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Riconoscerla in tempo.

Ecchimosi, emorragie interne improvvise, incontrollabili. 
L’alterata attività dei fattori della coagulazione, causata 
dallo sviluppo di anticorpi, non sempre si riconosce
a prima vista e, per questo, può indurre una diagnosi 
errata. Sono casi rari, ma riconoscerli immediatamente

è vitale, ed è possibile con un semplice test di laboratorio 
(aPTT)(1); accertata la diagnosi, va subito iniziata la terapia 
o consultato il Centro di Emostasi e Trombosi o il Centro 
Emofi lia di riferimento. È dimostrato che la prognosi
del paziente dipende dalla rapidità dell’intervento(2).
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Probabilmente saprete già come sono andate le cose
nell’assemblea Sigo dell’ottobre scorso a Napoli. Comunque se
ne parla ampiamente nelle pagine successive di questo numero
a cui il lettore poco documentato può fare eventualmente
riferimento. Orami pare più importante parlare di ciò che
significa questo strappo tra Aogoi e Agui in seno alla Sigo. In
altri termini mi sembra importante togliere le incrostazioni del
pettegolezzo e andare al cuore del problema cercando di dare
significato ai fatti.
È necessario anzitutto sgombrare il campo da alcune asserzioni
che rivelano solo nervosismo e incomprensione. Sicuramente i
fatti di Napoli e gli articoli sull’ultimo numero diGynecoAogoi
non volevano essere degli “attacchi del tutto gratuiti agli
universitari”, né tantomeno volevano “mettere in discussione
ruoli e competenze”, come è stato scritto nell’ultimo numero
diGinecorama. Al contrario, proprio nel rispetto delle parti,
l’Aogoi ha voluto dare concretezza ad alcune sue strategie su
cui si discute all’interno dell’Associazione da alcuni anni.
L’assemblea Sigo di Napoli è sembrata il momento
politicamente (dal punto di vista associativo) più corretto per
portare all’attenzione dei ginecologi italiani quelle strategie,
anche perché coincideva con il cambio della presidenza (un
ospedaliero subentrava all’universitario) e, conseguentemente,
la possibilità di formulare nuove proposte programmatiche
all’interno della Sigo. È evidente che per dare incisività al nuovo
progetto era necessario un confronto apertoma sereno. Solo
così sarebbe stato possibile “rifondare” in qualchemodo la
Sigo su nuove basi che tenessero conto non solo dei
cambiamenti avvenuti nella società civile e nel mondo
ospedaliero, ma che dessero anche concretezza alle richieste
dei medici che lavorano negli ospedali e sul territorio. Sono
problemi che da anni agitano le acque dell’Aogoi e che sono
stati portati all’attenzione dei ginecologi italiani e delle autorità
politiche a più riprese. Basti leggere gli editoriali di
GynecoAogoi degli ultimi tre anni, gli interventi di vari soggetti
politici sulle stesse pagine o scorrere l’elenco delle
manifestazioni pubbliche organizzate dall’Aogoi. Di che cosa si
è parlato? Non certo della luna.Ma, in generale, di norme di
“civiltà sanitaria” adottate a larghissimamaggioranza in
Europa. Si è parlato soprattutto delle difficoltà con cui lavorano
molti ospedali italiani, della mobilità del posto di lavoro, della
mancanza di carriera che ha costretto le
nuove generazioni di ginecologi a
ricercare in alcune tecniche
diagnostiche (quali colposcopia,
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I luoghi della vita delle don-ne non sono costituiti solo
dallo spazio fisico in cui es-

se svolgono le loro attività ma
anche da tutte quelle compo-
nenti che determinano implica-
zioni di tipo sociale, psicologi-
co, affettivo e naturalmente sa-
nitario. Intorno alla donna, in-
somma, si manifestano gli ele-
menti che possono aiutare a
comprendere il suo stato di sa-
lute in un’ottica olistica che è
quella che il ginecologo mette
in campo per essere vicino alle
sue pazienti in ogni aspetto che
influenzi il loro benessere. Tut-
to questo è sintetizzato nel tito-
lo del Congresso nazionale Sigo-
Aogoi-Agui che si è tenuto a Na-
poli dal 14 al 17 ottobre nella
suggestiva cornice della Mostra
d’Oltremare.
“Donna e ambiente” è stata co-
sì l’occasione per ribadire che il
ginecologo dei nostri giorni de-
ve essere in grado di seguire le
diverse necessità della donna se-
condo le implicazioni sociali ed
ambientali in cui essa vive. Un
aspetto della professione ben
compreso anche dal ministro
della Salute Livia Turco che, du-
rante il suo collegamento in vi-
deoconferenza in apertura dei
lavori, si è complimentata con
gli organizzatori: “So che una
delle vostre fondamentali esigen-
ze – ha sottolineato il ministro –
è quella di lavorare in un conte-
sto di serenità, di superare la me-
dicina difensiva, di non sentirvi
posti sul banco degli imputati,
voi che siete invece i custodi del-
la nostra salute”.
La vicinanza e la disponibilità di-
mostrata dal ministro a porsi in
ascolto delle proposte dei gine-
cologi è stata particolarmente
apprezzata da Antonio Chiante-
ra – presidente del Congresso
insieme con Antonio Cardone –
cui è spettato il compito di fare
gli onori di casa rivolgendo “un
grazie affettuoso al ministro, noi
abbiamo capito il suo impegno
per noi. Crediamo fermamente
che il ministro saprà mantenere
quello che oggi ci ha promesso”.
L’apertura dell’evento si è carat-
terizzata per un’atmosfera nien-
t’affatto ingessata, quasi infor-
male e piena di calore, nella
quale si sono avvicendati i rap-
presentanti delle istituzioni e

delle università partenopee, dal
presidente della Provincia Dino
Di Palma al rettore dell’Univer-
sità di Napoli “Federico II”, Gui-
do Trombetti, dal direttore del-
l’Arsan Mario Pedicini a Teresa
Amato, assessore all’Innovazio-
ne della Campania, intervenuta
in rappresentanza del governa-
tore Antonio Bassolino, dal pre-
sidente dell’Ordine dei medici
di Napoli Giuseppe Scalera al
sindaco della città Rosa Russo
Iervolino: “Forse parlo anche
con un po’ di nostalgia come ve-
dova di un medico – ha detto il
primo cittadino partenopeo –
ma credo che non ci sia profes-
sione più pesante e affascinante
della vostra, perché viviamo in
un momento in cui la scienza in
tutti i campi sta facendo dei ra-
pidissimi cambiamenti che im-
pongono un grande sforzo di
adeguamento”. Il sindaco ha da-
to a tutti i partecipanti il benve-

nuto nella sua città: “Napoli ha
un senso molto vivo della mater-
nità, nella tradizione di questa
città c’è un antico rispetto per
la donna in attesa, per il bambi-
no. Il ministro vi ha chiamati i
medici delle donne e questo è
un grande complimento. Voi gi-
necologi ci siete vicini in tutto
l’arco della nostra vita, siete pre-
senti in una serie di eventi che
segnano la nostra esistenza, so-
prattutto l’evento più significa-
tivo nella vita di una donna: la
maternità. E proprio per la com-
partecipazione che molto spes-

so abbiamo modo di riscontra-
re nel ginecologo alle vicende
che riguardano non soltanto il
corpo della donna e del bambi-
no ma anche la sua personalità
e psicologia, vi siamo particolar-
mente grate”.
Una visione della professione a
tutto tondo che è stata sottoli-

neata anche dal presidente
uscente della Sigo, Antonio Am-
brosini: “Il titolo del congresso
richiama anche il ruolo sociale
che il ginecologo oggi è richia-
mato a ricoprire. Per il gineco-
logo ambiente significa non sol-
tanto tutto ciò che può incidere
sull’insorgenza o l’evoluzione di
una patologia ma anche il con-
testo e gli eventi sociali che nel
corso della vita possono interes-
sare una donna – donna che og-
gi vive una dualità sociale che la
porta a cercare di conciliare la
propria vita affettiva e familiare
con la ricerca della realizzazio-
ne professionale. Questo per ri-
badire che il ginecologo non è
un medico di organi o di appa-
rato ma un medico di genere e
il medico della donna intesa in
senso olistico e sociale”.
E torniamo all’importanza del
binomio donna-ambiente, sotto-
lineata da molti dei tantissimi in-
terventi che hanno composto il
programma del Congresso 2007,
straordinariamente ricco di
spunti e approfondimenti. A
partire dalle considerazioni fat-
te sugli studi sugli inquinanti
ambientali e l’evoluzione della
gravidanza con i rischi prenata-
li correlati. Si tratta di studi che
hanno avuto un forte impulso
sin dagli anni Sessanta, dopo la
scoperta dell’associazione tra
malformazioni congenite ed
esposizione materna in gravidan-
za alla talidomide. È un campo
molto complesso in cui occorre
ancora molto lavoro. L’attribu-
zione di un rischio teratogeno,
infatti, presuppone sia una plau-
sibilità biologica che un’eviden-

za epidemiologica, secondo una
serie di criteri che comprendo-
no l’osservazione e la dimostra-
zione della possibile correlazio-
ne tra il fattore ritenuto scate-
nante e la reazione di tipo bio-
logico, con l’esclusione di fatto-
ri confondenti.
A Napoli si è parlato anche di
procreazione medicalmente as-
sistita, una pratica in costante

aumento nel nostro Paese. Una
critica è venuta da Giovanni
Monni, presidente dell’Aogoi,
che ha fatto notare come, a tre
anni dell’entrata in vigore della
legge 40, si sia creato un para-
dosso crudele: si vieta ai genito-
ri di fare analizzare un embrio-
ne concepito in provetta allo sta-
dio di otto cellule per controlla-
re se sia portatore di malattie ge-
netiche e li si obbliga all’impian-
to ad ogni costo, salvo poi con-
sentire, fino al quinto mese di
gravidanza, un aborto terapeu-
tico se il feto è ammalato. Tutta-
via, nel suo intervento di aper-
tura dei lavori, il presidente Ao-
goi ha anche riconosciuto che
esiste un preciso impegno del
ministro della Salute, Livia Tur-
co, a riscrivere le linee guida sul-
la procreazione medicalmente
assistita. “È una revisione previ-
sta dalla lettera della legge – ha

“Donna eAmbiente”Napoli ottobre 2007

Ginecologi a congresso
ancora più vicini alle donne

“State organizzando un
congresso importantissimo,
ambizioso – ha detto Livia
Turco ai ginecologi riuniti a
Napoli – Siete ambiziosi e nello
stesso tempo ci siete vicini,
siete ogni giorno a contatto
non soltanto con la salute
delle donnema con la vita
delle persone”

AttualitàY
a cura di Giulio Maria Corbelli

� Il discorso del presidente Aogoi al Congresso nazionale
� Intervista a Giorgio Vittori, neopresidente Sigo
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� La lettera aperta di Antonio Chiantera ai colleghi universitari
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Illustrissime autorità, ca-re colleghe, cari colle-
ghi, porto a voi tutti il

saluto di benvenuto del mondo
ospedaliero ed extraospedalie-
ro non universitario iscritto al-
l’Aogoi, la più antica e rilevan-
te società italiana di ostetricia e
ginecologia con oltre 5000
iscritti.
Innanzitutto voglio ringraziare
gli organizzatori dell’83° Con-
gresso Sigo, 48° Congresso Ao-
goi e 15° Congresso Agui. Sono
sicuro che la partecipazione di
tantissimi ginecologi e di illustri
docenti italiani e stranieri garan-
tiranno un grande successo al
Congresso, che è già iniziato con
cinque corsi precongressuali che
hanno suscitato un’attenta e vi-
vace discussione.
Il congresso Sigo dal titolo “Don-
na e Ambiente” affronta i più at-
tuali e interessanti argomenti
dell’ostetricia e ginecologia. Co-
me sempre il Sigo rappresenta
un importante appuntamento
che ci permette di incontrarci e
confrontarci sulle problemati-
che della nostra professione sul
piano clinico, scientifico e uma-
no, oltre ad essere un’occasione
per scambiarci riflessioni e defi-
nire le linee che dovremo segui-
re per il prossimo futuro.
Tutti sappiamo che all’enorme
sviluppo nel campo medico-
scientifico-tecnologico non cor-
risponde spesso un progresso
“dell’uomo e per l’uomo”. I
danni prodotti all’ambiente so-
no un esempio tra i segni più
drammatici ed evidenti di que-
sta contraddizione, ed è proprio
per questo motivo che abbiamo
dedicato al rapporto tra am-
biente e salute della donna il te-
ma del nostro congresso. I dati
degli studi e delle ricerche na-
zionali e internazionali sono al-
larmanti, l’impatto sulla salute
umana è assai preoccupante. Le
conseguenze reali e temibili del
degrado ambientale sulla salu-
te umana in generale, e femmi-
nile nel particolare, sono una
vera e propria emergenza eco-
logica.
Riguardo alla vita societaria, co-
me presidente dell’Aogoi non
posso che rallegrarmi per aver
superato la quota di 5000 iscrit-
ti, un segnale inequivocabile di
apprezzamento per le iniziative
e le proposte avanzate dall’Ao-

goi che ci dà la carica giusta per
fare e ottenere sempre di più e
sempre meglio.
In questi 12 mesi il Consiglio di-
rettivo Aogoi ha raggiunto diver-
si e notevoli traguardi. Innanzi-
tutto la sicurezza delle strutture
e la gestione del rischio clinico.
Lavorare in sicurezza e tranquil-
lità è uno dei principali obietti-
vi per ogni professionista e la re-
sponsabilità civile e penale del
ginecologo è uno dei nodi più
urgenti da sciogliere. Oggi il gi-
necologo è costretto a pagare
inaccettabili premi assicurativi e
la crescita esponenziale del con-
tenzioso medico-legale ha inne-
scato quel pericoloso meccani-
smo della medicina difensiva
che va a detrimento non solo dei
medici ma soprattutto delle pa-
zienti. Per questo motivo l’Ao-
goi ha dedicato molta parte del-
la sua attività di formazione alla
sicurezza e alla gestione del ri-
schio clinico. Un grande tra-
guardo, di conseguenza, è stato
quello di aver stipulato la poliz-
za assicurativa per un milione di
euro con la compagnia Llyod’s

di Londra per tutti i ginecologi
iscritti all’Aogoi. Tale polizza of-
fre tutti quei servizi di tutela le-
gale e assicurativa e ha portato
questo Consiglio direttivo ad un
impegno economico fino a ora
mai realizzato. È la prima volta
in Italia che una società scienti-
fica ottiene una convenzione di
questo genere senza costi ag-
giuntivi sulla quota associativa.
L’Aogoi ha inoltre rafforzato il
confronto con le istituzioni nel
difendere le istanze della cate-
goria e per portare all’attenzio-
ne delle istituzioni le problema-
tiche legate alla salute femmini-
le. A tal proposito voglio ricor-
dare a tutti che il 2 ottobre di
quest’anno l’Aogoi ha realizza-
to un altro grosso successo: ab-
biamo infatti promosso e orga-
nizzato un importante Forum
sul tema della responsabilità pro-
fessionale medica in Europa.
L’incontro si è svolto in una se-
de altamente prestigiosa come
il Senato della Repubblica da-
vanti alle massime autorità ita-
liane tra cui la seconda carica
dello Stato, il presidente del Se-

nato Franco Marini, il ministro
della Salute Livia Turco, il pre-
sidente della commissione Sani-
tà del Senato Ignazio Marino, il
senatore Giuseppe Scalera,
l’onorevole Pino Pisicchio e tan-
ti altri parlamentari e politici
non meno importanti, illustri
giuristi e magistrati, il presiden-
te della Federazione dell’Ordi-
ne dei medici Amedeo Bianco,
diversi rappresentanti di altre
società mediche italiane e i rap-
presentanti di cinque società
europee. Le istituzioni presen-
ti hanno annunciato un impe-
gno nel voler depenalizzare la
colpa medica trovando soluzio-
ni più idonee per i contenziosi
medico-legali, istituendo le co-
siddette “Camere di conciliazio-
ne” che renderanno il rappor-
to medico-paziente certamente
più sereno.
La presenza al governo della sa-
nità di un ministro donna, la se-
natrice Livia Turco, ha sicura-
mente facilitato il nostro com-
pito e i nostri rapporti istituzio-
nali. Il ministro ha infatti mes-
so la salute della donna, del na-
scituro, del bambino e della
coppia al centro di molte inizia-
tive con diversi soci e dirigenti
Aogoi sempre in prima fila nel-
le diverse commissioni ministe-
riali, parlamentari e nell’Istitu-
to superiore di sanità nonché in
tantissimi convegni e incontri
che si sono svolti quest’anno. Mi
riferisco alla riqualificazione dei
diritti delle partorienti e dei
neonati, alla parto-analgesia, al-
le problematiche relative alle
nascite dei prematuri tra la 22a
e la 25a settimana, agli studi per
ridurre i tagli cesarei, alle azio-
ni in favore delle adolescenti,
delle donne immigrate e di
quelle che subiscono violenza,
al vaccino contro l’Hpv per le
adolescenti inserito recente-
mente nella Finanziaria, alle
nuove Linee guida sulla Pma
che il ministro deve promulga-
re entro il prossimo dicembre e
che vede molti soci Aogoi parte-
cipi in diverse Commissioni par-
lamentari.
Tutti ci auguriamo, come gine-
cologi al servizio della salute del-
la donna, che la recentissima
sentenza del Tribunale civile di
Cagliari – che mi ha visto prota-
gonista sulla diagnosi preimpian-
to della Legge 40 dando ragio-
ne alla donna e ribadendo il suo
diritto alla salute e all’informa-
zione sulla salute, prevalente co-
stituzionalmente sulla Legge 40
– possa essere uno sprone di
cambiamento delle Linee guida
di prossima emanazione mini-
steriale e di altri punti contro-
versi della legge sulla Pma. Vo-

Y
A
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ua
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àprecisato Monni – che prevede

una rivisitazione delle sue linee
guida alla luce delle nuove evi-
denze scientifiche”.
Un’anteprima di grande valore
scientifico è stata la presentazio-
ne ai ginecologi della neuropel-
viologia, una tecnica messa a
punto da Marco Possover, gine-
cologo del St. Elisabeth di Colo-
nia, che permette di visualizza-
re e di stimolare i nervi delle pel-
vi. “I plessi nervosi che si trova-
no in questa zona – ha spiegato
Possover – trasmettono informa-
zioni molto importanti tra cui
dolore, attività sessuale, stato
della vescica e dell’intestino.
Quindi, per prima cosa i nervi
durante un intervento devono
essere visualizzati, cosa che la
chirurgia tradizionale in gene-
re non permette. Al contrario,
con la tecnica laparoscopica le
strutture nervose si possono in-
grandire fino a 15 volte, visua-
lizzando così anche nervi di po-
chissimi millimetri”.
Decisamente sconfortanti le con-
clusioni dei ginecologi in tema
di contraccezione. Nel nostro
paese non esiste ancora una cul-
tura contraccettiva ben radica-
ta. Così dei 210 milioni di gravi-
danze che ogni anno ci sono at-
tualmente nel mondo, ben il 38
per cento non è stato pianifica-
to mentre il 22% si risolve in un
aborto. Emilio Arisi, presidente
della Società italiana per la con-
traccezione, ha sottolineato l’im-
portanza della “contraccezione
d’emergenza”, termine che ha
ormai sostituito quello di “pillo-
la del giorno dopo”, una prati-
ca che – farmacologica o no –
ha lo scopo di mettere la donna
al riparo da gravidanze non de-
siderate.
Questi sono solo alcuni dei tan-
ti argomenti trattati a Napoli, tal-
mente tanti che sarebbe impos-
sibile trattarli tutti in queste pa-
gine; molti daranno spunto per
articoli e approfondimenti an-
che nei prossimi numeri della ri-
vista per continuare ad arricchi-
re di informazioni la professio-
ne del ginecologo che, come
hanno giustamente detto Anto-
nio Cardone e Antonio Chian-
tera, presidenti del Congresso
di Napoli, ha un ruolo fonda-
mentale nella vita della donna,
un ruolo che non riguarda solo
la salute ma anche la sfera inti-
ma, psicologica e affettiva, dal-
l’infanzia alla postmenopausa.

Dai successi ottenuti,
gli impegni per il futuro

Il discorso del presidenteAogoi Giovanni Monni al Congresso nazionale

Alcune immagini del congresso di Napoli.
Il saluto del ministro Livia Turco in videoconferenza.
I presidenti del congresso Antonio Chiantera
e Antonio Cardone

In basso, il presidente Aogoi Giovanni Monni
e la sede congressuale

“
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glio ricordare l’intensa attività
editoriale dell’Aogoi, innanzi-
tutto la rivista mensile GynecoAo-
goi, sempre più interessante e
densa di utilissime informazio-
ni, che raggiunge 10.000 gine-
cologi e istituzioni, e poi le tan-
te altre nostre riviste, libri, atti
di congressi, nuove linee guida
e molteplici corsi di aggiorna-
mento medico-scientifico. A tal
proposito ne cito due di altissi-
mo livello come il Corso di chi-
rurgia pelvica, organizzato al
Cardarelli di Napoli da Fabio Si-
rimarco, e il Corso di medicina
perinatale di Villasimius.
Non posso non menzionare il
Progetto Menopausa Italia che
da oltre 10 anni produce prezio-
se informazioni epidemiologi-
che, cliniche e comportamenta-
li della popolazione femminile
in epoca perimenopausale.
Oggi l’Aogoi è senza dubbio di-
ventata l’interlocutrice principa-
le del mondo politico e istituzio-
nale italiano e a livello interna-
zionale ha creato un’immagine
scientifica sempre più positiva,
con pubblicazioni di alto livel-
lo, con la partecipazione dei no-
stri iscritti a congressi interna-
zionali e nei board di numerose
società scientifiche internazio-
nali. L’Aogoi è riuscita, con un
enorme lavoro organizzativo, a
portare a Roma il Congresso
mondiale Figo 2012 e sarà de-
terminante a Città del Capo
2009 dove porteremo tanti gio-
vani ginecologi a confrontarsi
con la ginecologia internazio-
nale, per eleggere il prossimo
presidente Figo che ci auguria-
mo possa essere il mio caro e
fraterno amico Luis Cabero
Roura. Durante il prossimo
triennio a presidenza ospeda-
liera della Sigo ci impegnere-
mo a fondo per realizzare nel-
le nostre strutture gli “ospeda-
li di insegnamento”, i futuri
luoghi della didattica medica,
che rappresenteranno quel
modello integrato di insegna-
mento clinico, di ricerca medi-
ca e di assistenza, recuperando
il ruolo formativo del sistema
sanitario nazionale lasciato da
sempre alle Università duran-
te la formazioni post laurea. È
un progetto ambizioso a cui
l’Aogoi tiene moltissimo e che
ha già ricevuto l’assenso di di-
verse società europee. Per ulti-
mo, come avrete letto su Gyne-
coAogoi, stiamo riflettendo sul-
la possibilità che un giorno si
possa creare un nuovo sogget-
to ginecologico chiamato, per
esempio, “Collegio italiano di
ostetricia e ginecologia” che
comprenda tutte le diverse ani-
me ospedaliere ed extra-ospe-
daliere non universitarie della
ginecologia italiana, con iden-
tici obbiettivi e strategie, in mo-
do che ogni componente, con
pari dignità, possa tutelare me-
glio i propri iscritti con una più
efficace salvaguardia delle pro-
blematiche della salute della
donna, del nascituro e della
coppia in generale. Ringrazio
ancora i presenti e auguro a
tutti un proficuo lavoro e un
piacevole soggiorno a
Napoli. Y

In occasione del Congresso diNapoli, si è svolta l’assemblea
nazionale della Sigo che ha

provveduto a eleggere i nuovi
organi direttivi. La carica di Pre-
sidente è stata affidata, per il
prossimo triennio, a Giorgio Vit-
tori, direttore della Divisione di
ginecologia dell’Ospedale San
Carlo di Roma, a cui abbiamo
chiesto di illustrare le priorità
dell’associazione.

Quali sono i progetti e gli obiet-
tivi principali della Sigo per il
prossimo triennio?
Quando ho accettato la candi-
datura ho chiesto il sostegno di
tutti per impostare e avviare al-
cuni progetti che riguardano la
comunità della ginecologia ita-
liana e quindi ora credo che sia
arrivato il momento per metter-
si a lavorare, insieme con gli al-
tri colleghi del Direttivo, agli
obiettivi del prossimo triennio
di servizio: innanzitutto la strut-
tura stessa della Sigo, con il ne-
cessario aggiornamento dello
Statuto e del Regolamento, e
contemporaneamente, oltre al-
le iniziative nazionali, i progetti
internazionali, in primis il Con-
gresso mondiale Figo 2012 e il
progetto europeo in collabora-
zione con l’European Board and
College of Obstetrics and Gyne-
cology (Ebcog).

Nella pratica quotidiana, quali
sono, dal suo punto di vista, le
difficoltà più urgenti da affron-
tare?
La situazione nazionale della gi-
necologia italiana è divenuta as-
sai complessa per varie cause, tra
cui il contenzioso medico-lega-
le, la tendenza alla medicina di-
fensiva e soprattutto le diminui-
te risorse a disposizione per
mantenere adeguati livelli di
qualità assistenziale. Nel 1995 so-
no stati introdotti i Drg e pochi
mesi dopo è iniziato il federali-
smo regionale anche in sanità.
Sappiamo che le prestazioni che
riguardano la ginecologia e oste-
tricia sono più del 15% di tutte
le prestazioni sanitarie effettua-
te in Italia (dati del ministero
della Salute), ma sappiamo an-

che che lo stesso intervento o
prestazione ostetrico-ginecolo-
gica viene rimborsato, forse trop-
po poco, in misura diversa tra le
varie regioni e unità operative,
anche se, in teoria, le pazienti
italiane hanno sempre diritto al-
la migliore assistenza possibile
in base alle evidenze scientifiche
e alle migliori possibilità assisten-
ziali. In questi giorni, ad esem-
pio, la Regione Lazio ci chiede
di effettuare un intervento deli-
cato come il raschiamento in re-
gime ambulatoriale (Apa) con
anestesia generale prevedendo
un rimborso di 400 euro per la
struttura che lo effettua. Da
qualche mese le uniche presta-
zioni ginecologiche che sono ap-

prezzate dai manager, perché in-
teressanti dal punto di vista eco-
nomico, sono quelle oncologi-
che: meno del 5% della gineco-
logia e ostetricia, mentre tutte
le procedure conservative del-
l’integrità genitale femminile,

così collegate alla situazione so-
ciale femminile di questi anni
(1a gravidanza a 35 anni e desi-
derio di prole anche nella 5a de-
cade di vita) non sono adegua-
tamente considerate. I percorsi
diagnostico terapeutici dedicati
alla donna sono impostati dalla
ginecologia del territorio, pro-
seguono nelle strutture assisten-
ziali quando necessario e devo-
no essere aggiornati periodica-
mente in armonia con l’evolver-
si dell’evidenza scientifica. È
quindi necessario ristabilire il
dialogo tra le istituzioni e le va-
rie componenti del complesso
mondo della comunità gineco-
logica, al fine di ridare valore e
specificità alla nostra vita profes-
sionale. È anche necessario so-
stenere il percorso istituzionale
di iniziative volte a migliorare
l’immagine e la percezione del-
la specifica professionalità dei
ginecologi, come nel caso del-
l’endometriosi.

Come si armonizzano queste
specificità italiane con l’attività
internazionale della Sigo?
Oggi abbiamo a disposizione gli
stimoli necessari per iniziare a
lavorare su progetti concreti uti-
li alle varie componenti della gi-

necologia. Abbiamo, o me-
glio ci siamo creati, l’occa-
sione che capita una volta
nella vita: ospitare il Con-
gresso mondiale dei gine-
cologi a Roma nel 2012.
Ospitare può essere inte-
so in senso letterale ovve-
ro assistere a un importan-
te evento che avverrà a ca-
sa nostra e parteciparvi so-
lo formalmente. Ospitare
può anche essere l’oppor-
tunità per comunicare,
confrontarsi, costruire re-
lazioni e costruire degli
obiettivi. Il futuro è nelle
nostre mani, se le sapremo
ben utilizzare. Inoltre, il

progetto di collaborazione con
l’Ebcog si propone di offrire a
giovani specializzandi o da po-
co specialisti l’opportunità di fre-
quentare i migliori centri euro-
pei di ostetricia e ginecologia o
di portare a termine un proget-

Intervista al neopresidente Sigo

Il congressomondiale di Roma 2012 e la collaborazione con l’Ebcog sul fronte
internazionale, ma soprattutto la creazione di condizioni migliori per i giovani
ginecologi nel nostro Paese. Giorgio Vittori, nuovo presidente Sigo, espone le priorità
dell’associazione per il prossimo triennio

to di ricerca specifico. È una
grande opportunità per i giova-
ni colleghi, ma è anche un’oc-
casione per la ginecologia italia-
na di entrare dalla porta princi-
pale nell’Europa composta da
27 Stati con moneta unica, for-
mazione professionale compati-
bile e soprattutto liberi di eser-
citare la professione in ognuno
di essi.

Sono tutti progetti ambiziosi, so-
prattutto tenendo conto dell’at-
tuale momento della ginecolo-
gia italiana.
Tutti comprendiamo che l’uni-
ca possibilità di realizzare que-
sti progetti è quella di armoniz-
zare e razionalizzare le nostre
forze. Non farlo contribuireb-
be a rendere la ginecologia ita-
liana meno influente a livello
nazionale e ancora più assente
a livello internazionale. È una
responsabilità importante, so-
prattutto nei confronti dei col-
leghi più giovani che, oltre ad
avere già ora grandi difficoltà
a trovare posti di lavoro in Ita-
lia, vedranno poco valorizzata
la propria specifica professio-
nalità e maggiori difficoltà a
trovare lavoro in Europa. Non
farlo renderebbe gli attuali di-
rettori di Unità operative, alle
prese con budget forse impos-
sibili, quasi incompatibili con
la qualità della assistenza, sem-
pre più deboli e ricattabili,
quindi sempre meno capaci di
fare valere la propria professio-
nalità.
Certamente non desideriamo
divenire “inquilini morosi del
Sistema sanitario”. Y

Giorgio Vittori

“Un augurio per un
sereno 2008 a tutti i
ginecologi italiani e
alle loro famiglie e
un ringraziamento a
tutti coloro che
hanno proposto e
sostenuto lamia
candidatura per un
incarico prestigioso
come Presidente
della Sigo”

Il futuro
è nelle nostre mani

”

Il nuovo
Direttivo Sigo
per il triennio
2008-2010
Le nuove cariche
elette nel corso
dell’Assemblea
della Sigo svoltasi
lo scorso
16 ottobre 2007
Presidente
Giorgio Vittori
Vice Presidente
Antonio Cardone
Segretario
Fabio Sirimarco
Consiglieri
Giuseppe Calì
Aniello DiMeglio
AlessandroMelani
Domenico De Aloysio
Tesoriere
Emilio Arisi
Revisore dei conti effettivo
UgoMontemagno
Vito Trojano
Revisore dei conti supplente
Giuseppe Canzone
Collegio dei probiviri
Mario Campogrande
GiampaoloMandruzzato
Carlo Sbiroli
Giuseppe Benagiano



Dal 1995 la Sigo rappresen-
ta le due anime della gi-
necologia Italiana tra lo-

ro confederate: l’Aogoi, associa-
zione dei ginecologi Ospedalie-
ri, e l’Agui, associazione dei gi-
necologi Universitari.
In altri Paesi esiste un’unica so-
cietà che rappresenta la gineco-
logia nel suo complesso, ma in
Italia le due componenti hanno
sempre mantenuto una loro di-
stinta identità.
Come è ovvio, la componente
ospedaliera è numericamente
maggioritaria, anche perché ne-
gli anni l’Aogoi si è aperta anche
ai ginecologi extraospedalieri e
territoriali, raggiungendo oltre
5.000 iscritti verso i circa 300 del-
l’Agui.
Proprio per garantire una tutela
della minoranza vi sono alcune
regole che governano le rappre-
sentanze all’interno della Sigo: al-
cune sono previste specificata-
mente dallo Statuto, altre sono
regole non scritte ma rispettate
in tutto questo tempo.
Lo statuto della Sigo prevede
esplicitamente che vi sia un’alter-
nanza tra Ospedalieri e Universi-
tari per quanto riguarda il Presi-
dente: questo deve rappresenta-
re le due associazioni e alternar-
si a ogni votazione, che avviene
ogni tre anni.
All’interno del direttivo, compo-
sto di 4 membri, viene invece
mantenuta una distribuzione che
non è rigidamente prevista dallo
Statutoma è regolata da una con-
suetudine, frutto di accordi con-
cordati negli anni.
In seno a questo organismo sono
2 i rappresentanti universitari e 2
gli ospedalieri: per consuetudine
il posto di Tesoriere viene rico-
perto da un ospedaliero.
Non si può non sottolineare che
il contributo economico è ovvia-
mente proporzionato al contri-
buto numerico, motivo per cui la
figura del tesoriere rappresenta
il contributore maggiore all’in-
terno della Società.
Nelle regole non scritte, ma fon-
damentali per un rispetto reci-
proco, è anche previsto che il
Presidente venga proposto dalla
società che esso rappresenta,
mentre la nomina del vicepresi-
dente deve avvenire contestual-
mente alla designazione dell’in-
tero direttivo, e dunque deve rap-
presentare una scelta concorda-
ta tra le due società.

