. 28 co. 9 ultimo pe-
riodo.
10. Il Nucleo di Valutazione procede alla verifica e valuta-
zione annuale:
a) dei risultati di gestione del dirigente di struttura com-

plessa e di struttura semplice
b)dei risultati raggiunti da tutti i dirigenti in relazione agli

obiettivi affidati, anche ai fini dell’attribuzione della retri-
buzione di risultato.

11. N. Gasparro. Il manuale del Medico Dirigente. Ed. Il So-
le24Ore maggio 2006 
12. Conformemente all’art. 27 co. 1 punto 2 Ccnl
2002/2005.
13. Art. 27 co. 1 lett. co. 1 lett. c Ccnl 1998/2001 Tipolo-
gie di incarico. 
14. Art. 34 Ccnl 1998/2001 Effetti della valutazione negativa.
15. Art. 31 Ccnl 2002/2005 Effetti della valutazione nega-
tiva delle attività professionali svolte e dei risultati raggiun-
ti sugli incarichi ed altri istituti. Cfr. N. Gasparro. Il manua-
le del Medico Dirigente. Ed. Il Sole24Ore maggio 2006 
16. Vedi art. 36 Ccnl 1994/1997 Recesso dell’azienda o
ente pag. 217 “Le cause estintive del rapporto di lavoro nel-
la sanità pubblica” Ed. Ecofutura 2003.
17. Vedi art. 20 Ccnl 2002/2005 Comitato dei Garanti.
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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.
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U L T I M O R A

Zidoval ™

RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO

1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE ZidovalTM 7,5 mg/g gel vaginale. 2.
COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA Metronidazolo 0,75 % p/p,
7,5 mg/g. Per gli eccipienti vedere sezione 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA
Gel vaginale - Gel incolore o lievemente paglierino. 4. INFORMAZIONI CLINI-
CHE 4.1 Indicazioni terapeutiche Zidoval gel vaginale è indicato per il trat-
tamento della vaginosi batterica. 4.2 Posologia e modo di somministrazio-
ne Somministrazione per via vaginale. Adulti Un’applicazione di Zidoval gel
vaginale (5 g) in vagina una volta al giorno, prima di andare a letto, per 5 gior-
ni consecutivi. Istruzioni per l’uso: forare l’estremità sigillata del tubo e avvi-
tare bene l’estremità aperta dell’applicatore. Premere il tubo riempendo l’ap-
plicatore con il gel. Rimuovere l’applicatore dal tubo e inserirlo delicatamen-
te per tutta la sua lunghezza in vagina. Spingere lo stantuffo per rilasciare il
gel. Gettare via l’applicatore secondo le istruzioni fornite. Pazienti anziane La
vaginosi batterica non è frequente nelle pazienti anziane e di conseguenza
non è stata fatta una valutazione clinica nei pazienti appartenenti a questa
fascia di età. Bambine Nelle bambine e nelle adolescenti sotto i 18 anni di età
l’uso del prodotto non è raccomandato in quanto la sicurezza e l’efficacia non
sono state stabilite. 4.3 Controindicazioni Zidoval gel vaginale è controindi-
cato nelle pazienti in cui risulti all’anamnesi una ipersensibilità al metronida-
zolo, ad altri nitroimidazoli, parabeni o qualsiasi altro componente del gel. 4.4
Speciali avvertenze e precauzioni per l’uso L’impiego durante il periodo
mestruale non è consigliato. Durante la terapia con Zidoval gel vaginale una
candidosi nota o precedentemente non diagnosticata può manifestare un’ac-
centuazione dei sintomi e richiedere una terapia con un agente specifico. Il
metronidazolo è un nitroimidazolo e deve essere usato con cautela in pazien-
ti con anamnesi di discrasie ematiche. Come per tutte le infezioni vaginali,
sono da evitare i rapporti sessuali durante l’infezione e durante il trattamen-
to con Zidoval gel vaginale. 4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre
forme di interazione Il metronidazolo orale presenta una reazione simile a
quella del disulfiram quando associato all’alcool. Durante l’uso concomitante
di metronidazolo e disulfiram si sono manifestate reazioni psicotiche acute e
stati di confusione. La possibilità di simili reazioni, alle basse concentrazioni
sieriche raggiunte con l’impiego di Zidoval gel vaginale, è improbabile, ma
non può essere esclusa. Si è notato che il metronidazolo orale aumenta le
concentrazioni plasmatiche di warfarin, litio, ciclosporina e 5-fluorouracile.
Date le basse concentrazioni plasmatiche raggiunte dopo somministrazione
per via vaginale, simili effetti non sono attesi, ma non possono essere com-
pletamente esclusi. Il metronidazolo può interferire con la determinazione di