Questa premessa un po’ noiosa
serve a far meglio comprendere
i motivi di frizione che hanno poi
condotto alla
clamorosa rot-
tura di Napoli.
Ci sono stati
anni in cui,
pur nelle posi-
zioni talvolta
diverse, pur
nelle discussio-
ni qualche vol-
ta anche acce-
se, le due socie-
tà hanno dialo-
gato serenamente cercando di
non far prevalere gli interessi del-
l’una o dell’altra parte.
Ma nel corso dell’ultimo triennio
è accaduto qualcosa di diverso e
via via si è teso a ignorare le rego-

le e a perseguire un’alterazione
dei rapporti di forza che alla fine
ha condotto alla frattura a cui tut-
ti abbiamo assistito. Certamente
un punto sostanziale di frizione
ha riguardato l’ambizioso proget-
to di portare in Italia il Congres-
so mondiale della Federazione
Internazionale dei Ginecologi e
Ostetrici: non era mai accaduto
che in Italia si svolgesse questo

prestigioso evento scientifico, e il
raggiungimento di questo obiet-
tivo sembrava davvero di difficile

realizzazione. In
effetti è facil-
mente intuibile
l’importanza di
ospitare nella
propria nazione
un congresso di
questa portata:
significa presti-
gio scientifico
per le proprie
società, possibi-
lità di partecipa-

re ad un evento importantissimo
per tutto il mondo ginecologico
del nostro Paese, un riconosci-
mento di fronte al mondo intero
di inestimabile valore. Tutto que-
sto, però, a fronte di un faticoso

percorso in salita: chi si è un po’
occupato di problematiche socie-
tarie sa quanto sia difficile aggiu-
dicarsi la possibilità di accogliere
congressi di rilievo, e quanto la-
voro politico e di convincimento
di tutti i membri questo compor-
ti.
Ebbene, l’aggiudicazione italiana
del “FIGO 2012” è stata in gran
parte frutto del lavoro delle diri-

genze dell’Aogoi, che hanno cre-
duto in questo progetto e lo han-
no portato avanti con convinzio-
ne e tenacia, investendomezzi ed
energie, tessendo relazioni poli-
tiche e societarie, per raggiunge-
re questo risultato.
In realtà, una parte del mondo
universitario non credeva possi-
bile conseguire questo obietti-
vo e per questo probabilmente
ha preferito tenersi un po’ in
disparte.
Inaspettatamente, invece, il risul-
tato è arrivato, e tutti ne abbia-
mo gioito perché è evidente che
questo rappresenta un grande
successo della Ginecologia ita-
liana nel suo insieme agli occhi
di tutto il mondo.
Forse l’Aogoi si aspettava un rico-
noscimento di questo sforzo,

mentre invece questo successo
nell’ambito della Sigo non ha
sortito un ricompattarsi di tutte
le forze, ma piuttosto una frizio-
ne, un accentuarsi delle divisio-
ni e una rincorsa ad accaparrar-
sene il merito. In effetti molti gi-
necologi Italiani, il giorno dopo
il successo riportato a Kuala Lum-
pur sono stati inondati di mail
trionfalistiche a nome di colleghi

che neppure erano presenti nel-
la delegazione. Perché questo
comportamento? Perché non ri-
conoscere come realmente sono
andate le cose?
Da qui sembra essersi innescato
un disaccordo e una corsa a di-
mostrare la propria “suprema-
zia”, che ha certamente contri-
buito ad esacerbare gli animi:
ecco allora scardinarsi le regole
e pubblicare sul sito Agui il no-
me del futuro vicepresidente Si-
go ben molti mesi prima dell’as-
semblea che avrebbe dovuto in-
dicarlo. Perché?
Poi, tra le tante piccole scaramuc-
ce susseguitesi, ecco arrivare il
giorno in cui una decisione del
direttivo Sigo, che avrebbe visto
inminoranza la componente uni-
versitaria, viene presa arbitraria-
mente dal Presidente in carica
che si arroga il diritto di togliere
la possibilità di voto a un mem-
bro ospedaliero e di far valere
doppio il suo voto.
Dovevamo tacere e incassare in
silenzio? Far calpestare le rego-
le che ci siamo dati e non reagi-
re? Certo che no. Anche perché
la decisione riguardava la scel-
ta di una sede per il congresso
Sigo che era stata correttamen-
te richiesta: che risposta avrem-
mo dato ai nostri colleghi che
in piena regola avevano lavora-
to per ottenere un risultato più
che legittimo?
E per la prima volta la frattura è
arrivata talmente avanti da dove-
re ricorrere agli avvocati per ri-
portare alle “regole”.
Ovviamente l’intervento degli av-
vocati riporta all’ordine e si tor-
na alla decisione caldeggiata dal-
l’Aogoi, che viene presa all’una-
nimità perché non è possibile fa-
re altrimenti, ma non riesce a ri-
comporre il conflitto.
Così si arriva alla vigilia dell’ele-
zione del direttivo Sigo e non si
trova l’accordo tra le società, an-
che perché la componente uni-
versitaria, (forse per evitare di tro-
varsi un’altra volta in minoran-
za?!), se ne viene con una picco-
la innovativa proposta: oltre ai 2
membri e al vicepresidente,
l’Agui inserisce anche il Tesorie-
re tra le proprie richieste, e que-
sto senza una previa discussione
o chiarimenti di sorta, così, qua-
si casualmente…
L’accordo non si trova, ma que-
sto è quanto viene portato anche
in assemblea dove pochi però so-
no in grado di cogliere la sostan-
za del problema: la proposta di
nominare tesoriere Andrea Tran-
quilli, al di là dell’assoluto rispet-
to per la persona, significa in un
colpo solo scardinare le regole
che hanno in tutti questi anni go-
vernato la nostra società, e met-
tere cronicamente in minoranza
la componente ospedaliera.
Chi ha detto che a Napoli si è as-
sistito ad un “golpe” forse igno-
ra che nei colpi di Stato è una
minoranza che si impone con la
forza sulla maggioranza, mentre
qui è la maggioranza che del tut-
to legittimamente si è affermata.
Quello però che molti non san-
no è quanto è accaduto dopo: do-
po Napoli, molti dei protagonisti
della vicenda (Ambrosini, Mosca-
rini, Chiantera, Monni…) si ritro-
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7Un po’di cronistoria

Sgombriamo il campo
dagli equivoci

ASSEMBLEA SIGO

“Napoli” e il “dopo Napoli”
L’elezione del presidente e del Direttivo all’assemblea della Sigo, svoltasi lo scorso 16 ottobre
nell’ambito del congresso nazionale, è avvenuta non per acclamazione, come di tradizione, ma con
voto a scrutinio segreto. Un’evenienza questa che era stata anticipata su queste pagine nell’articolo
“Il perché di un voto” a firma del direttivo Aogoi nel numero precongressuale della rivista.
La componente ospedaliera e quella universitaria non sono riuscite a ricomporre le loro divergenze
prima dell’assemblea, ove si sono vissuti momenti di tensione fino al voto, avvenuto a ora tarda, del
nuovo vertice Sigo – subito contestato, come ovvio date le premesse, da una parte degli universitari.
Il “dopo Napoli” è proseguito in un’alternanza di aperture e inasprimenti, culminati nell’atto di
citazione e istanza per l’annullamento del voto che il presidente AguiMassimoMoscarini ha
presentato contro l’Aogoi e la Sigo e il neoeletto presidente Giorgio Vittori per presunte irregolarità
nel corso della votazione di Napoli. Un “colpo basso” a suon di carta bollata, per di più inaspettato
perché pensavamo di essere pervenuti a un chiarimento, come spiega questo articolo che, anche
attraverso una breve cronistoria dei fatti, ci aiuterà a comprendere meglio le ragioni di questa
situazione, altrimenti destinata ad apparire (come potrebbe far comodo amolti) il risultato di sterili
polemiche o peggio di particolarismi e personalismi.
Siamo però fiduciosi che la comune consapevolezza dell’importanza della posta in gioco (la
credibilità innanzitutto) alle soglie di un appuntamento importantissimo quale è il congresso Figo
del 2012, ci porterà a superare questa crisi, ritrovando quell’armonia di intenti e di vedute, quel
clima “di pacifica e leale collaborazione” in cui per anni hanno lavorato le due associazioni. “Lo
dobbiamo ai nostri soci, lo dobbiamo ai nostri giovani, lo dobbiamo anche a noi stessi perché non
abbiamo trascorso questi anni a lavorare per la divisione, ma per la crescita della nostra specialità”,
come scrive il segretario nazionale Antonio Chiantera nella lettera aperta pubblicata a pagina 9 – un
segnale forte, un richiamo alla “possibile riconciliazione” per recuperare (mutatis mutandi) il
‘senno perduto d’Orlando’.

ILPUNTO

Cui prodest?
Le polemiche sterili
e le posizioni rigide

non giovano a nessuno.
L’unitarietà e la coesione
della nostra Società sono
tanto più necessarie ora:

il vertice mondiale
del 2012 è alle soglie
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vembre 2007, per il “2nd Asia Pa-
cific Congress on Controversies
inObstetrics, Gynecology and In-
fertility”. In quest’occasione si ha
modo di parlare, discutere e, tra
un brindisi e l’altro, sembra esse-
re tutto chiarito e trovato un ac-
cordo per superare l’impasse, esat-
tamente come tutti i nostri iscrit-
ti vorrebbero, e come del resto
era il mandato preciso della no-
stra dirigenza là presente. Le fo-
to qui a fianco testimoniano il cli-
ma amichevole che sembrava es-
sersi ricreato.
Tutto chiarito dunque!?
Ebbene, a sole 72 ore dalle foto
che vedete, in sede Aogoi e in se-
de Sigo arriva di nuovo carta bol-
lata: come qualcuno ha detto
“non bastano le denunce delle
pazienti, adesso ci mettiamo an-
che a denunciarci tra noi!”.
La denuncia a firma del presiden-
te dell’Augui, Prof. MassimoMo-
scarini, è rivolta al precedente
Presidente Sigo, all’Aogoi e al ne-
oeletto Presidente Sigo, e riguar-
da delle presunte irregolarità che
sarebbero avvenute nel corso del-
la votazione di Napoli. Lo scon-
certo raggiunge il massimo.
Ma a che gioco giochiamo?
Davanti all’assemblea e sulle pa-
gine di Ginecorama ci viene mo-
strato il volto dolente di chi si è
sentito sopraffatto (vedi l’artico-
lo del presidente Agui Moscarini
“Andare oltre il Congresso Sigo
di Napoli: Unicuique suum... ma
tutti insieme”), e nei fatti ci si
muove con un’aggressività senza
precedenti e con una precisa vo-
lontà di rottura.
E allora, quale credibilità posso-
no avere gli impegni presi, quale

credibilità le parole spese e colo-
ro che le hanno spese?
La dirigenza di questa associazio-
ne crede a questo punto di dove-
re, pur dolorosamente, andare
avanti per la sua strada: risponde-
remo alle accuse rivolteci, peral-
tro rivolte anche al Past President

della Sigo Prof. Ambrosini, e con-
tinueremo a svolgere il nostro la-
voro. Non siamo per la doppiez-
za, non siamo per gli atteggia-
menti farisaici e preferiamo a
questo punto essere attaccati per
la nostra ruvida schiettezza: pen-
siamo di interpretare anche il
pensiero dei nostri soci, anche se
sappiamo che molti sono preoc-
cupati e non vorrebbero che si
fosse giunti a questo punto.
Per questo abbiamo voluto pro-
porvi questa cronistoria perché
tutti potessero capire e giudicare
il nostro operato con serenità.
Oggi gli universitari si propongo-
no come vittime della nostra ar-
roganza e scelgono l’Aventino,
non partecipando ai nostri con-
gressi anche se già concordati. Vo-
gliamo dunque che tutti sappia-

no l’antefatto di questa scelta, che
tutti siano consapevoli di quanto
scellerata sia una corsa al “tanto
peggio tanto meglio”, non colla-
borando ai preparativi del con-
gresso Figo 2012.
Sappiamo perfettamente che an-
che molti degli iscritti Agui non
sono soddisfatti di queste scelte
di cui non si vedono i vantaggi
per la ginecologia italiana.

Abbiamo fatto quanto possibile
per una ricomposizione, vorrem-
mo che tutti lo sapessero, ma ci
siamo trovati di fronte all’ennesi-
ma delusione.
Crediamo che oggi, dopo questo

chiaro gesto di
rottura, una ri-
composizione sia
sempre più diffi-
cile, anche se non
impossibile: non
ritiriamo le nostre
offerte di pacifica-
zione e siamo di-
sposti a mettere
in discussione
molte cose. Ma la

base di questa discussione deve
essere limpida e sul tappeto de-
vono esserci chiare garanzie e
concrete assicurazioni.
Crediamo in tal modo di inter-
pretare al meglio il pensiero e il
sentire di tutti i nostri soci e con-
tiamo sul contributo di tutti per-
ché sappiamo che nei momenti
difficili si può andare avanti sol-
tanto se si è uniti.

Alcuni momenti del
Congresso di Shanghai
(7-11 novembre 2007)

In alto: Antonio Chiantera tra
Antonio Ambrosini (a sinistra)
e MassimoMoscarini

Brindisi per la ritrovata
sintonia. Nella foto in alto,
da sinistra: Luis Cabero Roura,
Antonio Ambrosini, Antonio
Chiantera, MassimoMoscarini
e Giorgio Vittori

In basso, da sinistra: Antonio
Ambrosini, Antonio Chiantera,
MassimoMoscarini e Giorgio
Vittori

L’ultima, da sinistra: Antonio
Ambrosini, Antonio Chiantera,
MassimoMoscarini
e Giovanni Monni
con Tao Duan, vicepresidente
della società cinese
di ostetricia e ginecologia
all’inaugurazione
del congresso

�Ma cosa è successo
davvero a Napoli?
Nell’assemblea convulsa
che ha preceduto l’elezione
del consiglio direttivo della
Sigo sono stati in molti a
chiedersi cosa stava
realmente accadendo, al di
là del dispiacere e dello
stupore che stava andando
in scena

Stupore e dispiacere, sentimen-
ti espressi nei commenti succes-
sivi da tutti, e in particolare dal-
la base, sentimenti autentici dai
quali certamente ripartire, per-
ché non c’è dubbio che il dato
di fatto è che a nessuno di noi
piace che la ginecologia italiana
si presenti divisa.
Ripartiamo da qui con la consa-
pevolezza che il primo vero pun-
to di partenza non può essere
un facile ‘unanimismo’, ma piut-
tosto un riconoscersi reciproco
nella nostra interezza e per quel-

li che siamo oggi.
Riconoscersi oggi vuole dire pe-
rò riconoscere il percorso che la
cultura ginecologica ha fatto in
questi anni in Italia.
Forse vent’anni anni fa era faci-
le distinguere l’ospedaliero, mol-
ta pratica poca capacità specula-
tiva, dall’universitario che sape-
va parlare, scrivere, studiare, cer-
care di dare un assetto compren-
sibile ai fenomeni clinici che os-
servava.
Certo 20 anni fa non esisteva In-
ternet e la consapevolezza della
forza dell’epidemiologia in me-
dicina e dunque dell’Ebm; allo-
ra anche casistiche minime po-
tevano rappresentare un riferi-
mento da sostenere. Certo 20
anni fa cercare un articolo sul-
l’index medicus richiedeva dei
tempi e una possibilità di dele-
ga che gli ospedalieri non ave-
vano e gli universitari invece sì.
Non si tratta di un complesso di
Edipo, troppo facile liquidarlo

così e forse anche ”fuori del tem-
po”. Domandiamoci come i gio-
vani vedano oggi la nostra real-
tà culturale. Ho l’impressione
che sostanzialmente la vedano
purtroppo poco e guardino giu-
stamente molto all’estero, dove
da tempo tutte le risorse colla-
borano con l’obiettivo di un’in-
tegrazione. Lo sappiamo, i gio-
vani fuggono da una professio-
ne molto rischiosa ed ormai po-
co attraente e poco remunera-
tiva: credo però che se chiede-
te loro chi vedono come riferi-
mento culturale in questo mo-
mento così complicato, vi cite-
ranno molti colleghi ospedalie-
ri, che alla pratica quotidiana
hanno saputo unire conoscen-
ze culturali e capacità di ragio-
namento, insieme ai colleghi
universitari che davvero credo-
no alla loro funzione di insegna-
mento.
E questo perché in questo nuo-
vo contesto non basta dire che

l’insegnamento è appannaggio
degli universitari e l’assistenza
è una componente “ancillare”:
bisogna comprendere e ricono-
scere che i cambiamenti tecno-
logici hanno offerto nuove ri-
sorse culturali a chi dell’assisten-
za e della pratica clinica ha sem-
pre fatto tesoro, e hanno inve-
ce ridimensionato chi credeva
di potere lavorare solo sul pro-
prio prestigio personale, sulle
proprie intuizioni, su piccole di-
scutibili casistiche.
E allora? Come si riporta un
equilibrio oggi?
L’Università non può che tor-
nare ad una ricerca seria, ben
fatta, e gli ospedalieri prosegua-
no nel loro percorso di accultu-
ramento e di ricerca clinica:
non faranno certo paura a chi
davvero naviga in un terreno di
ricerca speculativa.
E l’insegnamento sia fatto di
queste due competenze: la com-
petenza clinica, mai scevra di ri-
ferimenti culturali, e quella del-
la ricerca pura.
Riconosciamo che questo già da
tempo accade nella formazione
di molte nuove leve.
Si prosegua di pari passo, solo
così possiamo fare il bene della
ginecologia, dei nostri giovani
e del nostro Paese.

Il Figo 2012 in Italia rappresen-
ta un grande risultato per tutti
noi. Rivendichiamo il nostro im-
pegno profondo e convinto per
il conseguimento di questo sco-
po, ma mai abbiamo pensato di
essere bastevoli a noi stessi: sia-
mo consapevoli che questo è un
risultato da attribuire a tutta la
ginecologia italiana e lavoriamo
perché se ne presenti l’immagi-
ne migliore.
C’è un tempo per tutto: c’è sta-
ta la rottura, ci sarà la ricompo-
sizione.
Ma questa volta facciamo in
modo che si costruisca davve-
ro qualcosa di nuovo, fondato
su solide basi che tengano con-
to delle profonde trasforma-
zioni a cui siamo andati incon-
tro negli ultimi anni : nessuno
si arrocchi su posizioni ormai
logore ma si riparta uniti nel
reciproco rispetto e riconosci-
mento.
La sfida di oggi è essere capaci
di costruire una grande “orche-
stra”, ovvero, per dirla con un
grande direttore come Riccar-
do Muti: ” imparare a stare in
una società dove l’armonia na-
sce dalla differenza, dove il me-
rito vince sul privilegio, e il van-
taggio di tutti coincide con il
vantaggio dei singoli”.

di Valeria Dubini

“L’armonia nasce
dalle differenze”
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Milano, 3 gennaio 2008

Carissimi colleghi universitari,
è con profondo dolore e rammarico che prendo
carta e penna per esprimervi alcune riflessioni
riguardo alla situazione venutasi a creare tra le
nostre associazioni.
In tutti noi vi è amarezza di fronte alla frattura
palesatasi nel corso dell’assemblea convocata, in
un clima già rovente, per l’elezione del consiglio
direttivo della SIGO e proprio alla soglia di un
importante appuntamento, ovvero il congresso
mondiale FIGO che, nel 2012, si terrà per la
prima volta in Italia.
Già di per sé questo dovrebbe essere fattore di
unità e dovrebbe spingere tutti quanti a riflettere
sulla direzione da prendere.
Mai come in questomomento, infatti, la nostra
immagine all’esterno è di prestigio e di forza e
mai come in questomomento le nostre divisioni
rischiano di indebolirci e di portarci su una
strada senza ritorno.
È più che evidente quanto sia necessario che da
entrambe le parti ci si impegni con forza,
determinazione e serietà nel compiere passi
rivolti al superamento di questa situazione: è
necessario che il mondo della ginecologia ci
veda ancora una volta uniti nelmomento in cui
ci si cimenta nella difficile prova di porre la
ginecologia italiana al verticemondiale.
Lo dobbiamo ai nostri soci, lo dobbiamo ai nostri
giovani, lo dobbiamo anche a noi stessi perché
non abbiamo trascorso questi anni a lavorare per
la divisione,ma per la crescita della nostra
specialità.
Questo non significa annacquare le polemiche o
insabbiare le discussioni, significa recuperare un
terreno di costruttività, condizione senza la quale
non si va da nessuna parte.

Ci sono stati anni in cui, pur nelle posizioni
talvolta diverse, pur nella discussione che non
può e non deve mancare in qualunque buon
matrimonio, siamo riusciti a dialogare senza far
prevalere gli interessi di una parte o dell’altra,
sono stati anni di pacifica e leale collaborazione
vissuta insieme ad uomini comeDanesino, come
Montemagno, comeRomanini.
Oggi quegli anni sembrano lontani e questo
nonostante la nostra credibilità sia andata via via
crescendo e la nostra disciplina affermandosi
sempre di più.
Certo ci sono state incomprensioni: come
interpretare altrimenti la necessità di ricorrere,
72 ore dopo, alla carta bollata per chiarire
questioni che sembravano essere state
ampiamente chiarite durante la comune
permanenza al congresso di Shanghai dal 7 all’11
novembre 2007.
Non sappiamo cosa sia successo all’indomani del
congresso di Shanghaima, forse, questi fatti
nuovi sorti dopo gli “accordi cinesi” con un po’
più di buona volontà avremmopotuto risolverli
per altre vie che non quella giudiziaria. Come
interpretare alcune piccole prevaricazioni volte a
mettere inminoranza una partemaggioritaria
dell’associazione che, in questi anni, ha
contribuito senza risparmiarsi alla crescita della
Società comune, con i suoi numeri, la sua vitalità
e le sue risorse?.
Le posizioni si sono irrigidite e si è perso di vista
l’essenziale: l’essenziale è il riconoscersi l’un con
l’altro; solo questa può essere la base
indispensabile di una possibile riconciliazione
che, sicuramente, non può basarsi su operazioni
di boicottaggio di nessun valore scientifico.
Sappiamo fin troppo bene che quando un
matrimonio fallisce le responsabilità non sono
mai da una parte sola e vanno ricercate da

ambedue i coniugi.
Allora, se questa è la strada, percorriamola a
cominciare da oggi e, se è necessario, se si ritiene
che la responsabilità di questo vicolo cieco sia
anche della divergenza sorta tra i dirigenti delle
nostre società, si faccia insieme un passo indietro
e si lasci la possibilità di ricucire il discorso tra
altri e diversi interlocutori, purché onesti e
credibili.
Pur dolorosamente, per il bene e per il futuro
delle nostre associazioni, sono disposto a farmi
da parte, a condizione che anche dall’altra parte
vi sia uguale disponibilità apicale: al fine di
riaffermare una reale volontà dimettere da parte
ogni questione e di riaprire, tra diversi
interlocutori, un dibattito a tutto campo, senza
preconcetti o recriminazioni che, individuando
punti condivisibili e sostenibili, ricomponga
l’immagine unitaria della ginecologia italiana.
Non deve essere un gesto puramente formale,
come disgraziatamente è avvenuto a Shangai, ma
concreto e sostanziale che consenta di aprire un
dibattito franco e leale a tutto campo, che si
ponga come obiettivo essenziale di riaffermare e
rilanciare l’immagine della nostra società anche,
se necessario, con una sostanziale riforma del
nostro statuto.

Un abbraccio affettuoso.

Antonio Chiàntera
SEGRETARIONAZIONALEA.O.G.O.I.

isteroscopia, ecografia ecc.) il
mezzo per procurarsi il pane
quotidiano ed avere un
qualche ruolo nelmondo della
Sanità. Si è guardato con
preoccupazione al ritardo di
preparazione dei nostri
specialisti rispetto al correre
della storia. All’affanno con
cui le Scuole di
Specializzazione universitarie

preparano le nuove leve di
ginecologi che poi saranno
impiegati negli ospedali.
Le responsabilità non
appartengono ovviamente a
questa o a quella componente
della ginecologia italiana.
Sicuramente a questo stato di
cose hanno contribuito molti
anni di mancate scelte, un
lungo periodo in cui per

totale assenza di coraggio o
per calcolo non si è voluto
portare all’attenzione
dell’opinione pubblica il
disagio ospedaliero. Molte di
queste cose erano affiorate
all’interno del direttivo Sigo
negli ultimi due anni e spesso
avevano costituito motivo di
vivaci discussioni. Molti non
le avevano valutate nella
giusta dimensione o
volutamente vi era stata data
scarsa importanza. Negli
ultimi tempi, poi, il dibattito
su questi temi si è
trasformato in una vera e
propria “discussione

politica”, dove l’Aogoi e
l’Agui non sono riusciti a
trovare un terreno comune
su cui dialogare. E, se è vero
che non sempre è agevole far
coincidere priorità e obiettivi,
è altrettanto vero che gli
universitari si sono spesso
irrigiditi sulle loro posizioni.
Conseguentemente hanno
perso di vista i problemi che
agitano il mondo ospedaliero
e ancor più quello dei
ginecologi che esercitano sul
territorio. D’altra parte
neppure il ceto politico si è
mai appassionato a questi
problemi. Salvo qualche

eccezione, nessun politico si
è mai impegnato a fondo per
difendere la nostra
professionalità.
Credo che se si lascerà che le
cose proseguano in questo
modo non si andrà da
nessuna parte. Sono
convinto invece che è il
momento di rimboccarsi le
maniche e ripensare ad una
Sigo al passo con i tempi, che
diventi soprattutto palestra
di discussione e di soluzione
dei veri problemi che
assillano la ginecologia
italiana, sia essa universitaria
che ospedaliera.

Lettera aperta del segretario nazionale Aogoi ai colleghi universitari

� Da pagina 3

Editoriale di Giovanni Monni

E adesso cosa succederà?
Niente scisma, siamo ginecologi

“Abbiamo perso di vista l’essenziale”
“Le nostre divisioni rischiano di indebolirci e di portarci su una strada senza ritorno” afferma Antonio Chiantera
in questa lettera aperta ai colleghi universitari. Un forte appello a non gettare al vento il faticoso e fruttuoso lavoro
di anni e recuperare un dialogo aperto e leale, senza preconcetti o recriminazioni
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La recente contrapposizio-
ne, nata durante il Con-
gresso Sigo di Napoli, ha

innescato un’ampia discussione
sui rapporti fra medici ospeda-
lieri e universitari. Uno dei temi
cruciali posto al centro dell’as-
semblea Nazionale Aogoi del 16
ottobre 2007 è quello degli assi-
stenti in formazione nell’ambi-
to della nostra disciplina. La pro-
spettiva di inserimento dei gio-
vani medici nel mondo profes-
sionale risulta oggi difficoltosa
e la stessa possibilità di impara-
re praticamente un lavoro nelle
cliniche universitarie italiane,
già intasate dai medici struttura-
ti, appare un’impresa indubbia-
mente difficile. La Comunità Eu-
ropea, con il Trattato di Roma
del 1993 (Art. 4), ha stabilito il
training log-book per documenta-
re i livelli di apprendimento rag-
giunti dagli assistenti in forma-
zione. Lo European Board and
College of Obstetrics and Gynae-
cology prevede per ogni giova-
ne specializzando l’esecuzione
in due anni di 200 ecografie
ostetriche, 100 parti fisiologici,
40 parti operativi e 40 tagli cesa-
rei. Secondo tale direttiva, l’as-
sistente deve eseguire in due an-
ni 50 colposcopie, 25 isterosco-
pie, 100 ecografie ginecologi-
che, 40 laparoscopie diagnosti-
che, 20 laparoscopie operative
e 40 isterectomie. In Germania
la compilazione del log-book è ri-
gorosa e obbligatoria per 5 an-
ni. Chi non esegue le prestazio-
ni stabilite non può diventare
specialista nell’ambito della no-
stra disciplina. In Francia il pro-
gramma formativo dipende dai
singoli ospedali, mentre in Irlan-
da e nel Regno Unito il log-bo-
ok è obbligatorio dopo il primo
biennio (di fatto la specialità qui
dura 7 anni). In Italia la compi-
lazione del log-book rappresenta
un evento del tutto virtuale,
escludendo solo rare eccezioni.
Inutile negare che la riforma sa-
nitaria nel nostro Paese non po-
trà prescindere in futuro dal no-
do centrale degli assistenti in for-
mazione in ospedale.
Un tempo, lo specializzando ve-
niva considerato forza lavoro ser-
vile a costo zero da utilizzare per
mansioni ancillari. La certifica-
zione europea del titolo di me-
dico specialista richiede oggi un
cambiamento radicale. L’Italia

deve adeguarsi agli standard eu-
ropei. La mancata applicazione
della normativa comunitaria sul-
la formazione dei giovani medi-
ci, con la trasformazione delle
attuali borse di studio universi-
tarie in contratti di lavoro per
assistenti in formazione, è uno
dei motivi che sostiene l’attuale
disagio. Il problema non è se-
condario perchè negli ospedali
italiani scarseggiano specialisti
in discipline importanti come la
pediatria, l’anestesiologia, la car-
diologia e l’ostetricia. Molti pro-
fessionisti preferiscono lavorare
in ambito privato oppure opta-
no, come fanno tanti pediatri,
per la medicina di base che of-
fre migliori garanzie economi-
che a fronte di impegni lavora-
tivi assai più contenuti.
E allora che fare? Sappiamo che

le prestazioni specialistiche ven-
gono erogate soprattutto in am-
bito ospedaliero dove i pazienti
si rivolgono più frequentemen-
te per le diagnosi e la cura del-
le malattie. Nel nostro Paese esi-
stono molti ospedali ad alta spe-
cializzazione che potrebbero
contribuire a formare nuovi spe-
cialisti di cui abbiamo urgente-
mente bisogno. La legge italia-
na (368/99 Titolo VI) sulla for-
mazione dei medici specialisti al
Capo I, Art. 38 recita che “In
nessun caso l’attività del medi-
co in formazione specialistica è
sostitutiva del personale di ruo-
lo”. Questa norma contrasta con
le regole europee oggi in vigo-
re. La formazione pratica da noi

viene generalmente posti-
cipata dopo l’ingresso del-
lo specialista in ospedale

con un ritardo formativo di 5 an-
ni. Lo specializzando non potrà
essere lasciato alla mercè di se
stesso, ma dovrà lavorare accan-
to a colleghi più anziani ed
esperti. L’assistente in formazio-
ne deve imparare il mestiere
non dai libri, ma dall’esempio e
dalla pratica quotidiana in ospe-
dale. Questo purtroppo attual-
mente non accade. Responsabi-
le di questa situazione è soprat-
tutto l’Università che detiene il
monopolio della formazione.
Eppure l’Università ha bisogno
dell’Ospedale perché la legge
europea sulla formazione preve-
de la compilazione di un elenco
preciso delle prestazioni eroga-
te e degli interventi eseguiti. Le

università si convenzionano con
gli ospedali dotati di casistiche
numerose e complesse per favo-
rire la formazione dei giovani
medici. Tuttavia solo raramente
e per brevi periodi di tempo gli
specializzandi vengono inviati
presso le strutture ospedaliere
convenzionate capaci di svolge-
re un ruolo formativo.
Si privilegia oggi il “sapere” sul
“saper fare”. In realtà lo specia-
lizzando deve soprattutto “saper
fare”, sviluppando gli aspetti pra-
tici dell’operatività. Occorre per-
ciò dare agli ospedali responsa-
bilità e capacità di operare nel-
l’ambito di un insegnamento
qualificato. La “borsa di studio
per medico in addestramento”
dovrà essere sostituita dalla “bor-
sa di studio per assistente in for-
mazione”. La preparazione de-
gli specializzandi potrà in tal mo-
do coinvolgere il Sistema sanita-
rio nazionale, rompendo il mo-
nopolio formativo dell’Univer-
sità. Si dovrà aumentare il nu-
mero dei docenti per la forma-
zione dei futuri specialisti, uti-
lizzando la disponibilità di me-
dici ospedalieri qualificati. Dob-
biamo allinearci al modello eu-
ropeo con criteri di certificazio-
ne rispettosi delle regole comu-
nitarie. Si dovranno accredita-
re i reparti di insegnamento e
si dovrà stabilire un’anagrafe
che faciliti la pianificazione dei
medici in formazione. La certi-
ficazione del log-book dovrà av-
venire secondo criteri di traspa-
renza delle competenze acqui-
site. Le Regioni, nell’ottica del-
la programmazione, svolgeran-
no un ruolo decisivo per garan-
tire il rapporto di collaborazio-
ne fra Università e Ospedale.
Tutti riconoscono che si deve
cambiare e il cambiamento sta
proprio nella figura dell’assi-
stente in formazione che è
l’equivalente del resident statu-
nitense. Questa nuova figura
deve trovare un suo statuto di
posizione nel Sistema sanitario
nazionale. Il nodo degli specia-
lizzandi resta così centrale nel-
l’ambito di una riforma del si-
stema sanitario che si rivolga al
contratto di impiego dei medi-
ci. Intanto il problema del rin-
novamento degli ospedali esi-
ste e dovrà essere velocemente
risolto nell’interesse di medici e
pazienti.

di Luigi Frigerio e Paolo Scollo* Primario ospedaliero di Bergamo
* Primario ospedaliero di Catania

Dal “sapere” al “saper fare”
La formazione in ginecologia e ostetricia in Italia
necessita di un radicale rinnovamento.
Lo testimonia anche la discussione apertasi durante il
Congresso di Napoli tra ospedalieri e universitari.
Ma la chiave sta nel dare agli ospedali un ruolo centrale
nell’ambito dell’insegnamento qualificato

Tra i vari Paesi
dell’Unione Europea
si registra una gran
differenza rispetto
all’attenzione
alla pratica clinica
per la formazione
dei giovani medici:
un quadro assai
articolato cui
dedicheremo analisi
approfondite
nei prossimi numeri
di questa rivista
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GRAN BRETAGNA
Il sistema britannico è stato
modificato a partire dal 2005
e da quest’anno è attivo il
nuovo programma Moderni-
sing medical careers. Già per
il conseguimento della laurea
presso una Medical school è
prevista una forte presenza
dell’esperienza ospedaliera,
soprattutto negli ultimi anni
di studio: schematicamente,
dopo un biennio accademico
in cui tuttavia pratica e teoria
sono mescolate (si adotta un
metodo detto Problem-based
learning), si segue infatti un
triennio in cui è prevalente la
pratica clinica in ospedale. I junior doctors usciti dalla Medical school seguono quindi due anni di for-
mazione in ospedale (Foundation house officer). Durante il primo anno, si viene assegnati a rotazione a
tre o quattro posti in diverse specialità ospedaliere; la formazione prevede almeno tre mesi di medicina
generale e tre mesi di chirurgia generale mentre nel secondo anno si possono approfondire anche altre
specializzazioni come pediatria, medicina d’emergenza, ostetricia, psichiatria, eccetera. Dopo i due anni
di Foundation house officer, si procede al conseguimento della specializzazione attraverso un percorso
formativo che prevede l’inserimento in una struttura di cura per una durata da 3 a 8 anni.

SPAGNA
In Spagna il conseguimento della specializzazione, ad eccezione di poche specialità (Medicina familia-
re, spaziale, del lavoro, dello sport, legale; per Medicina preventiva e Stomatologia è previsto un regime
transitorio), può avvenire soltanto mediante pratica ospedaliera effettuata in qualità di Medico residen-
te iscritto nel Registro degli specializzandi. L’ammissione a tale percorso prevede il superamento di un
esame. I medici residenti sono soggetti a valutazione annuale formulata da un Collegio giudicante in cia-
scun Centro ospedaliero.

GERMANIA
In Germania, il nuovo sistema di studi in Medicina, in vigore dal 2004, ha eliminato l’internato obbliga-
torio post-lauream quale requisito per l’acquisto dell’abilitazione. I criteri pratici della formazione sia
universitaria che di specializzazione sono demandati ai singoli Laender con la previsione, su base fede-
rale, di un minimo di sei anni di studi universitari comprendenti 48 settimane continuative di pratica cli-
nica in strutture di cura e tre mesi di tirocinio infermieristico. In ogni caso è previsto che il medico spe-
cializzando sia inquadrato come assistente o junior doctor con rapporto di lavoro full time nella struttu-
ra ove consegue la specializzazione.

FRANCIA
In Francia, gli studi di medicina durano da nove a undici anni e prevedono una formazione pratica mag-
giore via via che si va avanti con gli anni di studio. Dopo un primo biennio accademico, il secondo ciclo
di studi della durata di quattro anni (Deuxième cycle des études médicales, Dcem) prevede un primo an-
no teorico e altri tre, detti dell’esternato, condotti in una struttura ospedaliera universitaria associata al-
le facoltà di medicina; generalmente ogni anno si seguono quattro stage di tre mesi in un servizio di spe-
cialità: alcuni stage, come pediatria o ginecologia, sono obbligatori, altri possono essere scelti all’inizio
di ogni anno o trimestre. Al termine del se-
sto anno, previo il superamento dell’esa-
me di abilitazione (Examen classant natio-
nal, Ecm), si è ammessi al terzo ciclo di stu-
di, detto dell’Internato che si svolge inte-
ramente in Centri ospedalieri dove viene
conseguita la specializzazione oltre che pro-
seguendo gli studi anche mediante il lavo-
ro ospedaliero. Lo specializzando viene in-
serito come interno nella struttura ospeda-
liera, è direttamente coinvolto nell’attività
terapeutica, può effettuare prescrizioni, è
tenuto a prestare le guardie ma deve ave-
re sempre la possibilità di rivolgersi a uno
specialista senior per prendere le decisio-
ni. L’Internato dura da tre a sei anni a se-
conda delle specializzazioni.

La formazionemedica in ospedale
Cosa accade nei maggiori paesi europei

� L’uso della RU-486 è
compatibile con la legge 194?
Si possono formulare
indicazioni scientificamente
fondate e condivisibili sulla
definizione di possibilità di
vita autonoma del feto? E
quali sono gli interventi di
assistenza idonei per i nati
molto pre-termine? Sono
questi i quesiti che il ministro
della Salute LiviaTurco ha
sottoposto al Consiglio
superiore di sanità in una
lettera inviata al suo
presidente,Franco Cuccurullo,
lo scorso 8 gennaio.
L’intervento del ministro
sembra la naturale
conseguenza della crescente
attenzione che il dibattito sul
tema dell’aborto ha sollevato
in questi ultimi tempi.
Un’attenzione che ha portato
la stessa LiviaTurco più volte
a precisare la sua posizione in
merito:“ritengo che la legge
194 sia una legge saggia,
lungimirante,quanto mai
attuale e soprattutto capace di
coniugare responsabilità della
donna e responsabilità del
medico di fronte a decisioni di
massima importanza”ha
ribadito il ministro nella
lettera indirizzata al Css.
Il testo del quesito al Css
formulato dal ministro
sull’argomento è il seguente:
“in relazione a quanto
contemplato dall’art.7 della
legge 194 del 1978 che
recita:‘quando sussiste la
possibilità di vita autonoma
del feto l’interruzione della
gravidanza può essere
praticata solo nel caso di cui
alla lettera a dell’art.6 (che
recita:‘quando la gravidanza
o il parto comportano un
grave pericolo per la vita della
donna’) e il medico che esegue
l’intervento deve adottare
ogni misura idonea a
salvaguardare la vita del feto’,
chiedo di formulare un parere,
alla luce delle attuali
conoscenze scientifiche e delle
evidenze ad oggi dimostrate,
sulla possibilità di estendere a
tutto il territorio nazionale
specifiche indicazioni sulla
definizione di possibilità di
vita autonoma del feto”.
Ma a spingere il ministro a
richiedere il pronunciamento
del massimo organo di
rappresentanza istituzionale
della comunità scientifica
italiana è anche il fatto che
nelle prossime settimane
l’Aifa terminerà l’iter
dell’autorizzazione

all’immissione in commercio
del farmaco abortivo RU-486
attraverso la procedura di
mutuo riconoscimento
prevista dalla normativa
europea e vincolante per tutti i
Paesi dell’UE.Sulla
compatibilità della
registrazione,
commercializzazione e
impiego della RU-496 con la
legge 194, il direttore
generale dell’Aifa Nello
Martini si era già espresso
positivamente in una missiva
indirizzata al ministro lo
scorso 7 novembre in cui
precisava che l’impiego del
farmaco non ha effetto
induttivo o facilitante delle
procedure abortive.“Infatti –
si legge nella lettera di
Martini citata dalla stessa
LiviaTurco – la pillola RU-
486 sarà autorizzata per
l’impiego esclusivamente in
ospedale, secondo le
procedure e le modalità
previste dalla 194”.Tuttavia è
lo stesso direttore generale
dell’Aifa a sollecitare il
ministro a chiedere il parere
del Css sull’argomento, in
modo che il Cda dell’Agenzia
possa eventualmente
procedere all’atto definitivo
della Autorizzazione alla
immissione in commercio
(AIC) della RU-486.Per
questo il ministro ha chiesto
all’organo presieduto da
Cuccurullo “anche sulla base
di quanto osservato dal
Direttore dell’Agenzia
italiana del farmaco,di
formulare un parere sulle
modalità di impiego di tale
farmaco nel pieno rispetto
della legge 194 del 1978”.
Infine LiviaTurco si è voluta
anche soffermare sulla
necessità di formulare
indirizzi per gli operatori
sanitari in materia di
assistenza neonatale per i nati
con molto anticipo rispetto al
termine naturale e in generale
sulla gravidanza e il parto.“In
relazione alla opportunità di
individuare protocolli per le
cure perinatali nelle età
gestazionali estremamente
basse – è il testo dell’ultimo
quesito formulato dal ministro
– chiedo di esprimere un
parere per definire gli ambiti
temporali e le modalità di
assistenza più idonei a
garantire la tutela della salute
e la dignità del neonato e della
madre in linea con le più
aggiornate evidenze
scientifiche”.

ultimora

Aborto,RU-486ecureper ipre-termine:
ilministrochiede il pareredelCss
Loscorso8gennaioLiviaTurcoha inviatoal
presidentedelConsiglio superioredi sanitàuna lettera
in cui chiedeall’organismodi esprimersi sui temi
“caldi”legati a interruzionedi gravidanzaematernità
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La sentenza di Cagliari, i dati sul
calo di natalità legata alla Pma,
gli annunci del ministro Turco
sulla revisione delle linee guida.
La legge 40 è sempre al centro
di un difficile dibattito, nel qua-
le intervengono politica, scien-
za, magistratura, associazioni di
genitori, società civile. Con opi-
nioni contrapposte, tra le diver-
se classi di appartenenza, ma
anche all’interno di ciascuna di
esse. Così, mentre la commis-
sione Igiene e Sanità del Sena-
to e la commissione Affari So-
ciali della Camera lo scorso 17
ottobre hanno chiamato a rap-
porto il ministro della Salute Li-
via Turco per riferire sullo sta-
to di applicazione della legge
40, le Società specializzate in
procreazione medicalmente as-
sistita (Sia, Siams, Sidr, Sierr, Si-

fes-Mr e Sios) scrivono una let-
tera ai massimi rappresentanti
delle istituzioni per sollecitare
una modifica della Legge 40,
che ha provocato – a detta de-
gli esperti – tutti gli effetti ne-
gativi temuti: diminuzione del-
le gravidanze, aumento degli in-
successi, aumento delle compli-
canze e delle gestazioni multi-
ple, migrazione delle coppie
verso i centri esteri.
Criticità già spesso evidenziate
dall’Aogoi, secondo la quale è
necessario anche sciogliere un
paradosso interno alla Legge: il
divieto della diagnosi preimpian-
to nonostante sia poi possibile
l’aborto terapeutico fino al quin-
to mese di gravidanza.
Ma gli appelli non finiscono qui.
Una lettera arriva al ministro
della Salute anche da parte del-

le associazioni di pazienti, che
chiedono, tra l’altro, una mag-
giore garanzia di possibilità di
accesso alle tecniche di feconda-
zione assistita e il riconoscimen-
to della sterilità e dell’infertilità
come una malattia a tutti gli ef-
fetti.
Richieste che hanno ottenuto il
sostegno di sette parlamentari –
Giuseppe Astore (IdV), Luigi
Cancrini (PdCi), Daniela Dio-
guardi (Rc), Tommaso Pellegri-
no (Verdi), Donatella Poretti
(RnP), Emanuele Sanna (Ulivo)
e Katia Zanotti (Ds) –, che nel
corso di una conferenza stampa
svolta lo scorso 17 ottobre a Ro-
ma hanno invitato il ministro a
procedere con l’aggiornamen-
to delle linee guida sulla legge
40. A tale riguardo, le Società
specializzate hanno avanzato le

loro proposte, che dovrebbero
prevedere:
- la possibilità di inseminare più
di tre ovociti, ponendo un li-
mite massimo in base all’età
della paziente e alle caratteri-
stiche del liquido seminale;

- la possibilità di crioconserva-
re l’ovocita fecondato con pre-
senza dei due pronuclei anco-
ra chiaramente distinti (come
previsto nella legge svizzera e
tedesca) e lasciarne in coltu-
ra per il successivo sviluppo a
embrione un numero ottima-
le per ottenere una gravidan-
za anche con lo scopo di ri-
durre l’incidenza di gravidan-
ze multiple nelle donne a
maggior rischio;

- la garanzia che l’ovocita fecon-
dato e crioconservato in nes-
sun caso sarà destinato a sco-
pi di ricerca;

- la definizione di infertilità an-
che per quei casi legati a pro-
blemi di patologie virali o ge-
netiche trasmissibili al conce-
pito, allo scopo di permette-
re alle coppie con queste par-
ticolari patologie di accedere
a trattamenti che riducono
quasi a zero il rischio ripro-
duttivo;

- la diagnosi sull’embrione, so-
prattuto nei casi in cui la cop-
pia sia portatrice di particola-
ri patologie;

- la crioconservazione degli em-
brioni non adatti all’impianto
fino al momento in cui sia
eventualmente possibile sotto-
porli a terapie efficaci, capaci
di rimuovere l’ostacolo al lo-
ro trasferimento in utero.

Insomma, il dibattito sulla legge
40 non si ferma ma anzi si com-
plica, senza trovare una soluzio-
ne condivisa. Una cosa sembra
chiara: la legge 40 non soddisfa
la maggioranza e va ripensata at-
traverso un ampio confronto

che tenga conto delle diverse po-
sizioni.
E la sentenza di Cagliari ha da-
to un forte scossone a questo di-
battito. Per questa vicenda il mi-
nistro della Salute, Livia Turco,
è stata convocata nelle settima-
ne scorse in commissione Igie-
ne e Sanità del Senato per dare
spiegazioni a riguardo. “La leg-
ge 40 è una norma nazionale vo-
tata dal Parlamento, in cui è
espressamente vietata la diagno-
si preimpianto, adducendo an-
che ragioni scientifiche”, ha os-
servato Cesare Cursi, vicepresi-
dente della commissione, affer-
mando che “pur comprenden-
do il dramma dei genitori le sen-
tenze non possono modificare
la legge nazionale, che deve es-
sere applicata da tutti. In parti-
colar modo dai magistrati”.
“L’elaborazione delle linee gui-
da è in corso”, ha ribadito il mi-
nistro Turco, assicurando che si
terrà conto anche di fatti signi-
ficativi come la sentenza del tri-
bunale di Cagliari, che “ha ri-
chiesto un approfondimento”.
“Il mio sforzo – ha aggiunto Tur-
co – è quello di fare linee guida
che siano giuridicamente inat-
taccabili, nel senso di una inter-
pretazione corretta della legge”.
Intanto, dal Meeting internazio-
nale di Scienza della riproduzio-
ne umana organizzato lo scorso
ottobre a Mykonos dal Polo
scientifico di Rimini dell’Univer-
sità di Bologna in cooperazione
la Yale University, emerge che
avere un figlio in Italia con la
procreazione medicalmente as-
sistita costa molto di più da quan-
do è entrata in vigore la legge 40:
circa 18.400 euro in cicli con tra-
sferimento a fresco e 51.400 eu-
ro con congelamento degli ovo-
citi. Rispettivamente il 15% e ben
il 70% in più del 2003, anno pri-
ma della legge 40.

A tre anni dall’entrata in vigore della legge, i dati evidenziano
la necessità di una riforma di Lucia Conti

LEGGE 40

Il dibattito continua,
in attesa delle nuove
linee guida

Successivamente all’approvazio-
ne della legge n. 40 del 2004 sul-
la procreazione medicalmente as-
sistita (Pma), la questione della
liceità della diagnosi genetica
preimpianto è divenuta controver-
sa, poiché il disposto normativo
non è del tutto chiaro.Manca in-
fatti, nella legge, un divieto espres-
so. Il problema è complicato dal
fatto che la stessa legge contiene
una norma (l’art. 14) la quale ri-
conosce alla coppia che abbia fat-
to ricorso alla Pma il diritto di
essere informata sul numero e,
dietro esplicita richiesta, sullo sta-
to di salute degli embrioni prodot-
ti e destinati al trasferimento in
utero.
Le Linee guida ministeriali stabi-
liscono che “ogni indagine relati-
va alla salute degli embrioni crea-
ti in vitro, ai sensi dell’art. 14
comma 5, dovrà essere di tipo os-
servazionale”. Deve valutarsi se
questa disposizione, che ha carat-
tere amministrativo, sia conforme
alla legge n. 40: in caso contrario
deve essere disapplicata dal Giu-
dice, cioè deve essere considerata

priva di effetti.
La dottrina giuridica è divisa sul-
l’interpretazione delle disposizio-
ni della legge n. 40, che infatti so-
no state lette in due sensi diame-
tralmente opposti: accanto ad au-
tori che hanno letto nell’art. 13
della legge la regola dell’illiceità
penale della diagnosi genetica
preimpianto, vi sono altri autori
che, invece, hanno affermato la
praticabilità dell’accertamento
diagnostico in questione, se espres-
samente richiesto dagli interessa-
ti. I giudici non si erano finora
espressi sul problema.Neanche la
Corte Costituzionale ha mai pre-
so posizione: la Corte, cui lo stes-
soTribunale Civile di Cagliari ave-
va sottoposto la questione nel
2005, non è entrata nel merito
poiché ha ritenuto che il Tribuna-
le non avesse indicato in modo ri-
tuale le norme di legge ritenute in-
costituzionali. Perciò la Corte Co-
stituzionale, senza entrare nel me-
rito, si è limitata a dichiarare for-
malmente inammissibile la que-
stione proposta; che pertanto lo
stesso Giudice di Cagliari o un al-

tro Giudice avrebbero sempre po-
tuto riproporre (n.d.r.: non sono
pertanto fondate le dichiarazioni
riportate dalla stampa secondo
cui il Tribunale Civile di Cagliari
avrebbe violato la pronuncia del-
la Corte Costituzionale: non c’era
la possibilità di alcuna violazione,
non essendosi la Corte mai pro-
nunciata nel merito del problema
della liceità della diagnosi gene-
tica preimpianto).
La recentissima sentenza del Tri-
bunale Civile di Cagliari non ha ri-
proposto la questione alla Corte,
ma, sulla base di un’ampia e rigo-
rosa motivazione, ha interpretato
la legge n. 40 affermando diretta-
mente la liceità della diagnosi ge-
netica preimpianto e la conseguen-
te illegittimità delle linee guida,
che ha conseguentemente disap-
plicato. In particolare, il Tribuna-
le ha affermato che la diagnosi ge-
netica preimpianto è legittima a
queste condizioni: a) se è richie-
sta dai soggetti interessati, indi-
cati nell’art. 14, 5° comma, l. n.
40/2004; b) se ha per oggetto gli
embrioni destinati all’impianto nel

grembo materno; c) se è finaliz-
zata all’accertamento di eventua-
li malattie degli embrioni e a ga-
rantire a coloro che abbiano avu-
to legittimo accesso alle tecniche
di procreazione medicalmente as-
sistita un’adeguata informazione
sullo stato di salute degli embrio-
ni da impiantare.
Il Tribunale di Cagliari ha rileva-
to che la mancanza di un espres-
so divieto della diagnosi genetica
preimpianto è estremamente si-
gnificativa e non può ritenersi frut-
to di una svista, poiché il legisla-
tore ha formulato le norme in que-
stione con grande precisione, ap-
prontando a tutela dell’embrione
una fitta rete di specifici divieti e
di dettagliati obblighi. In partico-
lare, il Tribunale ha escluso che il
divieto della diagnosi genetica
preimpianto possa individuarsi nel-
l’art. 13 laddove esso recita che è
vietata “qualsiasi sperimentazio-
ne su ciascun embrione umano”,
e laddove stabilisce che “la ricer-
ca clinica e sperimentale su cia-
scun embrione umano è consenti-
ta a condizione che si perseguano

finalità esclusivamente terapeuti-
che e diagnostiche ad essa colle-
gate volte alla tutela della salute
ed allo sviluppo dell’embrione stes-
so, e qualora non siano disponibi-
li metodologie alternative”.
Il Giudice del Tribunale Civile di
Cagliari Maria Grazia Cabitza ha
chiarito che queste disposizioni vo-
gliono vietare la ricerca clinica
tendente a fini scientifici generali
(essendo prevalente in questo ul-
timo caso la tutela dell’embrione),
ma non vogliono anche vietare gli
esami sul singolo embrione che ab-
biano soltanto lo scopo di accer-
tare il suo stato di salute per in-
formare la coppia, ai sensi dell’art.
14 della legge, e di tutelare la sa-
lute della donna. In questo speci-
fico caso non è prevista per l’em-
brione una tutela assoluta (come
quando si vieta la sperimentazio-
ne a fini scientifici), ma viene in-
vece effettuato un bilanciamento
dei contrapposti interessi, che ve-
de prevalere i diritti costituzional-
mente garantiti della coppia, ed in
particolare quelli della donna, de-
stinata ad accogliere nel suo grem-
bo l’embrione prodotto.
IlTribunale si sofferma, al riguar-
do, sulle norme della legge n. 40

Ladiagnosi preimpiantoè legittima,aqueste condizioni
Ipunti salienti della sentenzaemessadalTribunale civile diCagliari il 24 settembre2007
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che prevedono il diritto all’infor-
mazione e sottolinea che l’impian-
to in utero è un vero e proprio trat-
tamento sanitario il quale, come
tale, deve essere preceduto da una
adeguata informazione su tutti gli
aspetti rilevanti, compreso il nu-
mero e lo stato di salute degli em-
brioni destinati all’impianto: ciò
sia per consentire ai futuri geni-
tori di prepararsi psicologicamen-
te ad affrontare eventuali proble-
mi di salute del nascituro, sia in
funzione della tutela della salute
gestazionale della donna. Ricor-
da infatti il Tribunale che “l’im-
pianto dell’embrione nel grembo
materno comporta sempre un cer-
to rischio per la salute della ge-
stante e, cosa che qui maggior-
mente rileva, che detto rischio è
influenzato, oltre che dal numero
degli embrioni destinati all’im-
pianto, dallo stato di salute degli
stessi. In relazione agli embrioni
portatori di gravi malattie gene-
tiche […] la comunità scientifica
è infatti concorde nel ritenere che
aumenti in maniera considerevo-
le sia il rischio di una prosecuzio-
ne patologica della gravidanza sia
il rischio di aborto spontaneo, e
quindi la possibilità che si verifi-

chi una lesione dell’integrità fisi-
ca o psichica della gestante sot-
to entrambi i profili, essendo no-
to che anche dal fatto stesso del-
l’interruzione della gravidanza
possono derivare conseguenze pre-
giudizievoli per la salute della
donna”. Il Tribunale trova la con-
ferma della sua tesi circa la legit-
timità della diagnosi genetica
preimpianto alla luce dei princi-
pi costituzionali, ricordando la re-
gola posta dalla Corte Cost. se-
condo cui tra due tesi contrappo-
ste il Giudice deve scegliere sem-
pre quella che maggiormente ri-
spetti tali principi. Nella specie,
la tesi favorevole alla praticabi-
lità della diagnosi genetica preim-
pianto si impone perché soltanto
essa rispetta i principi costituzio-
nali del diritto alla salute e alla
piena consapevolezza dei tratta-
menti sanitari, nonché il principio
di uguaglianza, tutti coinvolti nel
caso di specie. Con riguardo, in
particolare, al principio costitu-
zionale di uguaglianza, il Tribuna-
le ricorda come il “diritto viven-
te” abbia costantemente afferma-
to la liceità della diagnosi geneti-
ca prenatale tradizionale (villocen-
tesi-amniocentesi) e rileva che il

divieto della diagnosi genetica
preimpianto comporterebbe una
lesione inammissibile di tale prin-
cipio di uguaglianza, perché trat-
terebbe in modo ingiustificatamen-
te differenziato e sperequato situa-
zioni che sono invece analoghe.Af-
fermato il diritto alla diagnosi ge-
netica preimpianto dell’embrione,
il Tribunale passa ad affermare
che, di conseguenza, le Linee gui-
da, in quanto norme di carattere
amministrativo, sono illegittime per
contrasto con la legge n. 40, e de-
vono essere pertanto disapplicate.
Il Tribunale conclude accogliendo
quindi la domanda e dichiara l’ob-
bligo del medico e della struttura
sanitaria di procedere alla diagno-
si genetica preimpianto sull’em-
brione “destinato ad essere tra-
sferito nell’utero della signora X,
al fine di poter accertare lo stato
di salute dell’embrione stesso; di-
spone che l’accertamento diagno-
stico sia effettuato, anche con tec-
niche invasive, secondo metodolo-
gie che, in base alla scienza me-
dica, offrano il maggior grado di
attendibilità della diagnosi ed il
minor margine di rischio per la sa-
lute e le potenzialità di sviluppo
dell’embrione”.

Ancora una volta un tribunale
civile è chiamato a risolvere una
questione legata alla legge
40/2004 e ancora una volta, come
era già successo a Cagliari lo
scorso settembre, la sentenza è
“contra legem”. Infatti, il giudice
fiorentino IsabellaMariani,
accogliendo il ricorso di una
coppiamilanese e stabilendo che
le linee guida che vietano la
diagnosi preimpianto degli
embrioni sono inapplicabili perché
contro la legge stessa e contro la
Costituzione, ha emesso
un’ordinanza, con valore di
sentenza, che stravolge le linee
guida applicative della legge sulla
fecondazione assistita.
Dunque la diagnosi preimpianto
non solo si può,ma si deve fare se
c’è il rischio di trasmettere una
gravemalattia genetica ed inoltre
– è sempre la sentenza di Firenze
ad affermarlo – è lecito rifiutare il
numero obbligatorio di tre
embrioni se una gravidanza
gemellare può compromettere la
salute della donna.Ma
ripercorriamo i punti salienti della
vicenda che hanno portato a
questa importante decisione del
tribunale civile di Firenze.Questa
volta a sollevare la questione è
una coppia di trentenni diMilano
che dopo tre anni di tentativi non
riusciti, sospettando un’infertilità,

sceglie il centroDemetra di
Firenze per la Pma. Ad una prima
diagnosi di infertilità si aggiunge
quella di una gravemalattia
genetica, l’esostosi. Lamadre si
scopre così portatrice di una
malattia genetica che provoca
l’accrescimento della cartilagine
delle ossa con il 50%di
probabilità di trasmetterla al
nascituro. A questo punto la
coppia chiede, come garanzia e
per evitare qualsiasi rischio di
aborto in corso di gravidanza, di
conoscere preventivamente lo
stato di salute dell’embrione,
attraverso la diagnosi genetica.
Interpretando alla lettera la legge
40, i responsabili del centro però si
vedono costretti a negare la
possibilità di poter utilizzare lo
strumento diagnostico della
diagnosi genetica ed inoltre
prospettano alla coppia tutte le
limitazioni che la legge 40 impone
e che non sarebbero confacenti,
per alcuni aspetti, allo stato di
salute della donna. La coppia non
si arrende e attraverso internet
entra in contatto con
l’associazioneMadre Provetta che
offre una consulenza “bioetica” e
un’assistenza legale. A questo
punto inizia l’azione legale
fondata “sulla considerazione –
spiega l’avvocato della coppia –
che la legge 40 non stabilisce

espressamente il divieto di
diagnosi preimpianto, sono le
linee guida a stabilirlo dicendo che
le indagini preventive non
possono essere di natura genetica
ma solo osservazionale cioè
morfologica”. Divieto questo –
secondo il legale – che incide su
un diritto soggettivo assoluto qual
è quello dell’autodeterminazione,
incide sul diritto alla procreazione
cosciente e responsabile e al
consenso informato. Si arriva così
alla vigilia di Natale con la
sentenza del giudice che sostiene
l’illegittimità delle linee guida e
prende altre due iniziative
contrarie alla legge: condanna il
centro ad eseguire la diagnosi e
stabilisce la crioconservazione
degli embrionimalati che la legge
vieta. Inoltre stabilisce che il
medico deve seguire le regole
dellamigliore scienza ed
esperienza con specifico riguardo
alla salute della donna e
nell’affermare ciò ristabilisce
l’ordine gerarchico previsto dalla
Costituzione e dalla legge 194 che
antepone la salute della donna a
quella del nascituro, a differenza di
quanto sostenuto dalla legge
40/2004. L’ordinanza non è
revocabile, vale quanto una
sentenza e se il centro Demetra
non ricorre in appello diventa
definitiva.