alcuni valori ematochimici, quali aspartato aminotransferasi (AST, SGOT), ala-
nina aminotransferasi (ALT, SGPT), lattico deidrogenasi (LDH), trigliceridi e
glucosio esochinasi. Si possono osservare valori prossimi allo zero. 4.6
Gravidanza e allattamento Gravidanza Dati inerenti il trattamento di un
grande numero di pazienti (diverse centinaia) durante la gravidanza hanno
dimostrato l’assenza di effetti collaterali del metronidazolo a carico del feto e
del neonato; tuttavia non sono stati effettuati studi specifici con Zidoval gel
vaginale sulle donne in gravidanza. Pertanto, occorre cautela nella prescri-
zione a donne gravide. Allattamento Il rapporto fra le concentrazioni plasma-
tiche di Zidoval gel vaginale e quelle di metronidazolo orale è di circa 0,02. Il
metronidazolo è escreto nel latte materno a concentrazioni simili a quelle del
plasma ed il rapporto delle concentrazioni plasmatiche del metronidazolo nel
bambino allattato rispetto alla madre è di circa 0,15. Occorre cautela nel pre-
scrivere Zidoval gel vaginale a donne che allattano. 4.7 Effetti sulla capa-
cità di guidare e di usare macchinari Nessuno noto. 4.8 Effetti indeside-
rati Negli studi clinici controllati, condotti su 759 pazienti, gli eventi avversi
più comunemente riportati sono stati quelli a carico dell’apparato urogenita-
le (26%) e dell’apparato gastroenterico (14%). Comuni (>1/100, <1/10)
Sistema nervoso: cefalea, vertigini. Apparato Gastroenterico: disturbi
gastrointestinali, crampi addominali, nausea e/o vomito, alterazione del
senso del gusto e della percezione dei sapori, diminuzione dell’appetito.
Apparato urogenitale: candidosi vaginale, prurito/irritazione/bruciore/perdita
di sensibilità vaginale, disturbi pelvici, perdite vaginali. Non comuni
(>1/1000, < 1/100) Psichiatrici: depressione, affaticamento, irritabilità,
disturbi del sonno. Sistema nervoso: parestesie. Apparato Gastroenterico:
diarrea, stipsi, meteorismo/aerofagia, flatulenza, sete/secchezza delle fauci,
sensazione di sapore metallico. Cute: prurito. Apparato Urinario: sintomatolo-
gia da infezione a carico delle vie urinarie, urina di colore scuro. Apparato
urogenitale: tumefazione vulvare, disturbi/irregolarità mestruali, perdite/san-
guinamenti vaginali, fuoriuscita della medicazione. Generali: crampi. 4.9
Sovradosaggio Non sono riportati casi di sovradosaggio nell’uomo con
Zidoval gel vaginale e non esiste alcun trattamento specifico. Il metronidazo-
lo viene prontamente rimosso dal plasma con l’emodialisi. 5. PROPRIETÀ
FARMACOLOGICHE 5.1 Proprietà farmacodinamiche Classificazione ATC:
G01AF01. Il metronidazolo è un agente antibatterico di sintesi che possiede
anche attività amebicida. Zidoval gel vaginale ha dimostrato in vivo di esse-
re attivo contro i patogeni vaginali Gardnerella vaginalis e bacteroides.
Aumenti significativi dei lattobacilli sono stati osservati nelle pazienti affette