Firenze: un altro giudice dice sì
alla diagnosi genetica preimpianto

La notizia della sentenza del Tribunale di Cagliari è stata ripresa
anche dal Bmj. Nell’articolo, che qui vi proponiamo, il
presidente Aogoi GiovanniMonni esprime la sua soddisfazione
per la pronuncia a favore della coppia sarda che due anni fa si
era rivolta al Servizio di Ostetricia e ginecologia dell’Ospedale
Microcitemico di Cagliari, da lui diretto, chiedendo di eseguire la
diagnosi genetica preimpianto in quanto portatrice di
betatalassemia

Italian court upholds couple’s demand for
preimplantation genetic diagnosis
Fabio Turone

The battle on assisted reproduction and prenatal diagnosis in Italy
took a new turn last week, when the gynaecologist Giovanni
Monni, head of the obstetrics and gynaecology department in
theOspedaleMicrocitemico in Cagliari, Sardinia, was ordered by
the local court to provide preimplantation genetic testing to a
couple carrying the gene for thalassaemia, which is common on
the island. DrMonni, the current president of the Italian
Association of Hospital Gynaecologists, had unwillingly obeyed

the controversial law approved in 2004, which,
through guidelines, forbids preimplantation
genetic diagnosis, even though he personally
supported the couple’s request for it (BMJ
2004;328:9, doi: 10.1136/bmj.328.7430.9).
"I am very glad of the court’s decision," he told
the BMJ. The law contains several points that

have been opposed from the beginning by almost all
gynaecologists. These include the stipulations that assisted
reproduction techniques can be used only by sterile heterosexual
couples in a "stable relationship"; that embryos cannot be
frozen, whichmeans that a maximum of three fertilised eggs
must be immediately implanted in the womb; and that sperm
and eggs cannot be donated. In addition only the non-invasive
"observation at the microscope" is allowed as a form of
preimplantation testing. The constitutional court had rejected in
November 2006 a similar request for preimplantation genetic
diagnosis by the same couple. The ban on genetic testing, the
court argued, was contained in the guidelines defined by the
health ministry and not in the law itself. Consequently the law
itself was not at variance with the constitutional right to health.
After that pronouncement the couple went back to the lower
court and sued DrMonni and the hospital and received the
recent favourable judgment. Meanwhile, the couple at the centre
of the controversy started treatment for in vitro fertilisation and
preimplantation diagnosis at a private centre in Istanbul, with
expenses paid for by two anonymous donors. Now the woman,
Simona, who had two abortions in the past, is already pregnant,
but she has said that she will implant the embryos frozen in Italy
as soon as possible, after the end of her present pregnancy, if
they do not carry the genes for thalassaemia. Many specialists
have predicted that the lawwould have several adverse
consequences. They said it would reduce success rates, increase
the number of multiple pregnancies, and result in many Italian
couples travelling abroad for treatment. The first official data
support these predictions (BMJ 2007;335:62 doi:
10.1136/bmj.39272.373634.DB). Moreover, many couples
seem to be circumventing the ban on the freezing of embryos.
According to journalistic reports, more andmore couples are
being allowed to freeze their embryos by refusing to implant
them all in a written statement to the hospital. With the theme of
abortion in the background, the law remained unchanged even
after the centre-left coalition led by Romano Prodi was elected in
2006, because of the many, strong interventions by the Catholic
hierarchies. The secretary general of the Italian Catholic bishops’
conference, Giuseppe Betori, has spoken out publicly against the
recent court’s decision, and the daily newspaper Avvenire, which
is closely aligned with the Vatican, had on its front page an
editorial that compared preimplantation diagnosis to eugenics
and cited Hitler’s myth of the purity of the race (26 Sep, pp 1-2,
www.avvenire.it).
The next step will be the publication of new guidelines. The law
states that the guidelines have to be updated every three years
by the health ministry, and the first revision is due by the end of
2007. "I expect the new rules will take the court’s decision into
account," said DrMonni.

BMJ 2007;335:687 (6October)

BMJ

Monni al Bmj:
“Mi aspetto che le nuove
Linee guida tengano conto
della sentenza”



G
YN
E
C
O
A
O
G
O
I
/
N
U
M
E
R
O
8/
9
-2
00
7

14

Un atto di orgoglio del Ser-
vizio sanitario nazionale.
È questo il senso ultimo

della campagna di comunicazio-
ne realizzata da Oliviero Tosca-
ni per il ministero della Salute.
Originale, come sempre, la scel-
ta del grande fotografo che in
un’epoca di bellezze siliconate
ha invece scelto un volto roton-
detto e ingenuo. Il rinvio è, pro-
babilmente, alle immagini otti-
miste dei film del dopoguerra,
come d’altronde lo slogan che
accompagna la foto: Pane, amo-
re e sanità. Come capita spesso
per i lavori di Toscani, non sono
mancate le polemiche. Le infer-
miere hanno lamentato un’im-
magine troppo stereotipata, i
medici hanno protestato per
non essere stati
effigiati, i perfe-
zionisti hanno ri-
levato che la cro-
ce bianca in cam-
po rosso (ripro-
dotta sulla cuf-
fietta della mo-
della) richiama
più la Svizzera
che la salute pub-
blica. Moltissimi
poi hanno sotto-
lineato il costo
della campagna,
che, va detto, sta
più in acquisizio-
ni di spazi pub-
blicitari e affissioni che non nel-
l’onorario del celebre fotogra-
fo. Polemiche che però non toc-
cano il significato ultimo di que-
sta iniziativa del ministero della
Salute che ha voluto ricordare
alle cittadine e ai cittadini italia-
ni, con un moto di orgoglio, il
valore del Ssn.
“Dobbiamo far riflettere i citta-
dini su quanto la sanità può fa-
re – ha detto la ministra Livia
Turco nel presentare alla stam-
pa la campagna di promozione
del Ssn – e non possiamo con-
sentire che il servizio pubblico
venga riconosciuto solo, come
avviene per settimane sui gior-
nali, per casi di malasanità. Il no-
stro è un sistema davvero equo
e solidaristico. In ogni caso vo-
glio assicurare che non abbiamo
dimenticato i problemi che esi-
stono, come le liste d’attesa. Sap-
piamo che dobbiamo migliora-
re il sistema – ha aggiunto Tur-

co – ma non si migliora se non
si è consapevoli del valore del
servizio”. Al suo fianco il presi-
dente del Consiglio Romano
Prodi ha invitato a superare i
luoghi comuni perchè i risulta-
ti ottenuti dal servizio pubblico
sono stati rilevanti ed anche più
elevati rispetto a quelli garanti-
ti dai sistemi di altri Paesi.
Riuscendo anche a contenere la
spesa, visto che per la sanità si
spende in Italia complessivamen-
te l’8,9% del Pil (di cui il 76,6%
a carico del sistema pubblico)
mentre ad esempio negli Stati
Uniti si arriva a spendere il

15,3% del Pil (ma il servizio pub-
blico copre solo il 45,1% di que-
sti costi).
Superata nel 1978 la logica per
categorie delle vecchie mutue,
il nostro Ssn eroga a tutti assi-
stenza sanitaria con risultati po-
sitivi visto che, come si ripete da
anni, è stato giudicato al secon-
do posto in una classifica inter-
nazionale stilata dall’Oms. Con
questa organizzazione sovrana-
zionale è stata recentemente sti-
pulata una convenzione affinché
monitorizzi il nostro sistema sa-
nitario, la qualità e l’equità del-
le sue prestazioni. Secondo le in-

dicazioni del ministero, infatti,
la qualità è insieme alla sicurez-
za, la sfida dell’attuale fase del
Ssn, la quarta della sua storia che
segue la fase di creazione, quel-
la di avvio dell’aziendalizzazio-
ne e quella di definizione dei Li-
velli essenziali di assistenza.
E proprio sui temi della qualità
e della sicurezza, infatti, è incen-
trato il ddl, messo a punto dal
ministero della Salute e appro-
vato poi in Consiglio dei mini-
stri, che dovrebbe “ammoderna-
re” il servizio pubblico in occa-
sione del suo trentesimo com-
pleanno. Y

Un sorriso per la sanità
Una campagna per festeggiare in anticipo i 30 anni di Ssn di Eva Antoniotti

Il prossimo anno il Servizio sanitario pubblico
compirà tre decenni, essendo stato istituito dalla
legge 833 nel 1978. Primo atto dei
festeggiamenti è stata la campagna di
comunicazione lanciata dal Ministero della Salute
con lo slogan “Pane, amore e sanità”
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Una
campagna
con qualche
polemica

La campagna “Pane, amore e
sanità” voluta dal ministero della
Salute per “veicolare un
messaggio di ottimismo e fiducia
nel Servizio sanitario nazionale
anche in occasione del prossimo
trentennale dell’istituzione del
Ssn” – come si legge in un
comunicato di fonte ministeriale
– ha campeggiato nel mese di
ottobre sulle pagine dei
quotidiani e nei grandi manifesti
murali affissi in tutte le città
italiane.
Nel mondo della sanità non sono
peròmancate le polemiche, per lo
più centrate proprio contro l’idea
di fondo della campagna di
comunicazione, ovvero
l’ottimismo raffigurato dal sorriso
rassicurante della modella.
Insomma non èmancato chi ha
sottolineato come la situazione
della sanità italiana non sia
sempre così positiva, ricordando i
più tristi episodi di malasanità o i
deficit regionali. Anche per
questo il ministero della Salute ha
commissionato un’indagine,
realizzata da Swg, condotta su un
campione di 1.400 soggetti di età
superiore ai 16 anni, dalla quale è
emerso che la maggioranza delle
persone esposte alla campagna
ha colto l’invito ad una riflessione
positiva sul sistema della sanità
italiana.
Per la precisione il 64% del
campione intervistato ha recepito
l’accezione positiva del
messaggio proposto e il 72% ha
associato l’immagine utilizzata al
Ssn.
Particolarmente gradito il taglio
innovativo della campagna: il
63% degli intervistati ha
apprezzato la capacità di attirare
l’attenzione e l’allegria, il 59%
l’impatto grafico e il 58%
l’originalità e la gradevolezza.

Il Ssn in cifre
103.658medici e
230.251 infermieri operano
nelle strutture di ricovero
del Ssn
47.022medici di medicina
generale assistono in media
1.080 residenti ciascuno
7.459 pediatri di libera scelta
assistono in media
1.080 bambini ciascuno
62.145 persone si rivolgono
in media ogni giorno
ai Pronto Soccorso
23milioni circa sono
gli accessi annui
ai Pronto Soccorso

Per la sanità in Italia si
spende complessivamente
l’8,9% del Pil, di cui il
76,6% a carico del sistema
pubblico mentre negli Usa
si arriva a spendere il
15,3% del Pil, ma il servizio
pubblico copre solo il
45,1% di questi costi



Formazione universitaria,
crescente assunzione di
responsabilità anche diri-

genziali, presto l’istituzione de-
gli Ordini. Le professioni sani-
tarie in Italia sono in una fase di
forte sviluppo, sostenuto non so-
lo dalle attività interne delle Fe-
derazioni di professionisti, ma
anche da provvedimenti legisla-
tivi, approvati o in via di appro-
vazione, che vanno dall’accordo
Stato-Regioni sulle funzioni di
coordinamento all’istituzione di
un Comitato nazionale di Scien-
ze infermieristiche ed ostetriche
presso il ministero della Salute.
Un’evoluzione per queste pro-
fessioni che porta però dei cam-
biamenti all’interno del sistema
sanitario e dei rapporti di coo-
perazione con le altre figure pro-
fessionali sanitarie, quali i medi-
ci. È quindi fuor di dubbio che
sia necessario un confronto
aperto e proficuo tra tutte le
professionalità, per evitare che
all’interno dei complessi mecca-
nismi organizzativi della sanità
non vi sia confusione di ruoli né
conflitti nei servizi, bensì colla-
borazione per creare migliori
condizioni di lavoro per tutti e
prestazioni di qualità ed efficien-
temente erogate.
Va fatta chiarezza sugli ambiti di
competenze all’interno dei qua-
li esercitare le specifiche auto-
nomie professionali. O quanto
meno, occorre provarci.
Un passo in questo senso è sta-
to rappresentato dal convegno
organizzato dall’Anaao Assomed
lo scorso 18 ottobre a Roma, dal
titolo Il medico e le professioni sa-
nitarie: collaborazione o competizio-
ne. Il primo atto da intraprende-
re, secondo Carlo Lusenti, segre-
tario nazionale del sindacato più
rappresentativo della Dirigenza
medica ospedaliera, è quello di
aprire un tavolo permanente di
confronto per proporre regole
di collaborazione tra le varie
professioni sanitarie. “Le moda-
lità lavorative stanno cambian-
do – ha detto Lusenti – e c’è il
rischio che i nuovi modi di ope-
rare siano affidati ad una sorta
di darwinismo organizzativo che
porterà ad anni di conflitto. Te-
mo questa deriva non orientata:
brucia risorse, peggiora il clima
e rende difficile lavorare insie-

me. È invece nell’interesse del
paziente e del Ssn che tutte le
categorie lavorino in modo con-
diviso, con pari dignità e coor-
dinamento”.
Un invito al dialogo è arrivato

anche da Amedeo Bianco, pre-
sidente della Federazione nazio-
nale dei medici chirurghi e
odontoiatri (Fnomceo): “La so-
luzione alle criticità poste dai
rapporti tra la professione del

medico e le altre professioni sa-
nitarie, vecchie e nuove, richie-
de a tutti l’esercizio di un gran-
de equilibrio, rifuggendo dalle
suggestioni di neo corporativi-
smi così come da impossibili fu-
ghe in avanti. Sarebbe stolto e
oscurantista per i medici rifiuta-
re la sfida dei nuovi saperi e del-

le nuove competenze. Ma il fe-
nomeno va governato affinché
non diventi fonte di incertezze
e conflitti nei servizi, anche con-
tenendo le spinte a nuove pro-
fessioni in ambito sanitario, già
oggi oggettivamente troppe. Va
dunque fatta chiarezza sugli am-
biti di competenze, scoraggian-
do fenomeni erosivi delle attivi-
tà riservate agli atti medici”. Co-
sì come, secondo il presidente
Fnomceo, va chiarito che “il mo-
dello organizzativo dei servizi,
sempre più complesso anche in
ragione delle tante professiona-
lità che in esso intervengono, ne-
cessita più che mai di un chiaro
baricentro gestionale che costi-
tuisca un oggettivo limite alle au-
tonomie di tutti. I medici – ha
osservato Bianco – legittimamen-
te rivendicano questi ruoli, che
devono però sviluppare all’inter-
no di modelli operativi e funzio-
nali fondati sulla cooperazione,
condivisione e rispetto delle au-
tonomie e responsabilità di tut-
te le professioni”.
Certo è che un confronto sarà
necessario, e anche presto. Per-
ché il sistema sanitario sta en-
trando in una fase di cambia-
mento e occorre che questo av-
venga su basi chiare. A livello le-
gislativo, sono già molti i prov-
vedimenti che interessano le
professioni sanitarie. Ma ora oc-

corre armonizzare questi prov-
vedimenti all’interno dell’inte-
ro sistema salute.
Il ministero della Salute, infatti,
ha molto preso a cuore il per-
corso per la valorizzazione del-
le professioni sanitarie concre-
tizzato in molteplici occasioni,
tra cui la quantificazione dei fab-
bisogni formativi per il 2007, la
campagna informativa Infermie-
re. Protagonista nella vita vera per
promuovere le iscrizioni ai cor-
si di laurea in infermieristica, la
stipula dell’Accordo Stato Regio-
ni per l’istituzione della funzio-
ne di coordinamento, l’istituzio-
ne del Comitato Nazionale per
le scienze infermieristiche ed
ostetriche, la proroga della de-
lega per l’istituzione degli Ordi-
ni professionali.
E se il 2007 ha rappresentato un
anno importante per questi pro-
fessionisti, grandi novità stanno
per arrivare anche con il 2008.
Prima tra tutte, l’istituzione de-
gli Ordini delle professioni sani-
tarie non mediche: infermieri,
ostetriche, fisioterapisti, tecnici
di laboratorio.
Il Disegno di legge a riguardo
ha seguito un iter un po’ trava-
gliato, fino alla decisione di pro-
rogare al 4 marzo 2008 i termi-
ni per l’attuazione della delega
al Governo finalizzata a predi-
sporre uno o più decreti legisla-
tivi per istituire gli Ordini delle

Professioni sani-
tarie infermieri-
stiche, ostetrica,
riabilitative, tec-
nico-sanitarie e
della prevenzio-
ne. Lo slitta-
mento è stato
giustificato con
la necessità di
collegare l’isti-
tuzione dei

nuovi Ordini alla riforma delle
professioni. L’obiettivo finale,
ha detto Patta, è “di regolamen-
tare compiutamente l’esercizio
professionale degli operatori sa-
nitari, contrastando l’abusivismo
a tutela dei pazienti”. Intanto,
comunque, gli infermieri e le
ostetriche hanno incassato l’isti-
tuzione di un Comitato naziona-
le presso il ministero della Salu-
te, insediato lo scorso 11 otto-
bre. “Il Comitato – spiega il mi-
nistero in una nota – ha il fine
di promuovere lo sviluppo del-
le professioni sanitarie infer-
mieristiche e di ostetrica nel
Ssn favorendo un’omogenea e
concreta applicazione della
Legge n.251/00 in tutte le
strutture sanitarie, su tutto il
territorio nazionale”. Tra le va-
rie funzioni, il Comitato avrà il
compito di elaborare proposte
per la riorganizzazione del la-
voro, in regime di dipendenza
o autonomo, degli esercenti le
professioni infermieristiche e
di ostetricia e per ridefinire un
nuovo rapporto con la dirigen-
za medica, con la dirigenza ve-
terinaria, con gli esercenti del-
le altre professioni sanitarie e
con gli operatori tecnici ed am-
ministrativi al fine di una otti-
mizzazione dell’uso delle risor-
se umane e delle loro specifi-
che competenze. Y
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Le professioni
sanitarie crescono
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Le ostetriche
potranno
prescrivere
esami
diagnostici
Il Consiglio dei Ministri ha appro-
vato lo scorso 23 ottobre il decre-
to legislativo di recepimento del-
la direttiva n. 36 del 2005, relati-
va al riconoscimento delle quali-
fiche professionali.
Tra le novità introdotte dalla nuo-
va normativa vi è la facoltà per le
ostetriche di prescrivere gli esami
utili per seguire la gravidanza fi-
siologica oggi individuati da un de-
creto ministeriale (DM
10/09/1998).Tale importante in-
novazione – già in essere in altri
Paesi comunitari – è stata intro-

dotta su proposta del ministro del-
la Salute LiviaTurco, che sul pun-
to aveva precedentemente chiesto
un pronunciamento del Consiglio
Superore di Sanità.
“La facoltà di prescrizione per
l’ostetrica – ha sottolineato Livia
Turco – si inserisce come punto
qualificante del ‘Piano d’Azione
materno infantile’, con l’intento di
incrementare il livello di qualità,
la sicurezza e l’umanizzazione del
percorso nascita. Grazie a questo
provvedimento – ha aggiunto –
l’Italia recupera il ritardo nel ri-
conoscimento della facoltà di pre-
scrizione all’ostetrica, che era già
stato previsto dalla precedente di-
rettiva comunitaria n. 155 del
1980 e conferma l’impegno nella
valorizzazione di tutte le profes-
sioni sanitarie per una migliore tu-
tela della salute dei cittadini”.

� Per infermieri, ostetriche, fisioterapisti, tecnici di laboratorio il 2007 ha rappresentato
un anno importante e grandi novità stanno per arrivare anche con il 2008. Prima tra
tutte, l’istituzione degli Ordini delle professioni sanitarie nonmediche.Ma dal mondo
medico arriva un richiamo a fare chiarezza sugli ambiti di competenze all’interno dei
quali esercitare le specifiche autonomie professionali

“Sarebbe stolto e oscurantista per
i medici rifiutare la sfida dei nuovi
saperi e delle nuove competenze.
Ma il fenomeno va governato
affinché non diventi fonte di
incertezze e conflitti nei servizi”

Nuovi ruoli e nuove normative a partire dal 2008 di Lucia Conti
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Per superare le criticità le-
gate ai percorsi di carrie-
ra delle donne medico, la

Fnomceo ha organizzato nella
Reggia di Caserta il convegno
“Medicina e sanità declinate al
femminile”. Un’occasione per
puntare i riflettori sulla situazio-
ne delle dottoresse italiane e for-
mulare proposte per sviluppare
le competenze di questa sempre
più ampia componente del
mondo medico.
I dati snocciolati nel corso della
kermesse rosa sono eloquenti: il
55% degli immatricolati nell’an-
no accademico 2006/2007 e il
61% degli iscritti ai corsi di lau-
rea in medicina e chirurgia so-
no donne. Non solo, i camici ro-
sa conquistano la laurea in me-
dia a 26 anni, prima dei colleghi
uomini, e con voti d’eccellenza:
su 100 laureati con lode ben 78
sono donne. Soprattutto, il 52%
degli specializzati tra il 1997 e il
2005 appartiene all’altra metà
del cielo, mentre nel solo anno
accademico 2005 la presenza di
donne ha toccato il 57%.
Ma ogni medaglia ha il suo ro-
vescio. Le posizioni apicali ri-
mangono riserva maschile: se-
condo i dati elaborati dalla
Fnomceo, nelle Aziende sanita-
rie solo a un esiguo 3% di don-
ne è affidata la Direzione gene-
rale e a un 4,5% la direzione
amministrativa; i camici rosa
con incarico di direttore di
struttura complessa sono appe-
na il 10%, di struttura semplice
il 29%. Nelle università le don-
ne non superano il 9% dei pro-
fessori ordinari (appena
l’8,3%). Il quadro non cambia
nelle specialità mediche: le iscri-
zioni all’albo riguardano soprat-
tutto pediatria, ostetricia e gine-
cologia, odontostomatologia e
igiene della medicina preventi-
va. E va da sé che è più facile
trovare primari donne in pedia-
tria che nei reparti di chirurgia,
ortopedia o neurochirurgia. In
sostanza, si creano delle specia-
lizzazioni di genere che rispec-
chiano il luogo comune, o sa-
rebbe meglio definirlo il pregiu-
dizio, secondo cui le donne de-
vono occuparsi di quelle aree
che più si avvicinano al loro ruo-
lo istituzionale nella società. Elo-
quente è poi il dato sulla rappre-

sentatività femminile negli orga-
nismi direttivi degli Ordini dei
medici: è scarsissima. Dai dati
presentati da Maurizio Benato,
vicepresidente nazionale della
Federazione, è emerso che la
percentuale media delle donne
sul totale degli eletti non arriva
al 15%. Su 103 Ordini, l’unica
“presidentessa” è Roberta Cher-
vesani, di Gorizia. Appena cin-
que donne sono vicepresiden-
ti; 13 rivestono la carica di se-
gretario, 11 di tesoriere, 145 so-
no consigliere e 108 revisori dei
conti; tra gli odontoiatri 3 sono
le presidentesse e 39 le consi-
gliere.
Unica eccezione, sul fronte lo-
cale, è il dato dell’Ordine di Sas-
sari a cui va la palma della pro-
vincia con la più alta rappresen-
tanza rosa: ben il 54%. Provin-
cia che peraltro si colloca nella
Regione con la più alta presen-
za di personale medico femmi-
nile: in Sardegna il 45% del per-
sonale dipendente è donna.
Quali sono i motivi di questo
blocco ai vertici? Arcinoti: le
donne, e non solo quelle medi-
co, si arenano nelle secche di re-
taggi culturali tutt’altro che
estinti e soprattutto in un’orga-
nizzazione del lavoro che pena-
lizza chi è chiamata a gestire ol-
tre alla propria attività professio-
nale anche quella familiare.
Criticità segnalate dalle profes-
sioniste presenti al congresso.
Molte le testimonianze rese dal-
le donne nel corso della tavola
rotonda moderata dalla giorna-
lista Rai Carmen Lasorella. Tra
le tante quella di Maria Paola
Landini, preside della facoltà di
Medicina dell’Università di Bo-
logna. Una delle poche che è
riuscita ad infrangere il soffitto
di cristallo: “Quando decisi di
candidarmi come Preside, nes-

suno mi prese sul serio. Mi ad-
ditavano come ‘quella con la sot-
tana’. Poi fui eletta con il 70%
dei consensi e dopo un anno di
durissimo lavoro sono diventata
‘quella con gli attributi’,
un’espressione che, ancora una

volta, richiama modelli maschi-
li”. Su un punto, tutti i camici
rosa hanno convenuto: per cam-
biare il corso degli eventi occor-
re che le donne facciano la loro
parte diventando sempre più
propositive e partecipative.
“Non dobbiamo più uniformar-
ci a stili maschili ma esaltare le
nostre caratteristiche con orgo-
glio. Dobbiamo lavorare molto
sul fronte dei servizi che le
Aziende devono offire per con-
sentire alle donne di essere ma-
dri e professioniste, penso all’uti-
lità degli asili nido sul posto di
lavoro” ha sottolineato Paola
Muti, direttore scientifico del-
l’Istituto Regina Elena di Roma.
“A parità di titoli e di competen-
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“Il tema della presenza delle don-
ne nelle posizioni apicali è dav-

vero la sfida più grande e co-
raggiosa che mi sento di
condividere profon-
damente”. Così il
ministro della
Salute Livia
Turco si è
espressa in
merito alle
scarse op-
portunità

che le dotto-
resse hanno di

occupare ruoli di-
rigenziali all’interno

delle strutture sanita-
rie italiane lo scorso 18

ottobre in occasione dell’as-
segnazione dei “Bollini rosa”

2007.
I “Bollini rosa” mirano a realiz-
zare, sulla base di requisiti spe-
cifici identificati dall’Osservato-
rio, una guida che raccolga l’elen-
co degli ospedali ordinati in base
al grado di attenzione nei con-
fronti delle donne ricoverate.
Un’iniziativa che ha ricevuto il
plauso del ministro che ha sotto-
lineato come essa aiuti ad eviden-
ziare alcuni temi che sono di
grande rilevanza come quello del-

l’umanizzazione dell’assistenza:
“Individuare i requisiti per ospe-
dali ‘a misura di donna’ – ha com-
mentato Livia Turco – significa
che l’umanizzazione non è una
variabile dipendente dalla mag-
giore o minore sensibilità degli
operatori ma diviene un indicato-
re concreto e preciso della loro
stessa professionalità e delle fi-
nalità stesse dei servizi”.
Il ministro ha anche sottolinea-
to l’importanza del tema della
produzione scientifica “di gene-
re”, perché “significa che l’ap-
profondimento, lo studio relati-
vo alle evidenze di genere nelle
patologie diviene non solo ele-
mento costitutivo della formazio-
ne degli operatori ma anche ‘va-
lore’ della loro stessa professio-
nalità”.
Riguardo alla scarsa presenza
delle donne nelle posizioni deci-
sionali all’interno del sistema
sanitario, Turco si è detta con-
vinta che “l’innovazione e il
cambiamento che l’approccio di
genere comporta ha bisogno
della presenza delle donne nei
luoghi decisionali della sanità,
è condizione essenziale per il
raggiungimento di obiettivi ‘di
sistema’”.

Donneal comandodella sanità:
la sfidadelministroTurco

Bollini rosa 2007
il programma speciale
di segnalazione degli
ospedali basato sul loro
livello di “women
friendship” ideato
dall’Osservatorio
nazionale
sulla salute
della donna
(O.N.Da.).

Convegno nazionale Fnomceo“Medicina e sanità declinate al femminile” di Ester Maragò

Carriera in salita
per le donnemedico

� Le donnemedico sono sempre più numerose nelle
corsie ospedaliere e in nettissimamaggioranza nelle
Università. Hanno professionalità e grinta da vendere,
eppure ancora non riescono ad infrangere quel “soffitto di
cristallo” che le separa dai vertici. Quando si parla di
“fare carriera” i camici rosa rimangono i grandi esclusi: a
loro più che le “stanze dei bottoni” sono riservate le
“anticamere” e spesso neanche quelle. Le cause
principali? Barriere culturali e un’organizzazione del
lavoro che rende difficile gestire professione e vita
familiare.
Ecco perché qualcosa deve cambiare



ze è necessaria un’alternanza di
genere” ha affermato Annarita
Frullini, consigliere Omceo a Pe-
scara.
E sull’idea delle quota rosa an-
che nel settore sanitario? Non ci
soddisfano fino in fondo, ha af-
fermato Roberta Chersevani, ma
se appaiono indispensabili per
permettere l’ingresso delle don-
ne nelle stanze dei bottoni, per-
ché no! E allora come possono
le donne medico uscire dalla fa-
se di stallo?
Un suggerimento è arrivato da
Jane Dacre, vicepresidente del
Royal College of Physicians of
London. Sono stati tre gli osta-
coli che hanno sbarrato la stra-
da ad un aumento della presen-
za ai vertici dei camici bianchi:
meccanismi di assimilazione a
schemi di comportamento ma-
schili, barriere strutturali alla
carriera e la promozione di una
fuorviante “finta equità” che di
fatto non ha consentito alle
donne di ingranare veramente
la marcia. “I fattori necessari
per sostenere un cambiamento
reale – ha detto Dacre – sono
invece favorire il lavoro part ti-
me, migliorare le condizioni di
lavoro (asili nido) e diritti, affi-

nare la rete collaborativa in cui
le donne eccellono per presen-
tare opinioni ed istanze alle isti-
tuzioni”.
Le organizzatrici del convegno
– Roberta Chersevani, Antonel-
la Agnello, Patrizia Biancucci,
Lorenza Sassi e Teresita Mazzei
– hanno invece messo nero su
bianco le soluzioni da adottare,
consapevoli che “non basta più
parlare di pari opportunità, ma
bisogna promuovere azioni con-
crete”. E il punto di partenza è
la creazione di un Osservatorio
nazionale della Fnomceo per
monitorare e analizzare le criti-
cità della professione. L’obietti-
vo finale: rivedere l’organizza-
zione del lavoro per garantire al-
le donne piena equità di tratta-
mento.
Bisogna quindi agire sul fronte
legislativo e contrattuale per ap-
portare le modifiche necessarie
a favorire la donna come madre
e come medico. Servono orari
flessibili, un corretto impiego
del part time, accessi periodici
alle attività professionali, alla for-
mazione e all’aggiornamento.
Ma anche più servizi sociali, co-
me ad esempio asili nido nelle
strutture ospedaliere.