da vaginosi batterica dopo terapia con Zidoval. 5.2 Proprietà farmacocine-
tiche Gli studi di biodisponibilità, dopo somministrazione di una singola dose,
di 5 grammi di Zidoval gel vaginale in 12 soggetti sani, hanno dimostrato una
Cmax media di 237 nanogrammi/ml pari a circa il 2% della concentrazione
massima plasmatica media di una compressa da 500 mg assunta per via
orale (Cmax media = 12.785 ng/ml). Nelle normali condizioni d’uso, la for-
mulazione determina quindi minime concentrazioni plasmatiche di metroni-
dazolo. Il metronidazolo ha un ampia volume apparente di distribuzione ed è
in grado di passare attraverso la barriera ematoencefalica e la barriera cefa-
lorachidiana raggiungendo concentrazioni simili a quelle plasmatiche. Il
metronidazolo viene metabolizzato nel fegato mediante l’ossidazione della
catena laterale con formazione di glucuronide; gran parte della dose assor-
bita viene escreta sotto forma di metaboliti. Sia il farmaco immodificato che
i metaboliti vengono escreti principalmente nell’urina. 5.3 Dati preclinici di
sicurezza A dosi elevate il metronidazolo ha evidenziato un effetto mutage-
no sui batteri, ma non sulle cellule dei mammiferi in vitro o in vivo. E’ stato
dimostrato un potenziale carcinogenetico nel topo e nel ratto, ma non nel cri-
ceto. Negli studi epidemiologici non è stato evidenziato un aumento del
rischio di insorgenza di tumori a seguito dell’esposizione al metronidazolo. 6.
INFORMAZIONI FARMACEUTICHE 6.1 Lista degli eccipienti Carbomero
(Carbopol) 974P, disodio edetato, metile paraidrossibenzoato, propile parai-
drossibenzoato, glicole propilenico, sodio idrossido, acqua depurata. 6.2
Incompatibilità Nessuna conosciuta. 6.3 Validità 3 anni. 6.4 Speciali pre-
cauzioni per la conservazione Conservare ad una temperatura non supe-
riore a 25°C. 6.5 Natura e contenuto del contenitore Tubo di alluminio rico-
perto da resina epossifenolica, con tappo a vite in polietilene contenente 40
g di prodotto. La confezione contiene 5 applicatori vaginali monouso, in grado
di rilasciare 5 grammi di gel ciascuno. 6.6 Istruzioni per l’uso Non perti-
nente. 7. TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMER-
CIO 3M Health Care Limited - Morley Street - Loughborough (Leicestershire)
- LE11 1EP, U.K. Distributore per l’Italia: 3M Italia S.p.A. – Via San Bovio 3 -
Loc. S. Felice – 20090 Segrate (MI) 8. NUMERO DI AUTORIZZAZIONE
ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO AIC 034942019/M 9. DATA DI PRIMA
AUTORIZZAZIONE/RINNOVO DELL’AUTORIZZAZIONE Ottobre 2000 10.
DATA DI (PARZIALE) REVISIONE DEL TESTO Ottobre 2000
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Pronte le Commissioni
parlamentari della sanità
Eletti lo scorso 6 giugno i membri delle Commissioni parlamentari che lavoreranno ai temi della sanità.
Ignazio Marino presiederà la Commissione Igiene e Sanità del Senato, mentre la guida della Commissione Affari Sociali della Camera
è stata affidata a Domenico Lucà. Ecco la lista dei membri che compongono le due Commissioni

SENATO
(25 membri)

Presidente
Marino Ignazio Roberto (Ulivo)
Vicepresidenti
Cursi Cesare (An) 
Caforio Giuseppe (Misto Idv) 
Segretari: Monacelli Sandra (Udc)
Silvestri Gianpaolo (Verdi)
Componenti
Emanuela Baio Dossi (Ulivo)
Bossoli Fiorenza (Ulivo)
Bianconi Laura (Fi)
Binetti Paola (Ulivo)
Bodini Paolo (Ulivo)
Bosone Daniele (Aut)
Carrara Valerio (Fi)
Colli Ombretta (Fi)
Emprin Giardini Erminia (Rif. Com.)
Gabbana Albertino (Lnp)
Ghigo Enzo Giorgio (Fi)
Gramazio Domenico (An)

Iovene Nuccio (Ulivo)
Lorusso Antonio (Fi)
Massidda Piergiorgio (Dc-Ind-Ma)
Polito Antonio (Ulivo)
Serafini Anna 
Tomassini Antonio (Fi)
Totano Achille (An)
Valpiana Tiziana (Rif. Com.)

CAMERA
(44 membri)

Presidente
Lucà Mimmo (Ulivo)
Vicepresidenti
Bianchi Dorina (Ulivo)
Capitano Santolini Luisa (Udc)
Segretari
Gardini Elisabetta (Fi)
Poretti Donatella (Rnp)
Componenti

Astore Giuseppe (IdV)
Bafile Mariza (Ulivo)
Baiamonte Giacomo (Fi)
Barani Lucio (Dc-Ps)
Bocciardo Mariella (Fi)
Bucchino Gino (Ulivo)
Burtone Giovanni Mario Salvino (Ulivo)
Cancrini Luigi (Comunisti italiani)
Caruso Francesco Saverio (Rif. Com. –
Sinistra Europea)
Ceccacci Fiorella (Fi)
Conti Giulio (An)
Crimi Rocco (Fi)
Di Girolamo Leopoldo (Ulivo)
Di Virgilio Domenico (Fi)
Dioguardi Daniela (Rif. Com – Sinistra
Europea)
Garavaglia Massimo (Lega)
Grassi Gero (Ulivo)
Laganà Fortugno Maria Grazia (Ulivo)
Lisi Ugo (An)
Lo Monte Carmelo (Misto-Mpa-Mov. per
l’autonomia)