E i Consigli provinciali dell’Or-
dine? Si dovranno impegnare, e
realmente, per aprire le “stanze
dei bottoni” anche alle donne.
Una risposta a tutti coloro che
temono l’invasione rosa nel
mondo della medicina è arriva-
ta da Amedeo Bianco. “Gli Or-
dini dei medici – spiega Bianco
– sono preoccupati, è vero, ma
perché a questa trasformazio-
ne della professione al femmi-
nile corrisponde un sistema an-
chilosato, rigido, inadeguato
che non riesce a cogliere tutte
le potenzialità di questo feno-
meno. La nostra preoccupazio-
ne, dunque, non è quella di al-
zare i muri. Vogliamo invece
capire dove sono le barriere,
quelle visibili e quelle invisibi-
li, dove sono i ritardi culturali,
le arretratezze nella formazio-
ne, le rigidità del lavoro. In-
somma tutti quegli ostacoli che
rischiano di tenere lontano in
modo indebito le donne da al-
cune attività professionali”. Ed
è proprio per questo che la
Fnomceo ha fortemente volu-
to il convegno nazionale di Ca-
serta: “per individuare le stra-
tegie utili a favorire le donne
nella professione”. Y
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19 OSPEDALI

NORD
1. Istituto Nazionale dei Tumori I.R.C.S.S. – Milano
2. GB Morgagni – L. Pierantoni – Forlì
3. A.O.Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi –Varese
4. Fatebenefratelli e Macedonio Melloni – Milano
5. Maria Vittoria – Torino
6. A. O. Spedali Civili – Brescia
7. A. O. O.I.R.M. – Sant’Anna – Torino
8. Istituto Europeo di Oncologia – Milano
9. A. O. Istituti Ospitalieri – Cremona
10. A. O. Universitaria – Policlinico di Modena
11. Franz Tappeiner – Merano
12. Ente Ospedaliero Ospedali Galliera – Genova
13. PoliclinicoMangiagalli e ReginaElena I.R.C.C.S.–Milano
14. Asl 4 Chiavarese – Chiavari
15. A. O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda – Milano
16. Azienda Ospedaliera – Verona
17. Azienda Ospedaliera – Padova

CENTRO
18. A. O. Sant’Andrea – Roma
19. A. O. Universitaria Policlinico Tor Vergata – Roma

8 OSPEDALI

NORD
1. Fondazione S. Maugeri – Pavia
2. S. Giovanni Battista – Torino
3. A. O. Ospedale San Carlo – Milano
4. Azienda Ulss 5 Ovest Vicentino – Arzignano (Vicenza)
5. Ospedale Bolognini – Seriate
6. I.R.C.S.S. Policlinico San Matteo – Pavia

SUD
7. Villa Sofia Cto – Palermo
8. A. O. Civico e Benfratelli – G. Di Cristina, M. Ascoli –

Palermo

17 OSPEDALI

NORD
1. A.O.Ss.Antonio e Biagio e Cesare Arrigo – Alessandria
2. Multimedica Holding S.p.A. – Castellanza
3. Ospedale di Circolo – Melegnano
4. Ospedale S. Polo – Monfalcone
5. Ospedale di Gorizia
6. Ospedale S. Antonio – Padova
7. Azienda Ospedaliera – Lodi
8. Ospedale di Vallecamonica – Esine
9. Ospedale generale Sant’Orsola Fatebenefratelli – Brescia
10. Ospedale di Vimercate
11. P.O. Cardinal Massaia – Asti
12. A.O. Ospedale Civile – Legnano

CENTRO
13. ZonaTerritoriale 8 U.O. Ostetricia e ginecologia – Ci-

vitanove Marche

SUD
14. ASURMarche Z.T 4 Principe di Piemonte – Senigallia
15. Ospedale S. Francesco – Nuoro
16. Azienda Ospedaliera – Cosenza
17. A. O. G. Brotzu – Cagliari

La classifica
dei “Bollini rosa”
L’elenco delle strutture che nel
2007 hanno ricevuto almeno un
Bollino rosa è stato presentato
in una conferenza stampa pres-
so il Senato della Repubblica.
Dopo aver esaminato le richie-

ste inviate all’Osservatorio da-
gli ospedali, il Comitato Ospeda-
ledonna ha attribuito uno, due o
tre bollini a seconda delle carat-
teristiche delle strutture.
In particolare l’attribuzione di
1 Bollino rosa riconosce la pre-
senza di almeno un reparto di

ostetricia e ginecologia e/o di un
reparto che curi una specifica
patologia con forte orientamen-
to femminile.
L’attribuzione di 2 Bollini rosa
è prevista per le strutture ospe-
daliere che oltre ai requisiti pre-
cedenti abbiano in atto pro-

grammi di ricerca specifici su
patologie femminili e nei cui Co-
mitati Etici vi siano almeno tre
donne.
L’attribuzione di 3 Bollini rosa
è invece prevista per gli ospeda-
li con le caratteristiche sopra
descritte che riservino partico-

lare attenzione alle esigenze del-
le donne di diverse etnie, che
prevedano donne in posizioni
apicali, personale di assistenza
prevalentemente femminile e che
sotto il profilo architettonico
sottolineino la centralità della
paziente.
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Focus on Responsabilità professionale medica in Europa
Sistemi giuridici a confronto Roma 2 ottobre 2007

Y

Per cercare di fornire un in-
dirizzo al dibattito sul te-
ma della responsabilità

professionale medica, di grande
attualità in Italia ma anche nel
resto d’Europa, l’Aogoi ha orga-
nizzato, con il patrocinio del Se-
nato della Repubblica, un forum
internazionale dal titolo “Re-
sponsabilità professionale medi-
ca in Europa: sistemi giuridici a
confronto”. Nel corso della gior-
nata di studio sono stati affron-
tati a 360 gradi temi quali gli er-
rori, la responsabilità e, come
detto, la “medicina difensiva”.
Giuristi, studiosi italiani e stra-
nieri ed esperti del settore han-
no spiegato ai partecipanti, tra
i quali molti deputati e senato-
ri, come in diversi paesi europei
esistono da tempo soluzioni ca-
paci di limitare a pochi casi
estremi il ricorso al tribunale.
Sono state illustrate le strategie
e le norme introdotte altrove e
che hanno permesso di ridurre
il peso economico ed anche
emotivo di un sempre più fre-
quente ricorso ai tribunali con-
tro medici e strutture sanitarie,
che rischia di compromettere il
rapporto di fiducia che dovreb-
be legare medico e paziente.
Ciò che ormai è del tutto acqui-
sito è che, pur non potendo eli-
minare totalmente la possibilità
di errore implicita in ogni atti-
vità umana, pure l’aggiornamen-
to professionale e la buona or-
ganizzazione del lavoro possono
ridurre notevolmente la possibi-
lità che l’errore produca gravi
danni ai pazienti. Nel caso si
creino situazioni critiche e si ar-
rivi dunque ad un contenzioso,
la soluzione sembra potersi tro-
vare nelle cosiddette “camere di

conciliazione”, strumenti extra
giudiziari dove trovare un accor-
do tra medici e pazienti. Questa
ipotesi è stata formulata dallo
stesso ministro della Salute Li-
via Turco nel corso del suo in-
tervento e, pochi giorni dopo,
si è riversata fattivamente nel te-
sto del Ddl sull’ammoderna-
mento del Ssn collegato alla Fi-
nanziaria 2008. Con l’introdu-
zione delle camere di concilia-
zione, secondo il Ministro, si po-
trebbe ridurre il contenzioso di
circa il 70%.
Di questa crescente cultura che
oppone medico e paziente, met-
tendo in primo piano sempre la
“colpa medica”, i ginecologi so-

no tra le categorie professiona-
li maggiormente colpite, come
ha ricordato il presidente Aogoi
Giovanni Monni in apertura dei
lavori. “Il ginecologo infatti – ha
affermato Monni – è da sempre
protagonista della prevenzione,
della gravidanza, della sala par-
to e degli interventi chirurgici,
cui negli ultimi anni si sono ag-
giunte nuove tematiche e nuo-
ve tecniche: la diagnosi prenata-
le, la procreazione medicalmen-
te assistita e le molte problema-
tiche legate alla violenza contro
le donne e allo sviluppo della
presenza di immigrati sul nostro
territorio. Essendo tutti terreni
assai delicati e spesso anche con

rilevantissime implicazioni psi-
cologiche, non sorprende che
proprio i ginecologi siano tra i
più coinvolti nei contenziosi giu-
diziari e anche tra i più attivi nel
ricercare soluzioni positive al
problema”.

Il punto
Dopo aver ascoltato i relatori,
dopo aver assistito alla presenta-
zione dei vari modelli stranieri,
alla fine, la domanda può esse-
re questa: quali sono gli obietti-
vi a cui punta un sistema di re-
sponsabilità medica? E ancora:
quali sono gli obiettivi e le esi-
genze che accomunano questi

Errore e castigo
a cura di Stefano Simoni

Sempre più medici sul banco
degli imputati. Aumentano,
infatti, le denunce per errori
sanitari, a cui il medico è
chiamato a rispondere in sede
giudiziaria e spesso anche
penale. È molto facile, di fronte
a qualcosa che non ha
funzionato nel corso di una
prestazione sanitaria, limitarsi
alla colpevolizzazione
dell’operatore direttamente
coinvolto, che in realtà è

solamente uno degli ultimi
anelli della catena organizzativa
sanitaria. Spesso vittima a sua
volta di un sistema che non
funziona e che non gli permette
di operare nelle condizioni più
idonee a garantire la sicurezza
del paziente. Affidiamo ai
medici la tutela del bene
supremo, la nostra salute, ma la
legislazione attuale non sembra
mostrare troppa comprensione
per i loro errori arrivando a

perseguirli con norme del codice
penale che non tengono conto
della loro funzione sociale.
Oltretutto, l’aumento del
contenzioso civile e penale ha
prodotto effetti ancora più
negativi, primo tra tutti quello
della cosiddetta “medicina
difensiva” ovvero il trincerarsi
del professionista dietro una
grandissima quantità di esami
diagnostici e strumentali,
costosi e non sempre necessari.

Su queste problematiche da
tempo l’Aogoi ha concentrato la
sua attenzione e il suo impegno,
svolgendo negli anni un grande
lavoro sul piano politico
oltreché professionale. Un
lavoro portato avanti con grande
passione da tutta la Dirigenza e
in primis dal segretario
nazionale Antonio Chiantera
cui, in particolare, va il merito di
aver organizzato questo evento
di assoluto rilievo.

Partecipanti, relatori
emoderatori
F.Marini -Presidentedel Senato
L.Turco -Ministrodella Salute
I.Marino -PresidenteXIICommissione
permanente IgieneeSanitàdel Senato
P.Pisicchio -Presidente IICommissione
permanenteGiustiziadellaCamera
A.Tomassini -PresidenteCommissione
Parlamentared’inchiesta
sull’efficienzae l’efficaciadel Ssn
A.Finocchiaro -PresidenteGruppo
Parlamentare“L’Ulivo”
C.Cursi -V.PresidenteXIICommissione
permanente IgieneeSanitàdel Senato
P.Bodini -MembroXIICommissione
permanente IgieneeSanitàdel Senato
S.Aleo -ProfessoreFacoltàdiGiurisprudenza
-Universitàdegli StudidiCatania
A.Bianco -PresidenteFnomceo
P.D’Agostino -CattedradiDirittoPenale -
UniversitàdiTorino
L.Del Sasso -PresidenteSiot (Soc. Italiana
OrtopediaeTraumatologia)
E.Deutsch -Germania-Universitàdi
Göttingen
W.Dunlop - Inghilterra -PresidenteEbcog
(EuropeanBoardandCollegeof the
Obstetrics andGynecology)
I. Frongillo -SostitutoProcuratorepresso la
ProcuradiNapoli
C.Gigli -PresidenteFesmed
E. Leo -DirettoreStrutturaComplessadi
chirurgiapresso l’IstitutoTumoridiMilano
M.Maisto -ConsulenteLegislativoePublic
Affairs
A.Marra -Presidentedi SezioneCorte
d’AppellodiMilano
G.Melotti -PresidenteAcoi
G.Monni -PresidenteAogoi
D.Palmieri -StudioLegaleMoshi eAssociati,
Milano
I. Pidevall Borrell -DelegatoAeds (Asociación
EspañoladeDerechoSanitario)
B.Popovic -Slovenia -Consulente legale
della FederazioneEuropeadeiMedici
Dirigenti
G.Valea -ConsigliereSezioneCivileCorte
d’AppellodiCatanzaro
Y.Ville - Francia -Primariodioncologia
ginecologicaeginecologiaeostetricia, Parigi
Al forumprenderannoparte:
G.Benagiano -OrdinariodiGinecologia,
Universitàdegli Studi LaSapienza,Roma
A.Castellano -DirettoreUocdiOstetriciae
Ginecologia,OspedaleCiv.“S.Paolo”,
Civitavecchia
A.Chiantera -SegretarioNazionaleAogoi
V.Cirese -Avvocato specializzato inDiritto
Amministrativo,Tributario, Internazionalee
del Lavoro
G.Ettore -DirettoreUocdiOstetriciae
Ginecologia,Ospedale“Garibaldi-Nesima”,
Catania
N.Natale -VicePresidenteSigo
C.Sbiroli -PastPresidentAogoi
F. Sirimarco -DirettoreUocdiOstetriciae
Ginecologia,Ospedale“Caldarelli”,Napoli
G.Scalera -MembroVIICommissione
Permanente IstruzionePubblica,Beni
Culturali dellaCameradeiDeputati
R.Tersigni -PresidenteCic-Collegio Italiano
deiChirurgi
P.Todaro -ColonnelloMedico,Capo
DipartimentodiPatologiaUrologicae
Ginecologica,PoliclinicoMilitarediRoma
P. F.Tropea -MembroUpigo (Union
Professionelle Internationaledes
gynecologuesetObstetriciens)
G.Vittori -PrimariodiGinecologia,Ospedale
SanCarlodiRoma,neopresidenteSigo

Da destra: Franco Marini, Yves Ville, Giovanni Monni, Cesare Cursi, Bojan Popovic, Paolo D’Agostino
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vari sistemi?
In modo estremamente sinteti-
co si può dire che ovunque in
Europa ci si è mossi per creare
un sistema di responsabilità me-
dica in grado di tutelare i pazien-
ti danneggiati dal punto di vista
risarcitorio e allo stesso tempo
prevedere interventi strutturali
che migliorino la qualità delle
prestazioni che vengono offer-
te. E proprio questi due temi, di-
versamente sviluppati nei Paesi
europei, sono stati il filo condut-
tore del Forum svoltosi a Roma.
Non affrontare questi due pun-
ti porta ad avere un sistema do-
ve l’operatore sanitario non rie-
sce a svolgere con serenità la
propria professione e si rifugia
nella medicina difensiva. Perché
è chiaro che se il medico vive
male la sua professione, al pun-
to da sentirsi dalla parte oppo-
sta della barricata rispetto al pa-
ziente, non si potrà avere un si-
stema sanitario che funziona.
Uno dei punti dolenti del siste-
ma italiano, è stato detto, è che
l’errore medico ha una rilevan-
za sia penale che civile. Ci sono
stati medici che per aver com-
messo degli errori sono stati pa-
ragonati al pirata della strada,
piuttosto che all’omicida prete-
rintenzionale. Dunque uno de-
gli elementi da correggere nel
nostro sistema è quello relativo
alla diretta chiamata in causa del
medico. Su questo punto sicura-
mente si stanno facendo pro-
gressi, e proprio il ddl sull’am-
modernamento rende la strut-
tura sanitaria in cui il sanitario
opera corresponsabile con il
professionista, anche a livello
giuridico. Ma certamente occor-
re trovare soluzioni di sistema
più radicali. Ecco allora che il
confronto con altri sistemi che
hanno cercato di eliminare que-
sto aspetto può essere utile.

Il sistema francese recente-
mente ha apportato dei cambia-
menti con la legge di Bernard
Kouchner (ministro con incari-
co alla sanità nel Governo di Lio-
nel Jospin) dove il risarcimento
del danno provocato in ambito
sanitario e involontariamente
tende, almeno nel settore pub-
blico, a non coinvolgere diretta-
mente il medico.
Abbiamo poi il sistema belga
che prevede una responsabilità
sia civile che penale e un ele-
mento, non particolarmente co-

nosciuto da noi, che è il proce-
dimento di mediazione col pa-
ziente per cercare di arrivare ad
una soluzione rapida e positiva
prima di giungere in tribunale.
Nel sistema scandinavo, de-
finito classicamente “no fault sy-
stem”, il rischio medico viene fi-
scalizzato, e dunque è poi lo Sta-
to che ha l’obbligo di indenniz-
zare le vittime di errori medici.
Questi sistemi hanno una rile-
vanza esclusivamente civile e il
risarcimento è affidato intera-
mente alla struttura pubblica. Il

medico dunque in via di princi-
pio non viene coinvolto. Il siste-
ma pubblico si finanzia con
un’assicurazione obbligatoria
che poi gestisce tutta la proce-
dura e provvede ai risarcimenti.

Il Rapporto
Europeo
Anche il Consiglio d’Europa,
resosi conto della rilevanza di ta-
le problematica, ha commissio-
nato uno studio comparativo di
sistemi di responsabilità nel
2005: “Rapporto responsabilità
medica negli Stati membri”.
Il rapporto ha cercato di svisce-
rare i problemi specifici degli
operatori insieme ai problemi
dell’utenza. Nel secondo passag-
gio ha provato a individuare gli
strumenti di garanzia effettiva
dei pazienti e, al tempo stesso, a
verificare eventuali abusi di azio-
ni legali. Nonostante le indub-
bie differenze tra Paesi, il pun-
to di arrivo è che la salvaguardia
dei pazienti non può essere ri-
solta con la semplice azione le-
gale. Il rapporto del Consiglio
d’Europa nel valutare le diffe-
renze fra i vari sistemi si è incen-
trato su tre diverse aree: l’onere
della prova, il consenso informa-
to e i sistemi alternativi di riso-
luzione del conflitto.

Onere della prova
Generalmente, come sottolinea-
to nel rapporto, l’onere della
prova grava sul paziente anche
se ora questo carico sembra si
stia spostando sempre più pro-
gressivamente verso il medico.
Ciò è dovuto al fatto che l’avan-
zamento della scienza e delle
tecnologie porta il magistrato a
considerare la prova estrema-
mente difficoltosa, quindi a spo-

starne l’onere a carico del pro-
fessionista. Da qui l’abuso delle
denunce sul piano penale con il
solo scopo di accelerare il pro-
cedimento risarcitorio con tut-
to quanto ne consegue: esposi-
zione pubblica del medico, dan-
no all’immagine non solo al sin-
golo ma alla figura professiona-
le, sfiducia del cittadino nel si-
stema sanitario, aumento del nu-
mero di contenziosi e conse-
guente ingolfamento dei tribu-
nali.

Consenso informato
Il consenso informato è diven-
tato sempre più importante. Un
elemento comune a tutti i Pae-
si è il cambiamento nel rappor-
to medico-paziente: il paziente
non accetta più il giudizio asso-
luto e viene meno la “visione pa-
ternalistica” della figura del me-
dico. Possono esserci delle dif-
ferenze sul contenuto o sull’am-
piezza dell’informativa, però il
consenso informato è ormai
prassi in tutta Europa.

Sistemi di risoluzione
dei conflitti
Comparando i vari sistemi giu-
ridici, si può notare come gli
aspetti più interessanti che
emergono sono i sistemi di assi-
curazione “no fault” che non in-
dividuano i singoli responsabili
ma dove è il sistema, attraverso
forme di assicurazione, che prov-
vede al risarcimento. Questo im-
pianto è interessante anche per-
chè si è a visto che il coinvolgi-
mento diretto del medico non
ha portato a risultati positivi ed
anzi ha fatto aumentare il nume-
ro di cause. Un altro degli aspet-
ti che vengono sottolineati dal
rapporto è l’ipotesi di creare dei
tribunali che abbiano una pre-
parazione specifica sulle temati-
che sanitarie. Y

L’esperienza degli altri Paesi

Leproblematiche
assicurative
“Creare unmeccanismo
di monitoraggio nazionale”

Un ruolo fondamentale in questo
scenario è svolto dalle assicura-
zioni e Paolo D’Agostino, profes-
sore di diritto penale, ha incentra-
to il suo intervento proprio su que-
sto tema.“La responsabilità pro-
fessionale è argomento comples-
so – ha esordito D’Agostino – per-
ché si riverbera e assume rilevan-
za in diversi settori dell’ordina-
mento: penale, civile e amministra-
tivo. In più aggiungiamo l’inade-
guatezza delle norme e dell’asset-
to normativo oggi esistente la cui
soluzione passa attraverso una
profonda riforma dell’ordinamen-
to per determinare un sistema più
consono alle esigenze che si evi-
denzieranno. Quando si parla di
assicurazioni si parla di rischi,
quando si parla di responsabilità
medica parliamo di un rischio sco-
nosciuto. Non lo conosce nessu-
no: non lo conosce la categoria
medica e non lo conoscono le so-
cietà medico-scientifiche che rico-
noscono le complicanze legate al-
la propria attività professionale
ma manca in questo momento in
Italia un monitoraggio del feno-
meno. Non lo conoscono infine gli
assicuratori che fanno del business
in questo settore”.Argomento de-
licato – ha proseguito D’Agostino
– è anche il rapporto tra l’assicu-
razione e le cosiddette “riasssicu-
razioni”, ovvero quel fenomeno

per cui le compagnie assicurano il
loro rischio assunto sui mercati in-
ternazionali i quali a loro volta si
riassicurano e così via.“Siamo di
fronte così ad una situazione per
la quale il rischio che parte da un
ospedale qualunque viene polve-
rizzato nel resto del mondo.Vale
a dire un sistema per cui nessuno
perde tantissimo ma tutti perdo-
no qualcosa. Questo sistema è
particolarmente in uso in Inghil-
terra dove com’è noto c’è un tipo
di legislazione, la criminal law
molto diversa dalla nostra civil
law. Questo meccanismo è eviden-
te che presenta lacune vastissime
e franchigie elevate che le strut-
ture non sanno gestire perché gli
enti pubblici hanno l’esigenza pri-
maria del risparmio. Se le assicu-
razioni fossero la soluzione al pro-
blema del rischio questo non esi-
sterebbe perché tutti hanno un’as-
sicurazione”.
Soluzioni? Secondo D’Agostino
quello che si può fare “è creare
un meccanismo di monitoraggio
nazionale su regole comuni che si
suddivide in un monitoraggio re-
gionale con il coinvolgimento del-
le società medico-scientifiche sia
nell’attività di monitoraggio che
nell’attività di gestione dei rischi”.
Insomma creare uno strumento
in grado di far sapere “chi fa co-
sa contro chi e dove. Accendere la
luce sul fenomeno spegnerà
l’acuirsi dei problemi e contem-
poraneamente ci consentirà nel-
l’arco di 3-5 anni di stilare un
rapporto con il mondo assicura-
tivo consapevole e preciso”.

L’evoluzione del sistema
della responsabilità in
Francia
“La prevenzione come risposta
alla medicina difensiva”
Yves Ville, primario di oncologia
ginecologica e ginecologia oste-
tricia, ha affrontato il tema de-
gli screening delle diagnosi pre-
natali e delle azioni legali inten-
tate a seguito di questa proble-
matica. “Il sistema francese – ha
esordito Ville – è tale che la re-
sponsabilità dei medici non si
basa sul risultato ma sull’appro-
priatezza della gestione delle ri-
sorse utilizzate per arrivare al ri-
sultato”. La discrepanza fra
aspettative del paziente e ciò che
viene fornito dal medico, analiz-
zando il quadro della situazione

legale e legislativa, è dunque il
punto da cui partire. “Secondo
la nostra legge – ha spiegato il
ginecologo francese – per poter
intentare una causa di respon-
sabilità medica deve esserci un
nesso di causalità fra l’azione del
medico e il pregiudizio arreca-
to. In Francia la responsabilità
medica persiste per 10 anni che
nel caso della medicina prena-
tale diventano 28 perché è una
responsabilità che sorge quan-
do il bambino ha 18 anni. Dun-
que quando una persona diven-
ta maggiorenne può intentare
un’azione legale contro il medi-
co per eventuali errori avvenuti
in gravidanza. Se un individuo
subisce un danno in una strut-
tura pubblica il risarcimento è

sostenuto dallo Stato mediante
l’organizzazione nazionale re-
sponsabile del finanziamento
tramite un bilancio apposito che
fornisce l’indennizzo in 4 mesi.
Quando l’errore si verifica in
una istituzione privata allora è
la struttura, il medico o l’assicu-
razione che devono fornire l’in-
dennizzo sempre in 4 mesi. La
legge sottolinea anche il diritto
ad essere informati e questo ha
creato anche un altro motivo di
causa di contenzioso giudiziario
perché la norma dice che i pa-
zienti devono essere informati
completamente dei rischi che
possono essere previsti e le con-
seguenze che possono essere in-
traprese. Questo è sicuramente
qualcosa di nuovo in Francia. La

stessa legge definisce anche la
colpa che può essere di due ti-
pi. Il primo legato all’azione me-
dica per cui deve esserci un nes-
so diretto tra l’azione del medi-
co e la mancanza di risultato; il
secondo, la colpa legata alla

mancanza di infor-
mazione dove il
medico deve porta-
re l’onere della
prova”. Infine Ville
ha parlato del rap-
porto con le assicu-
razioni. “È difficile
oggi trovare una
buona polizza assi-
curativa poiché sol-
tanto una compa-
gnia assicurativa in
Francia accetta di

assicurare gli ostetrici e gineco-
logi che effettuano analisi pre-
natali. La maggior parte dei me-
dici si rivolgono alle assicurazio-
ni americane che però sono co-
stose e quasi mai accettano il
principio della responsabilità
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che dura 28 anni. A questo pun-
to, non praticando la medicina
difensiva la prevenzione è fon-
damentale e in Francia ci stiamo
impegnando su questo”.

Responsabilità medica
in Slovenia
“In Slovenia – ha esordito Bojan
Popovic, consulente legale del-
la Federazione europea dei me-
dici dirigenti – abbiamo tre tipi
di responsabilità: civile, penale
e amministrativa disciplinare.
Per quanto riguarda la concilia-
zione e la mediazione c’è un di-
segno di legge che è allo studio”.
Vediamo dunque la responsabi-
lità civile. Nel diritto sloveno è
“importante distinguere tra me-

dici subordinati e medici auto-
nomi perché nel caso della re-
sponsabilità civile dei medici su-
bordinati la legittimazione pas-
siva resta sulle istituzioni sanita-
rie e non sui medici salvo nel ca-
so del dolo”. C’è anche la possi-
bilità di azione di rivalsa contro
il medico ma solo in caso di do-
lo o colpa grave, che si verifica
raramente; in questo caso è l’as-
sicurazione che paga i danni. In
caso il medico non sia dipenden-
te di struttura pubblica, questo
è investito da “una legittimazio-
ne passiva diretta – ha spiegato
Popovic – che lo rende respon-

sabile in ogni grado di colpa. La
logica del diritto sloveno per
questa distinzione è che ogni
medico autonomo è un gestore
dei servizi e deve essere respon-
sabile come qualsiasi altra istitu-
zione sanitaria. Nel diritto slove-
no è riconosciuta la responsabi-
lità dolosa e colposa, viceversa
la responsabilità obiettiva secon-
do la giurisprudenza slovena
non esiste. La colpa deve essere
provata. Le assicurazioni, infat-
ti, non risarciscono i danni per
incidenti dove la colpa o il dolo
non sono provati”. Bojan Popo-
vic nel suo intervento ha poi af-
frontato il concetto di responsa-
bilità penale per cui “nel diritto
sloveno c’è un delitto specifico
per la professione medica: si
chiama difficoltà medica colpo-
sa causata dalle violazioni delle
regole dell’arte che provocano
un aggravamento della salute
del paziente escludendo morte”.
La morte rientra nel reato di
omicidio colposo non previsto
per la professione medica. Per
quanto riguarda invece la re-
sponsabilità amministrativa o di-
sciplinare c’è un tribunale disci-
plinare presso la Camera dei me-
dici slovena che è competente

sia per i medici dipendenti che
per quelli autonomi, accanto al
quale operano le Commissioni
disciplinari degli ospedali. Il tri-
bunale disciplinare è organizza-
to in due istanze ed è competen-
te per processare un principio
delle violazioni, le violazioni del-
le regole dell’arte risultanti nel-
l’aggravamento della salute o
nella morte del paziente e viola-
zioni della deontologia medica.
Il diritto sloveno prevede il pro-
cedimento della conciliazione e
non sono rari i casi presentati in
tribunale che finiscono con una
conciliazione tra medico e pa-
ziente. Per quanto riguarda le
sanzioni del tribunale discipli-
nare queste sono di tre tipi: am-
monizione pubblica, formazio-
ne aggiuntiva obbligatoria, so-
spensione dell’esercizio della
professione medica. In pratica
però i tipi di sanzione sono due,
l’ammonizione e il recesso del
contratto di lavoro che però gli
ospedali non mettono in prati-
ca senza l’intervento della Ca-
mera dei medici.
Infine il rappresentante della

Slovenia ha ricordato come “per
i medici subordinati ci sono an-
che commissioni interne orga-
nizzate presso gli ospedali che
sono competenti per processa-
re le violazioni della disciplina
del lavoro e le eventuali viola-
zioni della disciplina professio-
nale”.

Responsabilità
medica in Spagna
“Il diritto alla salute come dirit-
to in quanto tale è alla base di
molti ricorsi”
“Il concetto di responsabilità me-
dica non lo abbiamo inventato
noi ma è antico di due mila an-
ni. Quello che è cambiato è il

concetto di colpa e di punizio-
ne”. Da questo assunto è partito
Ignasio Pidevall Borrel, delega-
to della Asociación Española de

Derecho Sanitario (Aeds), par-
lando di come funziona la re-
sponsabilità medica in Spagna.
“Oggi gli Usa sono il numero 1
per quanto riguarda le cause per
negligenza medica. In Spagna
negli anni ‘70 la giurisprudenza
era piuttosto scarsa per quanto
riguarda la responsabilità medi-
ca. Poi è via via aumentata e og-
gi siamo arrivati ad un punto per
cui negli ultimi 10 anni vi è sta-
ta una profonda modifica anche
in dottrina. Per esempio per
quanto riguarda i requisiti per
la responsabilità relativa per col-
pa, in caso di assenza di un con-
senso informato, mentre in pas-
sato si riteneva che il paziente
dovesse provare di non essere
stato informato, oggi abbiamo
una giurisprudenza consolidata
che va esattamente in senso con-

“La sanità è
l’unica disciplina
dove
all’aumento
della tecnologia
aumentano i
costi e i rischi”

Il legislatore, dunque il politico,
ha un ruolo centrale nel dibattito
sulla responsabilità medica e a lui
si rivolgono le istanze dei medici
che si sentono vittime di un
sistema vessatorio che troppo
spesso vede nel professionista un
capro espiatorio che paga per
errori non sempre dovuti alla sua
azione. Alla politica il forum
organizzato dall’Aogoi ha chiesto
risposte e i politici, ognuno a
seconda del proprio ruolo, non si
sono sottratti. “La crescita degli
incidenti – ha esordito Ignazio
Marino presidente della XII
commissione Igiene e sanità di
PalazzoMadama – è un fatto
comune a tutti i Paesi
industrializzati, è qualcosa che
deve essere considerato con
attenzionema non è peculiare
solamente del nostro, o al
massimo di altri due o tre Paesi.
Stiamo parlando di un fenomeno
che si registra in tutto il mondo
occidentale, dove ci sono dati
sull’attività all’interno delle
nostre strutture”. Secondo
Marino il problema è legato ad
una peculiarità della sanità
“credo – ha continuato il
presidente della XII commissione
– che la sanità sia l’unica
disciplina dove all’aumento della
tecnologia aumentino i costi e i
rischi. Credo anche però che sia
possibile mettere in atto una serie
di azioni per limitare i rischi e di
conseguenza gli errori: riunione
settimanale dove gli errori anche
quelli senza incidente vengono
esaminati e discussi al fine di
migliorare tutti i sistemi di
sicurezza e fare in modo che
l’errore non si ripeta più; unità di
rischio clinico; commissioni di
conciliazione, cioè delle
organizzazioni all’interno nelle
quali risolvere l’incidente. Se si
segue questa via – ha concluso
Marino – si mette un freno
all’azione giudiziaria”.