Lucchese Francesco Paolo (Udc)
Lumia Giuseppe (Ulivo)
Mancuso Gianni (An)
Mazzaracchio Salvatore (Fi)
Moroni Chiara (Fi)
Mosella Donato Renato (Ulivo)
Napoli Angela (An)
Palumbo Giuseppe (Fi)
Pellegrino Tommaso (Verdi)
Pignataro Rocco (Popolari-Udeur)
Porfidia Americo (IdV)
Rampi Elisabetta (Ulivo)
Sanna Emanuele (Ulivo)
Smeriglio Massimiliano (Rif. Com. –
Sinistra Europea)
Squeglia Pietro (Ulivo)*
Trupia Lalla (Ulivo)
Ulivi Roberto (An)
Volontè Luca (Udc)
Zanotti Katia (Ulivo)

* Sostituisce in data 6 giugno 2006
Rosy Bindi
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Il mestiere del parto
Le ostetriche dell’Umbria
si raccontano

Ogni racconto è il tassello di un percorso lungo 60
anni, che ha visto le ostetriche passare dal servizio
a domicilio a quello ospedaliero e consultoriale; le
ha poste di fronte alla drammatica scelta della
obiezione o non obiezione in occasione
dell’ingresso della Legge 194 sull’aborto; le ha
viste, a fianco delle donne, combattere per
l’affermazione della pari dignità dei sessi e delle
specificità della maternità. 
L’autrice, con il sostegno prezioso della Consigliera
di Parità della regione Umbria, Marina Toschi,
ritrova mediante numerose e diverse testimonianze
di ostetriche condotte e ospedaliere quel
“...patrimonio di conoscenze, di esperienze, di
cultura sedimentata ma non raccolta..” che da
sempre ha contrassegnato questa professione.
Raccontare la storia di un mestiere che si declina
fin dall’antichità al femminile, ma dal quale non è
esclusa a priori la figura maschile, significa ritrovare

consapevolezza e responsabilità non solo per tali
operatrici/ori ma anche e sopratutto per le donne
stesse. Donne sempre più smarrite dinanzi
un’eccessiva medicalizzazione del parto e a
un’assistenza che lascia spesso inascoltati i bisogni
relazionali tanto importanti nel mantenere
l’esperienza della maternità nei confini della
fisiologia e non della malattia. 
Il volume, oltre alla raccolta delle testimonianze delle
ostetriche umbre, contiene alcune storie di mamme
che hanno partorito sia nelle strutture pubbliche che
a proprio domicilio. È stato suddiviso in sezioni che
permettono diversi percorsi di lettura: cronologico in
modo tale che, attraverso le testimonianze
individuali, si comprendano i cambiamenti culturali,
sociali e assistenziali avvenuti nella regione umbra,
ma più in generale nel nostro Paese, ovvero
informativo libero, che consente di passare da una
sezione all’altra a seconda della curiosità che anima
la lettura. Alla stesura de “Il mestiere del parto”
hanno collaborato anche le giornaliste Elena Teatini e
Luigina Miccio. La prefazione del volume è stata
affidata a Lidia Menapace. 

libri e recensioni

Patrizia Mari
Il mestiere del parto
Le ostetriche dell’Umbria 
si raccontano

Pagine: 432
Prezzo: Euro 26,00
BLU Edizioni, 2005

info@bluedizioni.com
www.bluedizioni.com

Tel. 075 9680379
Fax 075 9681273
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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 sull’at-
tività chirurgica eseguita diretta-
mente dai discenti, assistiti da tu-
tor, su suini in narcosi.
Per sviluppare un percorso di-
dattico personalizzato gli inter-
venti chirurgici avranno una pro-
gressione, in termini di comples-
sità, 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 
• 16-19 luglio 2006
Evento Ecm 80 – 246902
• 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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7/9 settembre 
Roma
I° CONGRESSO NAZIONALE
MILITARE DI GINECOLOGIA 
ED OSTETRICIA
Segreteria organizzativa
Mkt Consulting
Via della Giuliana 35 00198 Roma 
Tel. 06.39746189 Fax 06.39372581
info@mkt.consulting.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

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

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

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 02.9308687
upservice@upservice.it

17/18 novembre 
Genova
2° CONGRESSO SIOS
Segreteria organizzativa
G & G CONGRESSI
Via G. Squarcina 3 - 00143 Roma 
Tel. 06.519511 Fax 06.5033071
congressi@gegcongressi.com

22/23 novembre
Bergamo
CONGRESSO REGIONALE
A.O.G.O.I. LOMBARDIA
Segreteria organizzativa
Centro Congressi Giovanni XXIII
Viale Papa Giovanni XXIII 106
24121 Bergamo 
Tel. 035.236435 - Fax 035.236474