IgnazioMarino

“Evitiamo che la
classe medica
operi una
selezione
evitando i casi
più complessi”

Ex sottosegretario alla Salute nel
precedente Governo, attuale
membro della XII commissione
Igiene e sanità del Senato, Cesare
Cursi conosce la sanità e i suoi
meccanismi regolatori e sa che
spesso dietro il desiderio di
giustizia c’è una sorta di
persecuzione nei confronti del
medico per cui fermo restando
l’interesse superiore, da tutti
riconosciuto, che è il bene del
cittadino, da avvocato Cursi sa
che “la responsabilità medica è
spesso legata ad episodi di
cronaca che chiedono soluzioni.
Tra le azioni per limitare l’errore
medico si colloca un’esigenza che
è quella del cittadino chemira ad
ottenere un esito positivo nel
ricorso alle curemediche.
Aspettative alimentate anche e
soprattutto dai notevoli progressi
che ha fatto lamedicina. Al
cittadino va spiegato che non
sempre la semplice denuncia
comporta per il sanitario una serie
di conseguenze. È un fatto che i
medici siano oggetto di una più
attenta critica da parte dei pazienti
che spesso sfocia in denuncia. Il
rischio se non governato può far sì
che la classemedica operi una
selezione evitando così i casi più
complessi al fine di evitare il
danno, creando comunque danni
per la sanità pubblica. Il
professionista alza lemani e
questo va evitato. Lamaggior
parte delle cause intentate si
risolvono con assoluzione del
medicoma il danno d’immagine
spesso lede anche la dignità
dell’uomo. Per questomotivo
vanno incoraggiate tutte le
iniziative promosse da alcune
istituzioni sanitarie pubbliche e
private, dagli Ordini professionali
a dalle associazioni di tutela dei
cittadini, tendenti a istituire
camere di conciliazione per venire
a soluzioni stragiudiziali delle
vertenze insorte tramedico e
paziente. Le camere di
conciliazione sono uno strumento
importante per arrivare alla
riduzione del contenziosoma
serve far capire al cittadino che
l’istituto della conciliazione è
pensato nel suo interesse e del
professionista che trova uno
strumento in grado di garantirlo.
La giustizia ordinaria da una parte
soddisfa la richiesta del cittadino
che si sente ingiustamente
danneggiato e dall’altra
salvaguarda l’immagine del
medico e delle strutture fino a
quando l’accertamento dei fatti
non hamesso in luce le effettive
responsabilità”.

Cesare Cursi

“Non è possibile
che un evento di
malasanità
diventi un
biglietto della
lotteria”
Antonio Tomassini nella passata
legislatura ha preceduto Ignazio
Marino alla guida della XII
commissione del Senato, è un
medico ginecologo e nel suo
intervento ha illustrato i punti
salienti del suo disegno di legge
in materia. “Il mio disegno di
legge ha lo scopo di attenuare la
pressione sul medico, accelerare i
risarcimenti e garantire i sanitari.
Bisogna tornare all’obbligo di
assicurazione degli enti perché
questa è una disposizione che in
Italia non rispetta nessuno,
prevedere l’arbitrato, l’azione
diretta, l’elenco dei periti e
limitare il penale alle negligenze e
imperizie ma non l’imprudenza
sulla quale non si può fare nulla
perché può essere valutata solo a
posteriori”. Il disegno di legge
prevede anche il concetto di lite
temeraria che in Italia non è
prevista: “Un principio – come ha
spiegato lo stesso Tomassini –
secondo cui il paziente deve avere
il coraggio di sostenere l’accusa”.
Nel disegno di Tomassini sono
anche previste le unità di rischio
preventive che possono diminuire
le fonti di rischio e “un fondo
sociale di risarcimento, inoltre
dobbiamo riconoscere le
professioni usuranti e il
fenomeno di burn out. Infine è
ora di mettere un tetto al
risarcimento perché non è
possibile che un evento di
malasanità diventi un biglietto
della lotteria del cittadino”.
Insomma un provvedimento a
questo punto è necessario non
per dare una protezione ai medici
ma per ridare serenità ai cittadini
oltre che un risparmio importante
al Ssn. Riuscendo a diminuire la
pressione si darà più libertà ai
pazienti, più libertà ai medici, più
garanzie a tutti per una corretta
alleanza tra pazienti e chi li cura.

AntonioTomassiniNelle prime due immagini
Antonio Chiantera e Giovanni Monni
con il presidente del Senato Franco Marini.
In basso il presidente Aogoi Monni
con il senatore Antonio Tomassini
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trario: è sempre il medico che
deve dimostrare il consenso in-
formato. Diversi fattori sono re-
sponsabili dell’aumento di liti-
giosità che sperimentiamo oggi.
Il legislatore spagnolo, conscio
di tutto questo, ha richiesto ai
professionisti del settore di con-
trarre una polizza per la respon-
sabilità civile e le associazioni
professionali hanno promosso
controlli per la verifica. Questa
copertura è dunque consigliabi-
le perché il ricorso può essere
effettuato sia contro il professio-
nista che contro il medico di-
pendente e può essere impor-
tante individuare o isolare la
propria difesa dalla difesa del
centro della struttura sanitaria
che può avere degli interessi in
conflitto con gli interessi del me-
dico”. Il fenomeno della re-
sponsabilità è diventato inarre-
stabile in tutto il mondo occi-
dentalizzato, anche in Spagna,
nonostante il “ritardo” nella
partenza e le cause oggi sono
aumentate al punto da allarma-
re i professionisti del settore.
“Questo cambiamento – ha ten-
tato di spiegare Ignasio Pide-
vall Borrel – si è registrato in
coincidenza di una maggiore
percezione del diritto alla salu-
te come diritto in quanto tale.
La responsabilità medica è le-
gata allo sviluppo del concetto
di responsabilità che sta diven-
tando oggettiva per cercare di
soddisfare, in qualche caso, la
richiesta sociale di risarcimen-
to dei danni derivati da una te-
rapia sanitaria”. Ignasio Pide-
vall Borrel ha invitato poi a ri-
flettere su un altro punto: “seb-
bene la responsabilità civile dei
medici abbia una conseguenza
sulla reputazione dei professio-
nisti, la prevenzione delle con-
seguenze di un eventuale risar-
cimento danni prende in esa-
me soltanto gli aspetti econo-
mici mentre non si considera il
danno d’immagine. Nella mag-
gior parte dei sistemi ci si pro-
tegge rivolgendosi a delle com-

pagnie assicurative disponibili
sul mercato ma non è raro che
un professionista debba essere
protetto da diverse compagnie
e quindi debba contrarre poliz-
ze diverse”. Un istituto recente
in Spagna è quello delle corti
arbitrali mediche che permet-
tono di evitare il processo ma
anche di arrivare ad una tran-
sazione su questioni che non
sono ancora state portate all’at-
tenzione del giudice. Ignasio
Pidevall Borrel ha provato a
suggerire un modus operandi
per limitare le cause: “Control-
liamo la pratica medica molto
attentamente e anche i motivi
dei ricorsi, informiamo i pa-
zienti della pratica in questio-
ne e cerchiamo di mediare con
loro, in questo modo evitere-
mo che molte cause prive di un
fondamento solido vengano
portate dinanzi ad un giudice.
Accanto a questa misura di na-
tura giudiziaria ci sono misure
di natura professionale come
l’aggiornamento costante, la
standardizzazione dell’anam-
nesi, l’osservanza rigorosa dei
requisiti d’informazione, la
condivisione delle esperienze
e via dicendo”. Y

LiviaTurco

Una legge
pergli errori
inmedicina
Le norme per la responsabilità
professionale dei medici e la sicu-
rezza delle cure entrano nel Ddl
“Interventi per la qualità e la si-
curezza delle cure” collegato alla
legge Finanziaria 2008 e presto
saranno operative. Il Ddl, forte-
mente voluto dal ministro della
Salute Livia Turco, si propone di
realizzare un governo clinico per
prevenire i fattori di rischio e ga-
rantire un’efficace governance del
rischio. La situazione è tale per cui
non c’è più tempo da perdere in
quanto “la crescita del contenzio-
so medico-paziente – ha motiva-
to il ministro della Salute interve-
nendo nel corso della giornata di
studio organizzata al Senato dal-
l’Aogoi – determina un impatto
crescente sui comportamenti dei
cittadini e degli operatori della sa-
nità, con riverberi che non si limi-
tano a quelli, pur rilevanti, di na-
tura economica ma comportano
conseguenze assai più negative sul
rapporto di fiducia tra medico e
cittadino, per la crescita della me-
dicina difensiva e la mancanza di
serenità degli operatori”.
Le misure previste nel Ddl mira-
no alla cosiddetta “messa in sicu-
rezza del paziente – prosegue il
ministro nell’illustrazione del prov-

vedimento – allo scopo di mette-
re sotto controllo i fattori di ri-
schio e ridurre il margine di erro-
re potenziale presente in ogni pre-
stazione”. Quali sono gli strumen-
ti messi in atto dalla Turco? È
sempre lo stesso ministro ad illu-
strarli: “Le norme, maturate dal-
le esperienze positive già in atto
in alcune Regioni, introducono le
unità di gestione del rischio per
favorire la segnalazione degli
eventi sentinella e dei sospetti er-
rori di diagnosi e terapia, mappa-
re la sicurezza dei processi, ga-
rantire procedure di controllo af-
fidabili, riconoscere e individua-
re i fattori di rischio e metterli
progressivamente sotto control-
lo. E, ancora, per le apparecchia-
ture ed i dispositivi medici, pro-
cedure più stringenti per il col-
laudo, la manutenzione e le veri-
fiche periodiche di sicurezza. Con
questi strumenti si intende agire
sul terreno della prevenzione, fa-
re tutto ciò che la tecnologia e
l’esperienza clinica oggi ci con-
sentono per evitare il più possi-
bile il verificarsi di nuovi errori”.
Nell’illustrazione del provvedi-
mento il Ministro, per quanto ri-
guarda la promozione della pre-
venzione degli errori, chiama a
raccolta tutti i protagonisti ovve-
ro Governo, Regioni, Asl e opera-
tori sanitari in modo tale che
ognuno per le proprie competen-
ze, secondo un programma con-
diviso di interventi e di linee gui-
da, operi nella prevenzione. Oltre

alla prevenzione c’è però un al-
tro aspetto che sta a cuore del
ministro e che è stato inserito nel
Ddl: la tutela dei cittadini e degli
operatori coinvolti. “Quando in-
fatti si sospetta che un errore ci
sia stato, è bene garantire al cit-
tadino un risarcimento in tempi
ragionevolmente brevi, evitando-
gli lunghe trafile giudiziarie dal-
l’esito incerto e molto onerose,
tanto sul piano economico che
psicologico. Ed evitare al con-
tempo di incrementare un clima
conflittuale che un lungo conten-
zioso alimenta, con inevitabili ri-
cadute sulla serenità degli ope-
ratori sanitari. Il Ddl su questo
punto estende la responsabilità
civile per la condotta del perso-
nale medico e non medico alla
struttura sanitaria di apparte-
nenza, prevedendo quindi la re-
lativa copertura assicurativa o,
in alternativa, la introduzione di
forme di garanzia equivalenti. Si
prevede inoltre che le Regioni
provvedano a regolare le defini-
zione stragiudiziale delle verten-
ze, con l’introduzione di camere
di conciliazione alle quali il pa-
ziente che ritiene di avere subi-
to un danno può accedere gratui-
tamente ottenendo un giudizio ce-
lere, imparziale e autorevole. Non
è giusto – ha concluso il Ministro
– che situazioni che hanno spes-
so la loro genesi nella collettivi-
tà vengano poi scaricate sui sin-
goli individui e vissute privata-
mente da questi”.

AmedeoBianco

Sviluppiamo
la formazione
continua
in sicurezza
Cominciamo con il dire che le buo-
ne politiche per la sanità passano
attraverso più politiche. La sicu-
rezza delle cure è un obiettivo ir-
rinunciabile e qualificante di ogni
politica indirizzata al consegui-
mento dell’efficacia e della quali-
tà delle organizzazioni sanitarie.
Siamo di fronte ad uno scenario
cambiato per cui lo sviluppo ver-

ticale delle conoscenze e delle com-
petenze che si distribuiscono su più
profili professionali, non solo me-
dici, afferiscono direttamente al-
la responsabilità gestionale delle
aziende. Cambia di conseguenza
anche il ruolo dei cittadini che chie-
dono più qualità, più efficacia e più
sicurezza alle prestazioni. Intorno
a questo sistema si muovono, den-
tro e fuori, più attori con propri
ambiti di autonomia e di respon-
sabilità creando un universo di do-
mande e bisogni ai quali non sem-
pre si riesce a rispondere corret-
tamente. Gli errori latenti, quelli
che appartengono all’area orga-
nizzativa e gestionale dei proces-
si clinici, devono però essere cor-

retti. In questa prospettiva, rivisi-
tare il fattore umano dell’evento
indesiderato o dell’errore ci con-
sente di poter ragionare in modo
diverso allargando lo spettro di at-
tenzione al fenomeno.
Sempre più il fattore umano è con-
siderato l’ultimo anello, il medico
insomma rischia di restare con il
cerino in mano in una situazione
di carenze organizzative e gestio-
nali. Occorre raggiungere una vi-
sione moderna dell’errore e dei di-
fetti del sistema, solo così potre-
mo approcciare in modo nuovo la
famosa lettura dell’errore come
strumento per migliorare.
Come va affrontato il problema?
Facendo cultura, facendo forma-

zione sulla sicurezza. La cultura
dell’errore è un sottosistema co-
gnitivo che può essere tranquilla-
mente oggetto di formazione spe-
cifica. Cominciamo con il dire che
nei curricula degli studenti dovreb-
be esserci un numero di crediti for-
mativi universitari dedicati alla
cultura della sicurezza e alla pre-
venzione del rischio. Insegniamo
cosa vuol dire rischio clinico, inse-
gniamo a leggere le statistiche, ne-
gative e positive, insegniamo cosa
vuol dire comunicazione. Per
quanto riguarda la formazione
continua, uno dei progetti obietti-
vi deve essere quello di riservare,
per i prossimi tre anni, un certo
numero di crediti formativi a livel-

lo di Ecm alla formazione conti-
nua in sicurezza. Un’ultima cosa
sulla sanzione. Sanzione deve in-
nanzitutto significare restituire
competenze cognitive a chi ha bas-
se performance. Questa deve esse-
re la cultura civile e moderna del-
la punizione.Un professionista co-
sta tantissimo alla collettività e
perderlo in questo modo è sbaglia-
to. Dobbiamo realizzare politiche
di buona pratica clinica, sviluppa-
re serie politiche di technology as-
sessment che oggi, ad eccezione di
qualche Regione, non si fanno e
sviluppare forme alternative alle
assicurazioni in modo da mettere
in atto e valorizzare la concilia-
zione.

“Nonmancherà l’impegno del
Senato con la vostra Associazione”

“Ho la piena consapevolezza sia della rilevanza del tema trattato che
della necessità di un intervento di carattere legislativo che riesca a
stabilire per il nostro Paese regole più europee” ha affermato il
presidente del Senato FrancoMarini nel suo intervento in apertura dei
lavori dopo aver ringraziato il senatore Cursi per l’impegno profuso
nell’organizzazione della giornata di studio. “Oggi sarà presente il
presidente della XII commissione IgnazioMarino e il ministro della
Salute, Livia Turco, quindi credo che un passo in avanti nella
conoscenza e nel coordinamento ce lo possiamo porre come obiettivo
serio. Naturalmente l’approfondimento e la conoscenza dei problemi
precede sempre la capacità di legiferare e che ci sia bisogno di regole
meno preoccupanti per la vostra professione io ne sono assolutamente
convinto” ha proseguitoMarini, assicurando che “nonmancherà
l’impegno del Senato nei rapporti con la vostra associazione”.

FrancoMarini
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La responsabilità medica
nel sistema giuridico
inglese
“La gestione del rischio clinico
unica strada per ridurre i costi”
Parlando dell’Inghilterra oc-
corre innanzitutto tenere a
mente la distinzione tra com-
mon law, modello di ordina-
mento giuridico di matrice an-
glosassone fondato su leggi
non scritte e sviluppatosi attra-
verso i precedenti delle deci-
sioni giurisprudenziali, e civil
law, modello dominante a livel-
lo mondiale fondato su leggi
scritte. Fatta questa premessa
e tornando al modello di re-
sponsabilità medica nel siste-
ma giuridico inglese possiamo
dire che questo si basa sul prin-
cipio di Bolam-Bolitho risalen-
te al 1957 per cui il medico
può difendersi dalle accuse di
negligenza se dimostra di aver
operato secondo la pratica co-
munemente accettata al mo-
mento dei fatti. Chi è dunque
responsabile in Inghilterra? A
rispondere è William Dunlop,
presidente dell’European Bo-
ard and College of Obstetrics
and Gynaecology (Ebcog), che
ha spiegato come sotto sua
Maestà “esiste un Servizio sani-
tario nazionale che protegge i
medici e gli operatori che ope-
rano nel Servizio stesso, per cui
esiste un regime di indennità
del Ssn”. Per chi lavora nel pri-
vato invece come funziona?
“Chi lavora nel privato deve
trovare da solo la propria tute-
la. Stesso discorso per chi lavo-
ra nel Ssn ma con un contrat-
to specifico e gode di una cer-
ta tutela. Recentemente – ha
spiegato William Dunlop – è
stato creato un nuovo organo
chiamato «Servizio per i con-
tenziosi». Questo organo è sta-
to istituito proprio per cercare
di ridurre il costo delle cause
legali”. Tra i compiti e gli obiet-
tivi di quest’organo, minimiz-
zare i costi, assicurare che gli
indennizzi arrivino a coloro
che ne hanno realmente dirit-
to, tutelare il Ssn in modo che
non vi sia un’interruzione del

servizio a causa di questi costi,
incoraggiare i miglioramenti e
assistere i pazienti per far sì
che possano essere ascoltati in

caso di lamentele. Parlando di
tematiche che sono più vicine
ai ginecologi Dunlop ha anche
ricordato che “il Servizio sani-

tario inglese sta affrontando
cause per 6,5 mld di sterline a
causa di errori grossolani al
momento del parto”.

Soluzione possibile per cerca-
re di ridurre i costi dovuti alle
negligenze stesse? “La gestio-
ne del rischio clinico”. Y

Quattro errori su dieci causati da mancato intervento

È la paura di sbagliare che da
sempre causa danni, soprattutto se
ad averla è chi tutela la nostra
salute. Infatti, secondo quanto
emerge dall’esame di 1.286
sentenze della Corte di Cassazione
(dal 1995 al 2006), condotto
dall’Università di Bari e presentato
al convegno ‘Riskmanagement in
Sanità: gestione e prevenzione del
rischio’, quattro errori medici su 10
sono causati dalmancato
intervento delmedico che
preferisce “astenersi” per paura di

sbagliare. Il 34 per cento degli
errori medici provoca danni di tipo
neurologico ai pazienti. E fra le
disciplinemediche, al primo posto
per frequenza di errori c’è
l’ostetricia (32 per cento), seguita
da ortopedia (9,5 per cento),
chirurgia generale (8,5 per cento),
anestesia (7,5 per cento) e terapia
d’urgenza (6,5 per cento). “Dal
nostro studio – ha spiegato
AlessandroDell’Erba, professore
associato diMedicina Legale
all’Università degli Studi di Bari - si

può rilevare come la ritardata
prestazione (5 per cento), l’errata
prescrizione, la trascrizione e la
somministrazione di un farmaco
(1,5 per cento) si attestino su
percentuali decisamente più basse
rispetto alla prestazione
inadeguata (43,2 per cento) o
addirittura omessa (39,7 per
cento). Il numero dei sinistri,
secondo i dati dell’Ania
(l’Associazione nazionale imprese
assicuratrici) - in dieci anni è
passato dai 9.484 del 1994 ai

27.953 del 2004. Anche il numero
degli incidenti denunciati a carico
deimedici è aumentato passando
da 3.154 nel 1994 a 11.932 nel
2004”. Secondo l’esperto,
l’omessa prestazione trova spesso
la propria causa in un
atteggiamento ‘difensivo’ da parte
delmedico “che, per il timore di
sbagliare, evita di intervenire.
Commettendo in talmodo un
errore. Abbiamo svolto questa
analisi come primo tassello del
‘Progetto Clinical Risk

Management’ della Puglia. Nella
nostra Regione non esiste né un
sistema dimonitoraggio né una
rete regionale per la gestione del
rischio clinico: la nostra iniziativa
ha l’obiettivo dimettere a punto un
sistema organico per la rilevazione
dei sinistri e degli eventi sentinella
che avvengono nelle unità del
Servizio sanitario regionale (Ssr). Si
potranno in talmodo evidenziare
tempestivamente le criticità ed
elaborare le azioni correttive
specifiche.

Responsabilità
medica
Sistemigiuridici
aconfronto

FRANCIA
Il sistema
di risarcimento civile
� La responsabilità del medico è
di tipo contrattuale

� Prescrizione trentennale del di-
ritto al risarcimento

� Obbligazione di mezzi e non di
risultato (ad eccezione di alcu-
ne categorie come i chirurghi
estetici)

� La responsabilità deriva sempre
da colpa del medico: può essere
fondata su negligenza e impru-
denza, atto illecito, violazione del
consenso informato

Dipendenti da strutture
pubbliche e private
� Il medico privato e il medico di-
pendente da struttura privata so-
no legati da un regime contrat-
tuale con il paziente

� Il medico della struttura pubbli-
ca non ha un rapporto contrat-
tuale diretto con il paziente

� Le strutture pubbliche sono sog-
gette alla giurisdizione ammini-
strativa e rispondono dell’opera-
to dei propri dipendenti

Responsabilità
extracontrattuale
� Prescrizione decennale
� Comprende anche i danni con-
determinati da atto medico

La legge Kouchner
4 marzo 2002
� Ha rinnovato l’intero sistema del-
la colpa medica,apportando mo-
difiche al codice civile, al codice
della sicurezza sociale e al codi-
ce delle assicurazioni

� Mantiene il sistema basato sul-
la colpa ma introduce un siste-
ma di risarcimento pubblico

� Introduce anche una tutela in-
dennitaria (solo per le strutture
pubbliche) per infortuni non ricon-
ducibili direttamente a un compor-
tamento colposo,nel caso non sia
individuabile un responsabile (es.
infezioni nosocomiali)

� L’indennizzo è però concesso so-

lo nel caso di conseguenze gravi
Altre novità introdotte
dalla legge Kouchner
� Obbligo di assicurazione per le
strutture sanitarie e per gli
operatori sanitari liberi profes-
sionisti

� Il pubblico dipendente non ha ob-
bligo di assicurarsi in proprio

� Istituisce l’ufficio centrale tarif-
fazione con incarico di stabilire
le condizioni di assicurazione cui
sono tenute le compagnie di as-
sicurazione

Il procedimento
per il risarcimento
� Il paziente può ottenere i docu-
menti medici che lo riguardano e
richiedere una perizia di parte

� Se intende richiedere i danni con-
tatta l’ombudsman (organismo
collegiale per risolvere le contro-
versie) della struttura sanitaria
per ricercare una soluzione tran-
sattiva

� Se non si raggiunge un accordo
il paziente può agire in giudizio

Responsabilità penale
� Il medico può essere perseguito
civilmente e penalmente

� Se in sede penale non è accer-
tata la responsabilità del sani-
tario non è possibile proseguire
in sede civile

� Il sistema è incentrato esclusiva-
mente sulla colpa, la cui dimo-
strazione è a carico del paziente.

REGNO UNITO
Linee generali
� Non esiste una disciplina legisla-
tiva specifica

� Trattandosi di un sistema di
common law l’elaborazione è
quasi solo giurisprudenziale

� Il medico è ritenuto responsabi-
le se viola il dovere di cura

� Il dovere di cura non sorge sola-
mente sulla base di un contrat-
to, ma sussiste ogni qualvolta ci
sia una richiesta di cure

Valutazione
della negligenza
� La negligenza del medico è va-
lutata secondo il c.d. bolam test
con riguardo alla natura dell’at-
tività esercitata e al livello me-
dio di conoscenze che possono
essere richieste al medico

� Perché non ci sia negligenza è

fondamentale che il medico ab-
bia seguito una approved prac-
tice, analoga alle nostre linee
guida

� Il medico, inoltre, ha un preciso
onere di aggiornamento

La procedura di risarcimento
� Il contenzioso tra il medico, di-
pendente pubblico, e il paziente
viene gestito dal National he-
alth service

� Il medico non viene coinvolto di-
rettamente ma rimane respon-
sabile disciplinarmente

� Il medico privato risponde in pro-
prio secondo i principi generali

Responsabilità penale
� Il medico può essere penalmente
perseguito ma solo in casi gravi

� Dal 2000 ci sono stati solo 11
rinvii a giudizio ma il fenomeno
è in crescita

� È allo studio una riforma del rea-
to di omicidio colposo per esclu-
dere i medici.

BELGIO
Linee generali
� Non esiste una disciplina legisla-
tiva specifica

� La responsabilità è sempre fon-
data sulla dimostrazione della
colpa del medico

La commissione
regionale di conciliazione
e indennizzo
istituita in ciascuna regione
� Ha competenze per le dispute re-
lative a infortuni medici, infezio-
ni iatrogene e nosocomiali e per
ogni altro contenzioso tra uten-
ti e professionisti della salute,
strutture sanitarie o produttori
di materiali sanitari

� Ha lo scopo di comporre le li-
ti ed è presieduta da un magi-
strato

� Vi partecipano rappresentanti
delle persone malate, dei medi-
ci, delle strutture sanitarie e del-
le imprese di assicurazione

� La commissione può essere adi-
ta da chiunque ritenga di aver
subito un danno imputabile ad
attività medica

� Il ricorso alla commissione so-
spende l’azione giudiziaria

� La commissione deve esprimer-
si entro sei mesi, il giudizio può
essere contestato solo in casi de-

terminati
Il sistema penale
� Il nuovo codice penale del 1994
prevede tre gradazioni di colpa:

� La colpa semplice (per impru-
denza, negligenza e imperizia)

� Violazione intenzionale di un ob-
bligo di legge

� Faute caractérisé introdotta dal-
la l. 2000-647 del 10 luglio
2000 consiste nell’aver esposto
qualcuno a un rischio che si sa-
rebbe dovuto conoscere, pur in
assenza di intenzionalità

Responsabilità penale
� Attualmente viene punita anche
per colpa lieve

� Da tempo si discute se limitare
l’azione penale ai soli casi di col-
pa grave.

SVEZIA
E PAESI SCANDINAVI
Linee generali
� È un sistema largamente im-
prontato sulla responsabilità sen-
za colpa (no fault compensation)

� Il risarcimento viene assicurato
a prescindere dall’individuazio-
ne di un colpevole

� Il medico rimane responsabile
disciplinarmente

Il vecchio sistema svedese
� Il sistema di risarcimento svede-
se, interamente pubblico, vieta-
va il ricorso al giudice

� Ritenuto troppo costoso e non
adeguato agli standard demo-
cratici del giusto processo è sta-
to in parte modificato

Il nuovo sistema svedese
� Rimane sempre un sistema di no
fault

� Il paziente deve limitarsi a dimo-
strare che l’evento dannoso era
prevedibile ed evitabile

� La richiesta di risarcimento de-
ve essere presentata entro tre
anni da quando il paziente ha
saputo del danno e comunque
entro dieci anni

� L’onere del risarcimento ricade
sulla struttura pubblica che ri-
conosce solo i danni strettamen-
te conseguenti all’evento

� Il personale medico ha comun-
que l’obbligo di sottoscrivere
l’assicurazione pubblica e quin-
di contribuire al fondo per i ri-
sarcimenti.



Molti sono ancora convin-
ti che punendo il medi-
co che ha commesso

l’errore diminuiranno gli errori
in campo sanitario. Il Codice di
Hammurabi, come si legge nella
famosa stele conservata al museo
del Louvre, già prevedeva sanzio-
ni penali e anche economiche
per l’errore medico. Il principio
della politica sanzionatoria trova
sostenitori ancora oggi, sebbene
dopo 4 mila anni di politica san-
zionatoria nei confronti dei me-
dici che hanno sbagliato si deb-
ba constatare che gli errori non
sono affatto diminuiti e che per
di più si continuano a commette-
re gli stessi errori.
La politica sanzionatoria adotta-
ta nei confronti di chi è rimasto
coinvolto in un errore sanitario
non serve dunque ridurre gli er-
rori: può appagare il desiderio di
rivalsa di chi ne è rimasto vittima,
tacitare la coscienza sociale, per-
ché il colpevole ha pagato, ma
non serve a evitare che l’errore si
ripeta. Perché l’errore non viene
analizzato, si colpisce la persona
e non la causa.
Questo provoca una serie di rica-
dute molto gravi. Oltre a negare
il fatto e a non collaborare alla ri-
cerca delle cause dell’errore, l’in-
teressato, e con lui coloro che gli
stanno vicino, tende ad assume-
re un atteggiamento difensivo
nella professione, non esponen-
dosi in tutte quelle circostanze
che richiedono delle decisioni co-
raggiose, se non eroiche. E la pro-
fessione del medico richiede an-
che questo, altrimenti rischia di
sfociare in una burocratica routi-
ne. Si tratta di un rischio perico-
losissimo perchémina le basi del
progresso della scienza medica:
la ricerca e l’innovazione. E quan-
do la medicina non progredisce,
il danno ricade su tutta la collet-
tività. Oggi in Italia, come tutti
sappiamo, i medici che sbagliano
vengono sottoposti a processi pe-
nali, con il rischio della prigione,
vengono condannati a risarcire
indennizzi per cifre che non gua-
dagneranno in tutta la loro vita
lavorativa, vengono licenziati dal
posto di lavoro che hanno occu-
pato per anni, vengono espulsi
dall’Ordine professionale, per-
dendo la possibilità di svolgere
l’unica professione che conosco-
no, in alcuni casi vengono porta-
ti alla disperazione sino al suici-
dio. Nonostante questo gli erro-
ri non diminuiscono.

Il processo penale
Guardiamo come vengono giudi-
cati in Italia gli errori dei medici,
a cominciare dal processo pena-
le. Come nel resto del mondo, lo
Stato italiano affida ai medici la
tutela del bene supremo di ogni
cittadino, la cura della sua salute.
Ma se il medico sbaglia, le leggi
del nostro Paese non mostrano
nessuna comprensione per l’er-
rore che ha commesso.
Sembra incredibile, ma per la leg-
ge italiana il “consenso informa-
to” rilasciato dal cittadino al chi-
rurgo sembra essere l’elemento
più importante, il solo che può
fare la differenza tra l’azione di
chi usa il bisturi per salvare una
vita e la coltellata del rapinatore
al cittadino indifeso.
Solo il consenso! E se dovesse ri-
sultare imperfetto, o incompleto,
se non dovesse rispondere a tut-
te le capziose modalità che ven-
gono richieste dalle sentenze del-
la Suprema Corte di Cassazione?
In quel caso la differenza si an-
nulla. I capi d’imputazione sono

gli stessi per il chirurgo e per il
malfattore: lesioni gravi, perdita
di funzione di un organo, omici-
dio colposo.
E se gli sforzi del medico per sal-
vare una vita non sortiscono il ri-
sultato sperato? Lo si accusa di
omicidio colposo! Incredibilmen-
te, la stessa accusa di omicidio col-
poso viene rivolta al camionista
ubriaco che ha fatto una strage
sull’autostrada, al giovane che si
è messo alla guida dopo aver as-
sunto droga e ha travolto l’igna-
ro ciclista e... al medico che ha
commesso un errore, mentre si
prodigava a curare il paziente.
Dobbiamo cominciare a pensare
a delle leggi che tengano conto
della funzione sociale del medi-
co, del fine ultimo che muove le
sue azioni, al fatto che la sua azio-
ne è rivolta al bene del singolo e
della comunità. Se quando si ve-
rifica un evento avverso non dia-
mo il giusto valore al fatto che il
medico agiva per il bene di quel-
la persona e non per danneggiar-
la, inevitabilmente spingeremo
sempre di più i medici verso la
“medicina difensiva”. Quell’insie-
me di pratiche che mortificano
la missione del medico eminano
alla base il rapporto fiduciale con
il cittadino.
Rifugiarsi nella “medicina difen-
siva” significa:
• eccedere in esami diagnostici
• evitare interventi rischiosi
• non intervenire su pazienti a ri-
schio

• non sperimentare
• non cercare l’innovazione.
La conseguenza è che la scienza
medica non progredisce e tutta
la Società ne subisce un danno.
Le lesioni che derivano da un er-
rore professionale medico do-

vrebbero essere perseguite penal-
mente solo nei casi di provata gra-
vità e se il medico ha commesso
delle gravi mancanze deontolo-
giche.
È ormai assodato che nella stra-
grande maggioranza dei casi il
processo penale viene utilizzato
a scopo vendicativo contro il me-
dico o, più frequentemente, per
accelerare il processo civile ed
ottenere un indennizzo più ele-
vato.

Il processo civile
Nel processo civile è convinzione
di molti che girano troppi soldi.
Soldi per l’indennizzo, soldi per
gli avvocati, soldi per i periti, sol-
di per le spese di giudizio, etc.
Leggendo le sentenze viene spon-
taneo chiedersi: quante volte un
medico deve risarcire un danno?
Oggi i medici vengono condan-
nati a pagare:
- il danno biologico e l’invalidi-
tà permanente

- il danno esistenziale
- il danno morale
- il danno patrimoniale
- il danno all’immagine
- la perdita di chance
- i danni subiti dai genitori, dai
fratelli, dai nonni, dagli zii, etc.

Non ho ancora letto di danni ri-
conosciuti al vicino di casa, ma
prima o poi succederà. Mi chie-
do: se l’accusa di omicidio colpo-
so per il medico è la stessa che vie-
ne rivolta al camionista ubriaco,
perché l’errore delmedico ha un
prezzo enormemente più alto?

La tutela assicurativa
Il vigente Contratto di lavoro, sot-
toscritto il 3 novembre 2005, san-
cisce il dovere dell’Azienda di “ga-
rantire” un’adeguata copertura

assicurativa della responsabilità
civile di tutti i dirigenti della pre-
sente area, ivi comprese le spese
di giudizio (…) per le eventuali
conseguenze derivanti da azioni
giudiziarie dei terzi, relativamen-
te alla loro attività, ivi compresa
la libera professione intramura-
ria, senza diritto di rivalsa, salvo
le ipotesi di dolo o colpa grave”
(1).
Un altro elemento di rilievo è che
il Ccnl dispone che le Aziende
esercitino una trattenuta pro-ca-
pite, per la copertura di ulteriori
rischi (compresa la colpa grave)
non coperti dalla polizza genera-
le aziendale.
Aver ottenuto che sia posto in ca-
po alle Aziende il compito di ga-
rantire “un’adeguata copertura
assicurativa della responsabilità
civile”, costituiscemotivo di legit-
timo orgoglio per la Fesmed, la
quale annovera tra i propri asso-
ciati i medici che operano nelle
specialità più frequentemente
coinvolte in contenziosi medico-
legali, quali sono i chirurghi e i
ginecologi.
Purtroppo anche questo non fun-
ziona come dovrebbe, non poche
Aziende non hanno ancora un’as-
sicurazione aziendale, oppure, ne
hanno stipulato una che non for-
nisce ai dipendenti la polizza che
li tuteli dal rischio di rivalsa in ca-
so di colpa grave.
Per non parlare di tutti quei sot-
terfugi per far risultare che è sta-
ta stipulata una polizza e poi a
ben guardare si scopre che è una
scatola vuota, piena di franchigie,
di mancata tutela del pregresso e
del postumo, senza nessuna ga-
ranzia per i medici che si trasfe-
riranno in un’altra azienda o an-
dranno in pensione. Una giungla
di furbetti.
Quello che chiediamo è che con
l’impegno di tutte le Regioni, in
tutte le Aziende sanitarie venga
garantita un’omogenea e gene-
ralizzata tutela assicurativa, che
protegga l’operato dei dipenden-
ti in tutte le circostanze che si
possono verificare durante lo
svolgimento dell’attività profes-
sionale. Questo si potrebbe rea-
lizzare anche attraverso la costi-
tuzione di un fondo di solidarie-
tà nazionale per il danno iatro-
geno, com’è già avvenuto in altri
paesi europei.

Gestione del rischio:
responsabilità e funzione
del sindacato
La conseguenza di questo approc-
cio giustizialista all’errore medi-
co, come già detto, è che i medi-

G
YN
E
C
O
A
O
G
O
I
/
N
U
M
E
R
O
8/
9
-2
00
7

23

Y
Fo
cu
s
on

Carmine Gigli Presidente Fesmed

I frutti della politica sanzionatoria

� La politica sanzionatoria
adottata nei confronti di chi
è rimasto coinvolto in un
errore sanitario non serve a
ridurre gli errori. I medici
che sbagliano vengono
sottoposti a processi
penali, con il rischio della
prigione, vengono
condannati a risarcire
indennizzi per cifre che non
guadagneranno in tutta la
loro vita lavorativa,
perdono il lavoro e la
dignità. Ma il problema –
evitare che l’errore si ripeta
– rimane irrisolto
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ci continuano a difendersi negan-
do l’errore e cercando di occul-
tarlo. Non vengono studiate le
cause che portano a sbagliare e
gli errori si ripetono. I risultati so-
no drammatici. Ci sono voluti 8
o 9morti per accorgersi che il gas
che arrivava non era quello giu-
sto, altrettanti per accorgersi che
i trapiantati morivano per un’in-
fezione legata alla struttura. È sta-
to impiantato un numero spaven-
toso di valvole cardiache difetto-
se prima di accorgersi che qual-
cosa non andava.
Allora, dobbiamo concludere che
il sistema punitivo basato sulle
sanzioni non funziona. Dobbia-
mo cambiare l’approccio all’er-
rore, dobbiamo riconoscere che
gli esseri umani possono sbaglia-
re e di conseguenza, guardare
agli errori come all’effetto di fat-
tori che sono presenti nel sistema
e che favoriscono il verificarsi del-
l’errore.
Se seguiamo questa strada e ricer-
chiamo sistematicamente gli er-
rori che vengono commessi in
campo sanitario, che nella mag-
gior parte dei casi sono errori ri-
correnti, possiamo eliminare le
tecniche potenzialmente perico-
lose e se questo non è fattibile,
possiamo ricercare delle appro-
priate “barriere di protezione”,
che consentano di evitare il ri-
petersi dell’errore. Visto sotto
quest’ottica, l’evento avverso, de-
ve portare a ricercare non tanto
chi ha sbagliato ma, come e per-
ché i sistemi di sicurezza non
hanno funzionato e si è giunti
all’errore.
Per questo motivo la Fesmed, in-
sieme alle altre Organizzazioni
sindacali ha voluto che il Contrat-
to di lavoro della dirigenzamedi-
ca prevedesse l’introduzione in
tutte le Aziende sanitarie di “pro-
grammi di risk-management", per
la valutazione del “rischio sanita-
rio”, per analizzare gli eventi av-
versi, che si verificano nelle Azien-
de, con l’intento di risalire alle

cause strutturali e organizzative
che li hanno prodotti, ma soprat-
tutto per poter ricercare i rimedi
più opportuni per prevenirli.
Tutto questo è rimasto lettera
morta nella maggioranza delle
Aziende e anche in quelle dove il
riskmanagement è stato introdot-
to, spesso si è trattato solo di
un’operazione di facciata. Prova
ne sia il fatto che quando si veri-
fica un evento avverso importan-
te i direttori generali, lungi dal
preoccuparsi della ricerca delle
cause che hanno portato all’even-
to, si preoccupano di prendere le
distanze con quanto è avvenuto,
promettere ai media che ci saran-
no punizioni esemplari ed in al-
cuni casi licenziare i medici coin-
volti, ancora prima che si accerti
l’esatto verificarsi dei fatti.
Si potrebbero citare gli esempi di
Lucca, di Empoli e tanti altri, ma
basta aprire il giornale per accer-
tare che questa è realtà quotidia-
na. In compenso nessun diretto-
re generale viene licenziato o fi-
nisce in tribunale per non aver
provveduto a sostituire l’apparec-
chiatura obsoleta, perché non ha
fatto riparare quella rotta, perché
non sostituisce il personale man-
cante e costringe a turni massa-
cranti. Ma se le carenze di perso-
nale si possono imputare ai diret-
tori generali ed alle Regioni, a chi
se non agli stessi medici dobbia-
mo le enormi pressioni che ven-
gono esercitate sulla nostra cate-
goria, le indicazioni contraddit-
torie, le attese spropositate che
vengono riposte nella medicina,
non più tardi di ieri illustri colle-
ghi promettevano una vita lunga
almeno 120 anni. Tutto questo
non può che portare alla delusio-
ne delle aspettative e al desiderio
di rivalsa. Solo una corretta co-
municazione può riportare un
po’ di ordine.
Quello che chiediamo è che nel-
le Aziende vengano istituiti gli Uf-
fici per la gestione del rischio.
Che ci si preoccupi di ricercare

effettivamente le cause degli even-
ti avversi, che si individuino ap-
propriate barriere protettive per
i procedimenti più rischiosi. Che
le Aziende si preoccupino di in-

trodurre e far rispettare le barrie-
re protettive. E se nonostante tut-
to questo dovesse verificarsi egual-
mente un evento avverso, dal di-
rettore generale al medico, all’in-

fermiera, ognuno risponda per
le sue mancanze e solo per quel-
le. A tale proposito dobbiamo
constatare che la cultura della ver-
balizzazione degli errori, defini-
ta anche “sistema di reporting”,
potrebbe essere difficile da rea-
lizzare con la legislazione vigen-
te, perché ogni ammissione del
medico potrebbe essere utilizza-
ta contro l’interessato, a tutti i li-
velli: disciplinare, civile, penale e
dell’ordine professionale. Anche
con il rischio di essere sospesi dal-
l’esercizio della professione.
La Fesmed è convinta che i me-
dici potranno collaborare con
maggiore libertà alla ricerca del-
le cause dell’errore sanitario se
saranno liberati dalla paura di ve-
dere utilizzati, nei procedimenti
giudiziari, i risultati delle indagi-
ni eseguite a fini sanitari. A tale
scopo la Fesmed auspica l’intro-
duzione di una norma legislati-
va, com’è avvenuto in altri paesi,
che impedisca di utilizzare per
scopi giudiziari la documentazio-
ne raccolta ai fini di prevenzione
del rischio clinico. Y

Dopo anni di segnalazioni
e richieste dei medici ri-
maste inascoltate presso

una opinione pubblica pilotata
da una malevola disinformazio-
ne di parte e di fronte ad una
classe politica colpevolmente sor-
da e disinteressata a tale proble-
matica, sembra oggi aprirsi una
prospettiva più favorevole alla
comprensione del problema, co-
me dimostrano le dichiarazioni
del ministro della Salute, rese no-
te in videoconferenza nel corso
del recente Congresso naziona-
le Sigo-Aogoi-Agui di Napoli, e le
risultanze del Forum sulla re-
sponsabilità professionale del me-
dico, svoltosi a Roma il 2 ottobre
2007 alla presenza di molte per-
sonalità politiche di assoluto ri-

lievo. In attesa di una auspicabi-
le definizione di tale problema-
tica, che attende una soluzione
legislativa ormai non più rinvia-
bile, come riconosciuto anche
dalle autorità politiche di diffe-

rente matrice ideologica, conver-
rà puntualizzare alcuni aspetti,
tra i più significativi, della respon-
sabilità professionale medica, al
fine di definire le linee attual-
mente seguite dalla giurispruden-

za, indicando nel contempo gli
argomenti suscettibili di discus-
sione e di eventuali modifiche
normative. Converrà premettere
che, di fronte a un evento avver-
so cui segua una iniziativa giudi-

ziaria contro il medico, il magi-
strato valuta, con l’ausilio di un
perito all’uopo nominato, se la
prestazione sanitaria abbia ome-
no i caratteri della “speciale dif-
ficoltà” e ciò in quanto in tale
evenienza il medico è dichiarato
esente da responsabilità, salvo
che si documenti l’esistenza del
dolo o della colpa grave. Più vol-
te, in precedenti contributi resi
noti in varie occasioni, abbiamo
sottolineato il sempre più raro ri-
corso da parte dei giudici all’art.
2236 c.c. che riconosce al medi-
co tale forma di esenzione di re-
sponsabilità, e ciò in ragione del
progresso della scienza medica
in termini di disponibilità di mez-
zi tecnico-strumentali, il che ha
reso routinaria la gran parte de-
gli interventi chirurgici, in passa-
to catalogati come difficili. Ma
ancor più importante risulta, a
nostro avviso, l’elemento della
negligenza, quale dato che esclu-
de automaticamente il richiamo
del medico all’art. 2236 c.c. (che
contempla l’ipotesi della presta-
zione sanitaria difficile), nel sen-
so che la limitazione di respon-
sabilità prevista dal suddetto ar-

La colpa professionale medica di Pier Francesco Tropea

� Il contenzioso giudiziario
relativo all’atto medico-
chirurgico ha assunto negli ultimi
ultimi anni proporzioni tanto
vistose da pregiudicare
seriamente la necessaria serenità
dell’operatore sanitario, ponendo
a rischio nel contempo
l’obiettività della prestazione
medica. La riluttanza del medico
all’esecuzione di un atto
chirurgico rischioso per il
paziente, i cui esiti negativi
potrebbero dar luogo ad una

denuncia giudiziaria contro il
medico, comporta inoltre
conseguenze disastrose sul piano
patrimoniale e sul prestigio
professionale del sanitario
incriminato. Si parla ormai
apertamente di una nuova realtà
sanitaria rappresentata dalla
nascita di unamedicina difensiva,
caratterizzata dalla scelta del
medico in direzione di un atto
terapeutico privo di rischi ma non
sempre ottimale per il paziente.
Tale situazione avrà conseguenze

largamente prevedibili nel medio
termine: una progressiva
deresponsabilizzazione dei
medici, soprattutto nelle piccole e
medie strutture sanitarie, non
sufficientemente dotate di mezzi
tecnici adeguati in ragione di
insufficienze amministrative di
cui i sanitari non possono e non
debbono rispondere e una
disaffezione dei neolaureati nei
riguardi di alcune Specialità
considerate ad alto rischio
professionale.

Nota
(1) Ccnl 2002-2005, del 3 novembre
2005.Gazzetta Ufficiale n. 264/2005.
Articolo 21 - Copertura assicurativa
1. Le aziende garantiscono una adegua-
ta copertura assicurativa della respon-
sabilità civile di tutti i dirigenti della
presente area, ivi comprese le spese di
giudizio ai sensi dell’art. 25 del CCNL
dell’ 8 giugno 2000 per le eventuali con-
seguenze derivanti da azioni giudiziarie
dei terzi, relativamente alla loro attivi-
tà, ivi compresa la libera professione
intramuraria, senza diritto di rivalsa,
salvo le ipotesi di dolo o colpa grave.
2. Le aziende ed enti provvedono alla
copertura degli oneri di cui al comma
1 con le risorse destinate a tal fine nei
bilanci, incrementate con la trattenuta
di misura pro-capite da un minimo di €
26,00 mensili (già previsti dall’art. 24,
comma 3 del CCNL dell’8 giugno

2000) ad un massimo di € 50,00, po-
sta a carico di ciascun dirigente per la
copertura di ulteriori rischi non coper-
ti dalla polizza generale. La trattenuta
decorre dall’entrata in vigore della po-
lizza con la quale viene estesa al diri-
gente la copertura assicurativa citata.
3. Le aziende ed enti informano i sog-
getti di cui all’art. 10 del CCNL 8 giu-
gno 2000 di quanto stabilito ai sensi
del comma 2.
4. Sono fatte salve eventuali iniziative
regionali per la copertura assicurativa
attuate anche sulla base delle risultan-
ze della Commissione istituita ai sensi
dell’ex art. 24 del CCNL 8 giugno 2000.
5. Le aziende attivano sistemi e strut-
ture per la gestione dei rischi, anche tra-
mite sistemi di valutazione e certifica-
zione della qualità, volti a fornire stru-
menti organizzativi e tecnici adeguati
per una corretta valutazione delle mo-
dalità di lavoro da parte dei professio-
nisti nell’ottica di diminuire le poten-

zialità di errore e, quindi, di responsa-
bilità professionale nonché di ridurre la
complessiva sinistrosità delle strutture
sanitarie, consentendo anche un più age-
vole confronto con il mercato assicura-
tivo. Al fine di favorire tali processi le
aziende ed enti informano le organiz-
zazioni sindacali di cui all’art. 9 del
CCNL dell’8 giugno 2000.
6. Sono disapplicati i commi da 1 a 4
dell’art. 24 del CCNL 8 giugno 2000.

Nota esplicativa dell’art. 21 - Le par-
ti, a titolo di interpretazione autentica,
chiariscono che l’espressione "ulteriori
rischi" del comma 2 può significare tan-
to la copertura da parte del dirigente -
mediante gli oneri a suo carico - di ul-
teriori rischi professionali derivanti dal-
la specifica attività svolta quanto la co-
pertura dal rischio dell’azione di rival-
sa da parte dell’azienda o ente in caso
di accertamento di responsabilità per
colpa grave.

Cos’è laFesmed
� La Federazione Sindacale Medici Dirigenti (Fesmed) è un’organiz-
zazione sindacale accreditata dall’Agenzia per la Rappresentanza Sin-
dacale delle Pubbliche Amministrazioni (Aran) come “maggiormente
rappresentative” sul piano nazionale della dirigenza medica e veteri-
naria. In tale veste è firmataria del Contratto Collettivo Nazionale di
Lavoro e partecipa alle trattative e alle consultazioni istituzionali a li-
vello nazionale, regionale e aziendale, sulle questioni che interessano
a qualsiasi titolo la dirigenza medica.
Da sempre convinta che il ruolo di un’organizzazione sindacale non si
esaurisca nella trattativa per il Contratto di lavoro e che questo non
deve riguardare solo la parte economica, ma deve servire per favori-
re l’introduzione nelle Aziende sanitarie ed ospedaliere di tutte quelle
norme che possono migliorare l’ambiente di lavoro e con esso la qua-
lità dell’assistenza.
Sono federate alla Fesmed: Acoi (Associazione Chirurghi Ospedalieri
Italiani), Anmdo (Associazione Nazionale Medici Direzioni Ospedalie-
re), Aogoi (Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani), Se-
di (Sindacato Endoscopisti Digestivi Italiani), Sumi (Sindacato Uni-
tario Medici Italiani).

Un capitolo che impone
una revisione critica
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ticolo attiene all’imperizia, ma
non all’imprudenza e alla negli-
genza, delle quali il medico ri-
sponde anche in caso di colpa lie-
ve. In tali circostanze l’elemento
della negligenza viene infatti a
possedere una sua efficacia cau-
sale autonoma, ragion per cui
l’evento dannoso sarebbe diret-
ta conseguenza della negligente
gestione del caso clinico da par-
te del medico (Corte di Cassazio-
ne, Sez. Unite, n. 13533, ottobre
2001). In una recente pronuncia
(27 febbraio 2007, n. 549) il Tri-
bunale di Bari ha precisato che
la diligenza richiesta al sanitario
non è quella generica del “buon
padre di famiglia”, ma quella spe-
cifica del debitore qualificato,
prevista dal comma 2 dell’artico-
lo 1176 c.c.. Altro dato, puntual-
mente richiamato dalla suddetta
pronuncia, è quello relativo al-
l’onere della prova, per la quale
vale il principio del res ipsa loqui-
tur, nel senso che al medico spet-
ta il compito di dimostrare che
l’insuccesso della prestazione
non è dipeso da un proprio di-
fetto di diligenza o perizia, men-
tre al paziente compete di prova-
re l’aggravamento delle proprie
condizioni rispetto al periodo an-
tecedente la prestazione medica
e la non difficile esecuzione del-
l’intervento. In pratica, il medi-
co si trova oggi in una condizio-
ne di presunzione di responsabi-
lità, ragion per cui egli deve di-
mostrare di aver impiegato la
massima diligenza e perizia nel-
l’eseguire la propria prestazione,
così evitando ogni evento danno-
so per il paziente. Proprio da ta-
le condizione di inferiorità del
medico rispetto al paziente in se-
de processuale deriva l’adozione
di una linea sanitaria autodifen-
siva, che si traduce spesso nella
rinuncia da parte del medico a

farsi carico di un intervento che
potrebbe avere un esito vantag-
gioso per il malato, presentando
tuttavia consistenti rischi per il
paziente. A radicare tale convin-
cimento soccorre l’orientamen-
to attuale della Giurisprudenza,
comprovato da una recente pro-
nuncia della Corte di Cassazione
(Sez. IV pen., giugno 2007, n.
24859) nella quale si afferma con
chiarezza che “il sanitario è ob-
bligato ad astenersi dall’effettua-
re un intervento chirurgico ri-
schioso, la cui utilità per il pazien-

te non è del tutto certa, come nel
caso in cui vi sia una incertezza
nella diagnosi dell’affezionemor-
bosa in atto”. Orbene, qualun-
que medico fornito di esperien-
za chirurgica pluriennale, sa be-
ne che in non rare evenienze cli-
niche caratterizzate da quadri
complessi di non chiara defini-
zione diagnostica, un intervento
medico-chirurgico non esente da
rischi, seppur basato sulla perizia
ed esperienza dell’operatore, si
può rivelare risolutivo per la vita
e la salute del paziente. Non c’è
dubbio che una sentenza come
quella sopra citata non invoglia
il medico ad assumere decisioni
interventiste coraggiose nell’in-
teresse del paziente. Ulteriore
elemento di valutazione dell’ope-
rato del medico è costituito dal
consapevole consenso prestato
dal paziente all’atto terapeutico,
ormai considerato dalla Giuri-
sprudenza del tutto illegittimo e
cioè contra legem se prestato sen-
za consenso. La famosa sentenza
della Corte di Cassazione (nota
come sentenza Massimo) del
maggio 1992, che ha condanna-
to per omicidio preterintenzio-
nale un chirurgo intervenuto
senza specifico consenso (con
conseguente decesso della pa-
ziente), ha rappresentato un pre-
cedente giurisprudenziale di par-
ticolare gravità per il medico, in
quanto per quasi un decennio (e
cioè fino al 2001, data di emana-
zione delle sentenze Barese e Vol-
terrani), i giudici hanno conside-
rato le lesioni conseguenti a un
intervento praticato senza consa-
pevole e specifico consenso co-
me volontarie e non colpose, po-
nendo così alla stessa stregua in
ambito processuale il bisturi del
medico rispetto al coltello del-
l’aggressore. Dopo un animato
dibattito tra i giuristi, la Corte di

Cassazione ha finalmente sanci-
to la “colposità” delle lesioni con-
seguenti ad un atto medico-chi-
rurgico, evidenziando la finalità
terapeutica che guida costante-
mente l’operato del sanitario. In
questi ultimi anni molti procedi-
menti giudiziari si sono imper-
niati sul nodo centrale della di-
mostrazione del nesso di causali-
tà tra condotta medica ed even-
to dannoso, soprattutto in pre-
senza di una omissione di un at-
to terapeutico, in genere chirur-
gico, da parte del sanitario incri-

minato. Per molto tempo, l’affer-
mazione di una colpa medica
omissiva si è basata su un criterio
probabilistico esclusivamente sta-
tistico, in virtù del quale si giun-
ge alla conclusione che l’inter-
vento del medico, se attuato e
non omesso, avrebbe avuto una
certa percentuale di successo, co-
sì evitando il danno al paziente.
Questo orientamento decisamen-
te colpevolista nei confronti del
medico si è fortemente attenua-
to dopo la notissima sentenza del-
la Corte di Cassazione a Sezioni
Unite (n. 30328, luglio 2002),
nella quale si afferma che il cri-
terio probabilistico adoperato
per affermare la colpamedica de-
ve venir sostituito da un criterio
“di credibilità razionale”, attra-
verso il quale si può arrivare a
sanzionare la condotta omissiva
del medico del quale è configu-
rabile la colpa soltanto “al di là
di ogni ragionevole dubbio”. In
realtà ad una prima valutazione
di questa importante pronuncia,
che sembrerebbe del tutto asso-
lutoria nei riguardi del medico,
è seguita un’analisi obiettiva di
tale problematica che deve tener
conto di tutti i dati probatori a
disposizione del Giudice che ser-
vono per affermare o escludere
il successo di un atto terapeutico
che in realtà è stato omesso. Del
tutto recentemente la Corte di
Cassazione (Sez. IV pen. n.
24850, giugno 2007) è tornata ad
occuparsi dell’argomento, stabi-
lendo che “in tema di ricostru-
zione del rapporto di causalità, a
fronte di una spiegazione causa-
le del tutto logica, siccome scatu-
rente e dedotta dalle risultanze
di cause correttamente eviden-
ziate, la prospettazione di una
spiegazione causale alternativa e
diversa, capace di inficiare o ca-
ducare quella conclusione, non

può essere affidata solo ad una
indicazione meramente possibi-
listica (cioè come accadimento
possibile dell’universo fenome-
nico), ma deve connotarsi di ele-
menti di concreta probabilità, di
specifica possibilità, essendo ne-
cessario cioè che quell’accadi-
mento alternativo, ancorché pur
sempre prospettabile come pos-
sibile, divenga anche nel caso
concreto, hic et nunc, concreta-
mente probabile alla stregua del-
le acquisizioni processuali”. Tor-
na quindi ad affermarsi la validi-

tà del criterio probabilistico, pur
se suffragato da elementi di con-
cretezza e non di astratta possibi-
lità. Alla luce degli elementi sud-
detti, appare evidente che la po-
sizione del medico in sede pro-
cessuale penale si è notevolmen-
te alleggerita, come dimostra il
fatto che la maggior parte dei
giudizi penali contro il medico si
risolvono con un’assoluzione di
quest’ultimo, spesso in fase istrut-
toria. Viceversa, in sede civile,
l’errore medico, ove accertato,
viene considerato con maggiore
severità dalla Giurisprudenza,
molto incline a pervenire ad un
risarcimento del danno comun-
que occorso al paziente. A tale
orientamento corrisponde una
variegata tipologia di danno con
svariate voci autonomamente ri-
sarcibili, il che ha condotto ine-
vitabilmente ad una lievitazione
delle cifre di risarcimento rico-
nosciute dai giudici in favore del
danneggiato. Oltre alle più clas-
siche forme di danno (patrimo-
niale, morale, biologico) ricono-
sciute come cause di risarcimen-
to, in epoca abbastanza recente
è stato ammesso dalla Giurispru-
denza il cosiddetto danno esisten-
ziale che, secondo una definizio-
ne della Corte di Cassazione ci-
vile (Sez. Unite marzo 2006 -
Cass. civ. n. 13546 anno 2006)
può derivare da “ogni pregiudi-
zio che l’illecito provoca sul fare
areddituale del soggetto, alteran-
do le sue abitudini di vita e gli as-
setti relazionali che gli erano pro-
pri, e privandolo di occasioni per
la espressione e la realizzazione
della sua personalità nel mondo
esterno”. Eguale orientamento ri-
troviamo di recente in una pro-
nuncia di merito più sopra citata
(Trib. Bari, febbraio 2007, n.
549), nella quale si afferma che
“il risarcimento del danno esisten-
ziale va riconosciuto ogni qual vol-
ta che un fatto illecito abbia mo-
dificato la vita del soggetto, con-
figurandosi come forma di tute-
la risarcitoria di tutte le attività co-
siddette non reddituali dell’indi-
viduo (interazioni con familiari,

amici, partner, area
emozionale psicolo-
gica di un individuo,
nonché altre possibi-
lità di provare piace-
re nel caso di attivi-
tà o relazioni che au-
mentano lo stato di

benessere, l’autostima e la digni-
tà di una persona)”. Gli stessi Giu-
dici tuttavia giungono a conclu-
dere in modo apparentemente
discutibile che l’invalidità perma-
nente non incide necessariamen-
te sulla sofferenzamorale del sog-
getto (e quindi sul danno esisten-
ziale) in quanto “la sofferenza e
il dolore possono avere una va-
lenza anche di gran lunga supe-
riore rispetto all’invalidità accer-
tata”. Altra voce di risarcimento
del danno, differenziata rispetto
ad altre voci di possibile ricono-
scimento economico, è quella
della perdita di chance, evocata
da una sentenza di merito di
qualche anno fa, con la quale al
malato, il cui aggravamento era
nel caso specifico da attribuire
ad una condotta medica omissi-
va, è stato riconosciuto un risar-

cimento per la perdita della
chance di guarigione che l’erro-
re sanitario aveva comportato. La
possibilità in sede giudiziaria di
tenere distinte tali tipologie di
danno dal classico danno mora-
le, e più genericamente dal dan-
no non patrimoniale, ha solleva-
to una vivace querelle tra i giuri-
sti, tutt’altro che sopita a giudi-
care dai contributi specifici in
materia che continuano ad esse-
re prodotti nella letteratura spe-
cialistica. Per concludere, la con-
dizione professionale del medi-
co risulta oggi particolarmente
gravosa a causa del timore di con-
seguenze giudiziarie di incalco-
labile portata legate a un evento
avverso per il paziente, spesso
non prevedibile. Gli operatori sa-
nitari sanno, infatti, per plurien-
nale esperienza, che l’esito nega-
tivo di un atto terapeutico e se-
gnatamente chirurgico può avve-
nire indipendentemente dalla
condotta del medico (responsa-
bilità sans faute médicale degli Au-
tori francesi), al quale viene vice-
versa costantemente attribuita
una colpa prima ancora che si di-
mostri un preciso e inequivoca-
bile nesso causale tra l’interven-
to sanitario e il danno subito dal
paziente. Vi è anche da aggiun-
gere che la denuncia giudiziaria
è spesso conseguente all’instau-
rarsi di un cattivo rapporto tra
medico e paziente, quando non
nasconda il desiderio di un risar-
cimento di un eventuale danno
da parte di un’Assicurazione di
cui il paziente conosca sia l’esi-
stenza che l’obbligo di quest’ul-
tima di intervenire economica-
mente in caso di sinistro, a garan-
zia del medico assicurato. Pertan-
to, la serenità del sanitario nel-
l’espletamento delle proprie
mansioni risulta notevolmente
pregiudicata dal timore di con-
seguenze giudiziarie, queste ulti-
me comportando un irreparabi-
le danno al prestigio professio-
nale del medico stesso. È quindi
indispensabile che si proceda a
una completa revisione della ma-
teria, escludendo innanzitutto la
possibilità che il medico subisca
un procedimento penale a cau-
sa di un evento avverso nella cui
incidenza la colpamedica sia tut-
ta da dimostrare, fatta eccezione
per i casi in cui il sanitario sia in-
corso in un reato penale di cui
deve ovviamente rispondere al
pari di qualsiasi cittadino. A fron-
te di ciò, deve essere garantito al
paziente il risarcimento di un
danno conseguente a un attome-
dico e tale onere deve essere at-
tribuito all’Ente o Struttura sani-
taria di cui il medico risulta di-
pendente, senza che a far fronte
a tale spesa sia chiamato in pri-
ma persona il sanitario, a sua vol-
ta, per normativa vigente, coper-
to dall’Assicurazione stipulata a
tal uopo dall’Ente ospedaliero a
tutela dei propri dipendenti.
Adottando tale procedura, si evi-
terà una chiamata diretta in giu-
dizio del medico di cui va a tutti
i costi salvaguardata l’obiettività
della condotta clinica e la digni-
tà professionale, evitando il ri-
schio di un disimpegno dell’ope-
ratore sanitario suscettibile di un
danno per il paziente. Y

La denuncia giudiziaria è
spesso conseguenza di un
cattivo rapporto tra medico
e paziente
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Dopo un lungo silenzio
stampa sul ruolo dei Con-
sultori familiari, durato

circa 10-15 anni, interrotto solo
per parlare del loro supposto
ruolo di “abortifici” previsto e
smentito anche dalla Commissio-
ne d’inchiesta dell’allora mini-
stro Storace, si impone all’atten-
zionemediatica un primo artico-
lo-inchiesta di Altroconsumo nel
numero di ottobre 2007 di Salu-
test, in cui si valuta il servizio of-
ferto dai Consultori italiani, ana-
lizzando 146 strutture di 6 gran-
di città italiane (Bologna, Mila-
no, Torino, Roma, Napoli, Paler-
mo). In breve tempo un articolo
su L’espresso e poi un altro sul Cor-
riere della Sera
del 15 novem-
bre rilanciano
alcune riflessio-
ni sui Consulto-
ri, partendo dai
dati riferiti dal-
l’inchiesta origi-
naria. Come
Agite siamo cer-
tamente soddi-
sfatti della attua-
le notiziabilità,
al momento occasionale, dei
Consultori, e senza alcuna vena
corporativa o difesa precostitui-
ta intendiamo alimentarla. Ripor-
tiamo nel riquadro alcuni detta-
gli dei diversi articoli: dati, legit-
time opinioni e quindi le nostre
puntualizzazioni.

I Consultori
ed i mezzi di stampa
L’utenza da anni si è già accorta
del progressivo ridimensiona-
mento dei servizi consultoriali.
L’indagine di Altroconsumo apre
nuove rilevazioni e segnala vari
problemi: il numero di strutture
rispetto agli abitanti; la limitata
raggiungibilità architettonica
(non rispetto norme di Legge
n.626); la scarsa pubblicità e re-
peribilità telefonica; la riduzione
del personale e degli orari di ser-
vizio. Nell’articolo de L’espresso si
entra anche nel merito della ri-
duzione delle modalità operative
previste nel Progetto obiettivo
materno infantile (Pomi), anche
in seguito alla ambulatorizzazio-
ne dei Consultori e ai ruoli diver-
si che le Regioni attribuiscono
agli operatori. Il Corriere della Sera
enfatizza il declino dei Consulto-
ri e l’inadeguatezza organizzativa

come nel caso della gestione del-
la contraccezione d’emergenza.

Agite e i media:
miglioriamo insieme
i Consultori?
Ringraziamo certamente gli or-
gani di stampa per l’interessa-
mento al Consultorio e ritenia-
mo che la segnalazione delle ca-
renze debba essere solo un pun-
to di avvio per una serie di inda-
gini che siano in grado di indivi-
duare le responsabilità di tale si-
tuazione, la maggior parte delle
quali certamente sono ben poco
attribuibili agli operatori e in par-
ticolare ai ginecologi consulto-
riali.
Cosa richiede allora Agite alla
stampa? Chiede di difendere i
Consultori indagando maggior-
mente su:
1.Le modalità di finanziamento
dei Consultori;

2. Il modesto riconoscimento del
lavoro svolto dagli operatori
dei Consultori;

3.L’abbandono, da parte di mol-
te Regioni, dell’opera di ag-
giornamento degli operatori.

Il primo elemento che poniamo
all’attenzione dei media, è la ina-
deguatamodalità di finanziamen-
to dei Consultori di cui non è sta-
ta fatta alcuna menzione. Agite,
a precisa richiesta di informazio-
ne sui fondi per i Consultori, ave-
va ricevuto già nel marzo del
2007 dalla segreteria dell’Onore-
vole Donatella Poretti tale rispo-
sta: “I finanziamenti per la legge
194/1978 sono diretti al Fondo
per i Consultori, istituito con la
riforma del diritto di famiglia del
1975. Quando fu promulgata, nel
1978, la legge 194, era stato pre-
visto un incremento del Fondo
di 50 miliardi di lire e un ulterio-
re incremento di 200 miliardi di
lire si è avuto con il DL 34/ 96.
Ma dal 2001, con la riforma del
titolo V della Costituzione, come
per molte altre cose, è stato sta-
bilito che fossero le Regioni a fi-
nanziare i Consultori. Nell’ulti-
ma Finanziaria invece non sono
previsti specifici interventi per
contrastare le interruzioni di gra-
vidanza, ma viene istituito un
Fondo sulle politiche per la fami-
glia, che tra le varie finalità pre-

vede una riorganizzazione della
rete dei Consultori (art 1, com-
ma 1251-52). La ministra delle
Politiche per la famiglia, Rosy
Bindi, ripartisce le risorse del
Fondo con un decreto che tra
l’altro stabilirà la fetta di soldi da
destinare ai Consultori. Dopodi-
ché il ministero delle Politiche
per la famiglia ed il ministero del-
la Salute dovranno stipulare
un’intesa in sede di Conferenza
unificata Stato-Regioni. Come si
può facilmente notare, la tortuo-
sità delle modalità di finanzia-
mento dei Consultori è probabil-
mente la causa principale della
progressiva riduzione del nume-
ro degli stessi, insieme alla man-
canza evidente di vincoli alle Re-
gioni affinché venga osservato il
Pomi che, all’allegato 7, stabili-
sce il numero di un Consultorio
ogni 20.000 abitanti e precisa i
Lea anche per l’attività consulto-
riale. Il secondo elemento è che
un Consultorio deve avere un’or-
ganizzazione efficace in cui si sia
in grado di considerare adegua-
tamente le urgenze sanitarie e di
accogliere, in modo appropria-

to, donne con gravidanze deside-
rate (ed eventuali problemi), o
con richieste di interruzione vo-
lontaria della gravidanza, ma an-
che di poter garantire l’accesso
e la risposta immediata alla do-
manda di contraccezione
d’emergenza. Il livello di compe-
tenza del counselling dei Consul-
tori, ancorché telefonico, deve
essere adeguato e controllato, po-
sto sotto responsabilità del medi-
co. A tale personale deve essere
garantita, come in tutti gli altri
servizi del Ssn, la possibilità di un
regolare sviluppo di carriera che
consideri la specificità delle com-
petenze professionali che, inmol-
te Regioni, ora sono invece attri-
buite solo agli operatori dell’area
psico-sociale. Il terzo elemento è
l’aggiornamento degli operatori
consultoriali, che è limitato es-
senzialmente ai medici che se ne
fanno carico spesso con le pro-
prie risorse e con l’attitudine al-
la frequentazione dei congressi.
Il mondo delle infermiere/i e
delle ostetriche ha già scarse ri-
sorse economiche proprie da in-
dirizzare verso la formazione e
l’aggiornamento specifico dei te-
mi consultoriali. L’aggiornamen-
to a partenza regionale (come da
legge 194/78) o aziendale (Asl)
è frequentemente ridottissimo e
spesso indirizzato prevalentemen-
te alla sola componente relativa
alle tematiche psicosociali.

Le priorità in agenda
È necessario provvedere alla com-
pilazione di una vera ed efficace
Anagrafe dei Consultori (sedi,
operatori ed orari di apertura)
che tenga conto del carico di la-
voro per ogni professione e che
sia in relazione con gli obiettivi
di prevenzione decisi per tutto il
territorio nazionale. L’attività di
iniziativa deve essere almeno il
40% delle attività degli operato-
ri e deve essere svolta in manie-
ra omogenea, predisponendo i
finanziamenti necessari alle strut-
ture. Allo stesso modo dovrebbe
trovarsi il modo di penalizzare le
Regioni che non osservano il Po-
mi in ogni sua parte. È necessa-
rio prevedere uno sviluppo di
carriera anche per i ginecologi
consultoriali ai quali è doveroso
richiedere ed offrire una prepa-
razione specifica, in questo caso
medico-preventiva e quindi spe-
cificamente consultoriale. Anche
la formazione comune con gli al-
tri operatori sanitari (Mmg e Pls,
ostetriche, ecc.) è necessaria e
devono essere individuate tutte
le carenze aziendali e regionali,
evitando di addossare responsa-
bilità agli operatori, così brutal-
mente abbandonati a se stessi ne-
gli ultimi anni. Nel prossimo nu-
mero di GynecoAogoi tratteremo
delle iniziative dei nostri dirigen-
ti per vedere riconosciuto al gi-
necologo il ruolo di dirigente di
2° livello. Y

Dopo anni di silenzio
il consultorio fa notizia

Altroconsumo, L’espresso,Corriere della Sera, rendono notiziabili
i Consultori. Le modalità di finanziamento dei Consultori e la
necessità di un coordinamento dell’area sanitaria sono le priorità
rilanciate da Agite

di Maurizio Orlandella, Presidente nazionale Agite

Il 16 Novembre 2007 a Roma, presso il Dipartimen-
to delle Pari opportunità, si è concluso, con il lavoro del-
l’Assemblea nazionale e del suo Consiglio di Presidenza, il
periodo di avvio dell’Associazione ginecologi territoriali
(Agite). Si è arrivati ad una migliore definizione dello Sta-
tuto dell’associazione ed in questa occasione si è dato man-
dato al Presidente di interloquire con la stampa rispetto
all’inchiesta sui Consultori familiari svolta da Altroconsu-
mo, da cui prende spunto questo primo articolo

Y Professione
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27Visibili sulla carta

Accrescere il benessere è
possibile potenziando
l’attività dei consultori,

applicando integralmente e su
tutto il territorio nazionale il
Progetto Obiettivo Materno In-
fantile (Pomi) che rappresenta
il punto di partenza di un’ade-
guata riqualificazione, attraver-
so una programmazione orga-
nizzativa e una progettazione
strategica da realizzarsi median-
te obiettivi, indicatori e azioni,
già individuati.
In più, è necessario tener conto
dei profondi cambiamenti cul-
turali e socio sanitari che hanno
investito la popolazione femmi-
nile negli ultimi anni e che han-
no profondamente cambiato le
scelte lavorative, riproduttive e
i bisogni di salute delle donne.
La salute sessuale e riproduttiva
della donna, il percorso nascita
e la prevenzione dei tumori de-
gli organi sessuali restano end-
point primari, ma non possono
essere gli unici.
Gli interventi di prevenzione e
di tutela della salute della don-
na non possono essere limitati
al solo ambito ginecologico e al-
la sola fase riproduttiva della vi-
ta. Le patologie cronico-degene-
rative, come il diabete, l’osteo-
porosi, le malattie cardiovasco-
lari, l’incontinenza urinaria, le
demenze, responsabili della di-
sabilità e dell’emarginazione del-
le donne, rappresentano oggi
un grosso problema di salute
pubblica la cui importanza sarà
sempre maggiore nei prossimi
anni.
Data l’aumentata aspettativa di
vita, la prevenzione è l’unica ar-
ma vincente, pertanto è impro-
rogabile che si realizzino poli-
tiche e azioni di tutela della sa-
lute della donna in età post fer-
tile da conseguirsi con la colla-
borazione dei medici di medi-
cina generale, del cardiologo,
dell’ortopedico, dell’endocri-
nologo, ecc.
Resta solo da stabilire se deve es-

sere il consultorio a dover effet-
tuare tali interventi di preven-
zione, se il consultorio deve pro-
muovere e tutelare la salute ses-
suale e riproduttiva della donna
o se deve promuovere e tutela-
re la salute della donna in tutte
le fasi della vita. È opportuno fa-
re chiarezza.
Da una lettura attenta del Pomi
si evince che la promozione e la
tutela della salute delle donne
in tutte le fasi della vita, la pre-
venzione delle principali pato-
logie non solo ginecologiche e
la presa in carico mediante l’of-
ferta attiva devono essere le scel-
te operative dei consultori da
perseguire con la collaborazio-
ne dei servizi sociali del Comu-
ne, delle associazioni di volon-
tariato e con la consulenza di va-
rie altre figure professionali co-
me l’avvocato, il mediatore lin-
guistico ecc.
Il rinnovamento organizzativo e
operativo deve prevedere l’im-
plementazione delle risorse
umane ed economiche per il
completamento del numero e
della rete consultoriale, per il
raggiungimento di un organico
adeguato alla mole di lavoro, per
la fornitura dei mezzi necessari
agli scopi e deve prevedere la ri-
definizione dei ruoli professio-
nali con l’istituzione di figure di-
rigenziali di comprovata espe-
rienza consultoriale che sappia-
no coordinare l’attività, monito-
rare il conseguimento degli
obiettivi e fungere da collega-
mento con l’organizzazione di-
strettuale.
Il consultorio (I livello) deve
pertanto operare integrandosi
con le attività di diagnosi e cura
degli ambulatori polispecialisti-
ci (II livello) e degli ospedali (III
livello) con il nuovo obiettivo
delle patologie cronico degene-
rative, ma il coordinamento nel-
l’organizzazione dipartimentale
dell’area materno infantile non
deve più rimanere una parola
vuota.

di Francesca Fiorillo
Consigliera di presidenza Agite

Accrescere il benessere
della donna, in tutte le
fasi della vita
� I consultori familiari promuovono e tutelano la salute
materno-infantile, operano diversamente dai modelli
sanitari classici, riconoscono nei determinanti sociali la
causa di malattia, intervengono con un approccio
integrato, multidisciplinare, realizzano una
comunicazione orizzontale rappresentando unmodello di
welfare fondato sulla presa di coscienza, la
partecipazione, per raggiungere un più soddisfacente
obiettivo finale

� Per molto tempo la stampa non ha indagato sulla realtà dei consultori perché
l’argomento non era d’attualità. Anche le donne, dopo lo slancio iniziale, hanno via via
abbassato la guardia in difesa del consultorio. Ora se ne parla per il livello di
disservizio. Ma parlarne è comunque utile. Perché gli operatori sono rimasti soli a
difendere questi spazi ove si svolge un importante lavoro di prevenzione. E non è più
tempo di continuare così

Altroconsumo
Inchiesta su 146 consultori:
Poco aiuto alle donne

Salutest n.70 ottobre 2007
Partendo dalla premessa che il Consultorio Fami-
liare è un servizio nato per tutelare la maternità
e fornire un aiuto in tema di salute della donna
e contraccezione, l’inchiesta ha considerato l’ac-
cessibilità, la trasparenza del servizio, la presenza
di materiale informativo. Sono state condotte due
prove pratiche: la correttezza della gestione del-
la contraccezione d’emergenza e i tempi di atte-
sa per l’effettuazione di una visita ginecologica.
Le critiche di Altroconsumo si indirizzano su diver-
si punti: la diffusione sul territorio, inferiore alle
necessità previste (nelle città considerate un con-
sultorio ogni 57.000 abitanti), la scarsa valorizza-
zione e relativa scarsa conoscenza dei servizi, so-
prattutto da parte della popolazione che ne avreb-
be maggior bisogno, la lentezza del servizio e la
vetustà delle strutture.
Nella valutazione del comportamento del consul-
torio di fronte ad un’urgenza, che imporrebbe il
superamento delle liste d’attesa e dove si verifica
la validità delle consulenze telefoniche, l’argo-
mento contraccezione d’emergenza evidenzia an-
che criticità organizzative.

L’espresso
Il consultorio? È unmiraggio

di Roberta Carlini, L’espresso del 18 ottobre 2007
Fondi e personale insufficienti. I consultori risul-
tano aperti solo raramente e difficilmente acces-
sibili. Partendo dall’inchiesta di Altroconsumo,
L’espresso indaga su altri elementi del servizio tra-
endo queste conclusioni:
• i numeri dei consultori fanno riferimento alle
strutture esistenti sulla carta, che spesso, se si
va a vedere nel concreto, si rivelano chiuse o

corrispondenti a semplici sportelli o ancora ad
altri tipi di servizi

• dalla proiezione nazionale dell’indagine di Al-
troconsumo effettuata sulle 6 città risulterebbe
che a livello nazionale vi è un consultorio ogni
57mila abitanti, di cui un terzo di essi è poco ac-
cessibile

• ostetriche, ginecologi, assistenti sociali, psico-
logi, infermiere, pediatri, (molti) dirigenti me-
dici: sui loro ruoli ogni legge regionale è diver-
sa dall’altra

• per quanto vengano associati alla interruzione
volontaria di gravidanza, solo un terzo delle cer-
tificazioni avviene in consultorio

• la contraccezione post aborto, in assenza di un
rapporto con il consultorio, non troverebbe ac-
coglienza adeguata in termini di prevenzione
delle gravidanze indesiderate

• pochi operatori, spesso assorbiti anche da altre
funzioni fuori dal consultorio. Senza un lavoro
d’équipe, ogni operatore diventa così uno spe-
cialista che fa alcune ore di qua e altre di là.
Una situazione che riduce il consultorio in una
somma di ambulatori.

Corriere della Sera
Il declino dei consultori

di Alessandra Mangiarotti, Corriere della Sera del
5/11/2007
Pochi, lontani e spesso chiusi: il “declino” dei con-
sultori. Sono solo un terzo di quelli previsti dalla
legge.
L’articolo riporta i dati dell’indagine di Altrocon-
sumo, ma con toni più marcati, quasi polemici po-
ne l’accento, come suggerito fin dal titolo, sul de-
clino dei consultori. Tra le criticità evidenziate, le
inadeguatezze organizzative. Come per la gestio-
ne della contraccezione d’emergenza, solo 24 del-
le 53 strutture contattate hanno alzato la cornet-
ta, la metà non si è fatta carico direttamente del
problema.

Una breve sintesi dei contenuti degli articoli pubblicati su Altroconsumo, L’espresso e
Corriere. Il testo integrale è disponibile sulla home page del sito di Agite www.agite.eu

Èmorto
Umberto
Nicolini
Umberto Nicolini ci ha lascia-
to: lo abbiamo salutato sorri-
dente come sempre al convegno
Aogoi Lombardia, dove era pre-
sente a dimostrare la sua supe-

riorità e la sua noncuranza ri-
spetto alle scaramucce che
stanno attraversando le nostre
società.
Certo non avremmo mai pensa-
to che non ci saremmo incontra-
ti più. Intelligente, irriverente,
mai banale, non sempre i suoi
meriti sono stati riconosciuti dal
mondo accademico ufficiale, co-
me spesso succede alle persone

troppo libere di pensiero e trop-
po autonome.
Ci associamo al dolore di colo-
ro che credono in una “gineco-
logia pensante”, al di là delle
etichette, per avere perso un ri-
ferimento grande, illuminato, do-
tato della rara capacità di ren-
dere lievi le cose attraverso la
preziosa lente dell’ironia.
Un addio e un grazie di cuore!
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Questo è stato il primo passo del
percorso che la Fesmed sta com-
piendo per assumere la struttu-
ra che le viene richiesta dal
Ccnq del 24 settembre 2007 (1),
il quale esige che nelle federa-
zioni sindacali, come la Fesmed,
l’intestatario delle deleghe sin-
dacali sia la stessa organizzazio-
ne sindacale (Fesmed) e non le
associazioni federate (Acoi, An-
mdo, Aogoi, Sedi, Sumi).
La Fesmed, modificando il suo
statuto si è preparata ad acco-
gliere le deleghe che le vengo-
no trasmesse dalle associazioni
federate e nello stesso tempo ha
cambiato la sua struttura, orga-

nizzandosi in “articolazioni pro-
fessionali”, per approfondire
specifiche tematiche mediche,
specialistiche e territoriali, per
promuovere il proselitismo al
centro e alla periferia, per pre-
stare una mirata assistenza ai so-
ci che si riconoscono negli inte-
ressi della specifica articolazio-
ne. Proprio per questo motivo,
da ora in poi la delega sottoscrit-
ta dagli associati indicherà an-
che l’articolazione professiona-
le, al fine di identificare la tema-
tica di interesse.
Questo passo ha già richiesto un
tributo alla nostra Federazione.
Infatti, sempre nella seduta del
20 novembre, il Consiglio diret-
tivo ha dovuto registrare il reces-
so dalla Fesmed, dell’Anmco e
della Femepa. Per queste asso-
ciazioni non era possibile ottem-
perare alle richieste del Ccnq.
Il passaggio successivo, sempre
richiesto dal Ccnq, è stato com-
piuto dai Consigli direttivi di
Acoi, Aogoi, Sedi, e Sumi, i qua-
li hanno deliberato che:
- La titolarità delle deleghe sin-

dacali rilasciate dai soci al da-
tore di lavoro, per la ritenuta
sindacale sulla retribuzione, è
trasferita per successione alla
Federazione Sindacale Medi-
ci Dirigenti (Fesmed).

- Le future deleghe sindacali sa-
ranno intestate direttamente
alla Fesmed.

Perché il percorso sia completa-
mente compito, alle delibere dei
Consigli direttivi dovranno fare
seguito le ratifiche delle Assem-
blee dei soci, entro il 31 marzo
2008.
In pratica, Acoi, Aogoi, Sedi, e
Sumi conservano la propria au-
tonomia regolamentare, ammi-
nistrativa e patrimoniale, con le
specifiche finalità culturali e
scientifiche, ma non sindacali,
perché passano alla Fesmed.
Agli iscritti all’AogoI e alle altre
associazioni federate non si chie-
de di compiere alcun atto. Essi
saranno contemporaneamente
soci dell’Aogoi o della corrispon-
dente associazione ed anche so-
ci della Fesmed. I nuovi iscritti,
invece, dovranno firmare una

doppia domanda d’iscrizione:
una all’Aogoi ed una alla Fe-
smed. Su quest’ultima dovran-
no indicare l’articolazione pro-
fessionale alla quale intendono
aderire (Ostetricia e Ginecolo-
gia), in tal modo sarà possibile
conteggiare separatamenti i gi-
necologi dai chirurghi, dagli en-
doscopisti, etc.
A coloro che si chiederanno se
tutto questo era necessario dirò
semplicemente che non abbia-
mo potuto evitarlo.
È stata una sfida che la Fesmed
ha raccolto e che intende porta-
re a compimento con il vostro
aiuto.
Le Confederazioni sindacali
hanno ottenuto dall’Aran di sot-
toscrivere il già citato Ccnq, un
patto che garantisce la sopravvi-
venza delle vecchie mastodonti-
che organizzazioni sindacali a
discapito dei sindacati emergen-
ti come il nostro. Noi vogliamo
portare aria fresca nell’ambien-
te sindacale, spesso sclerotizza-
to nella difesa dei privilegi ac-
quisiti e puntiamo alla valorizza-

zione ed alla tutela di chi è im-
pegnato nelle attività a più ele-
vato margine di rischio.
Il fatto che la Fesmed insieme
alle associazioni federate riesca
a svolgere un’attività scientifica
e a fornire un’informazione spe-
cialistica di qualità, insieme ad
una valida tutela sindacale, ha
disturbato e disturba non pochi.
Anche perché tutto questo vie-
ne fornito ad un costo più bas-
so rispetto a quello della mag-
gior parte dei sindacati medici.
Le associazioni federate nella Fe-
smed, le quali assumono ora il
titolo di “Soci fondatori”, han-
no risposto alla sfida e attraver-
so le decisioni prese dai rispet-
tivi Consigli direttivi, hanno
espresso la volontà di conserva-
re le proprie specifiche finalità
culturali e scientifiche e di affi-
dare alla Fesmed la difesa dei di-
ritti degli associati.
Il nuovo statuto della Fesmed
può essere consultato e scarica-
to dal sito www.fesmed.it e sem-
pre da questo sito potete invia-
re dei quesiti o richiedere dei
chiarimenti.
In attesa che le assemblee dei so-
ci ratifichino definitivamente tut-
ti questi cambiamenti, la Fesmed
si prepara ad una stagione sin-
dacale caratterizzata dal rinno-
vo contrattuale, che si profila
particolarmente complesso.
Dobbiamo presentarci alle trat-
tative con tutte le carte in rego-
le per poter far valere i nostri di-
ritti. Con il vostro sostegno non
saremo secondi a nessuno.

Nota
(1)Contratto collettivo quadro d’in-
tegrazione del CCNQ sulle moda-
lità di utilizzo dei distacchi, aspet-
tative e permessi nonchè delle al-
tre prerogative sindacali del 7 ago-
sto 1998, sottoscritto il 24 settem-
bre 2007. http://www.aranagenzia.it

La Fesmed si trasforma
nella linea della continuità
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� Il 20 novembre 2007 il
Consiglio direttivo Fesmed
ha approvato le modifiche
al suo Statuto che sono
state ratificate lo stesso
giorno dall’Assemblea dei
soci. Il verbale è già stato
registrato e inviato all’Aran
e aiMinisteri competenti

La somma complessiva di-
sponibile di 6.000 euro
sarà suddivisa in parti

uguali (2.000 euro ciascuno) a
ciascuna delle comunicazioni
proclamate vincitrici dalla Com-
missione giudicatrice.

I Titoli per partecipare al Con-
corso sono i seguenti:
1. Età dell’Autore del lavoro

scientifico (1° Nome, se in
collaborazione) non supe-
riore ai 40 anni

2. Specializzazione o iscrizio-
ne alla Scuola di Specializ-
zazione nella Disciplina gi-
necologica

3. Cittadinanza italiana.

Nella domanda i concorrenti
dovranno indicare cognome,
nome, luogo e data di nascita,

indirizzo e numero telefonico.

La domanda dovrà essere cor-
relata da:
1. Certificato di Laurea (in car-

ta semplice o dichiarazione
sostitutiva del certificato ai
sensi dell’art.46 del DPR
445/2000)

2. Certificato di Specializzazio-
ne o di Iscrizione alla Scuo-
la di Specializzazione in Gi-

necologia e Ostetricia (in
carta semplice o dichiarazio-
ne sostitutiva del certificato
ai sensi dell’art.46 del DPR
445/2000).

3. Curriculum Vitae del 1° Au-
tore.

4. Testo del Lavoro: carattere
Times New Roman dimen-
sione 12, interlinea singola,
testo giustificato, formato
Word (.doc) comprese ta-

belle, figure (formato JPG,
TIF) e bibliografia.

� Le domande, corredate dai
documenti sopra elencati,
dovranno pervenire alla Se-
greteria scientifica dell’8°
Corso Aogoi per email: pre-
natalmonni@tiscali.it o per
posta: su floppy disk al se-
guente indirizzo Servizio di
Ginecologia e Ostetricia,

Diagnosi Prenatale e Preim-
pianto, Terapia Fetale, via
Jenner sn, 09121 Cagliari,
Tel. 070.6095546,) entro il
10 Aprile 2008.

� La Commissione Giudicatri-
ce sarà composta dal Presi-
dente Nazionale AOGOI,
dal Segretario Nazionale
AOGOI e dal Prof. Pier
Francesco Tropea.

Borsa di studio “Ugo Tropea”
L’Aogoi bandisce un concorso per l’assegnazione di una Borsa
di studio intitolata a “Ugo Tropea”, Primario Ginecologo e padre
del Prof. Pier Francesco Tropea, già Primario Ginecologo di Reggio
Calabria, da assegnare alle tre migliori Comunicazioni che
verranno inviate alla Segreteria scientifica dell’8° Corso Aogoi
di Aggiornamento Teorico Pratico inMedicina Embrio Fetale e
Perinatale che si terrà a Villasimius dal 22 al 25maggio 2008

di Carmine Gigli Presidente Fesmed
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� Il Giudizio della commissio-
ne è insindacabile.

� La proclamazione dei vin-
citori della borsa di studio
avverrà in occasione del
Corso nazionale Aogoi dal
22 al 25 maggio 2008 e i 3
lavori dovranno essere pre-
sentati la mattina di Dome-
nica 25 maggio 2008 duran-
te la sessione “Comunica-
zioni Orali”.

� I vincitori della borsa di stu-
dio avranno inoltre la possi-
bilità di frequentare, a tito-
lo di aggiornamento profes-
sionale, previo accordi con
il Direttore della Struttura,
una Divisione o Centro Spe-
cialistico ginecologico di un
Ospedale italiano per un pe-
riodo di tempo da concor-
dare con il Direttore della
Struttura stessa.

22 – 25 Maggio 2008
Villasimius, Cagliari, Atahotel Tanka Village Resort

WAPM	 World Association of Perinatal Medicine
EAPM	 European Association of Perinatal Medicine
MED-UOG	 Mediterranean Ultrasound Obstetrics and Gynecology
SIEOG	 Società Italiana di Ecografia Ostetrica-Ginecologica
SIMP	 Società Italiana di Medicina Perinatale
SIOS	 Società Italiana Ospedaliera per la Steril ità
SMIC	 Società Medica Italiana per la Contraccezione

di Aggiornamento Teorico Pratico in 
Medicina Embrio-Fetale e Perinatale

ASSOCIAZIONE
OSTETRICI GINECOLOGI
OSPEDALIERI ITALIANI8°Corso

PATROCINI:

PRESIDENTI DEL CORSO
Antonio Chiantera

Gianfranco Marongiu
Giovanni Monni

DIRETTORE DEL CORSO
Giovanni Monni

AOGOICALABRIA

PasqualeVadalànuovosegretarioregionale
Si è svolto a Cetraro (Cs), il 28 settembre scorso, il Congresso regionale
Aogoi della Calabria. L’assemblea, sotto la presidenza di CarloMaria
Stigliano, su delega del Presidente nazionaleMonni, ha fatto il punto
sulla situazione attuale dei rapporti nel mondo della ginecologia italiana,
anche in vista degli imminenti impegni dell’ultimoCongressoNazionale
Sigo-Aogoi-Agui svoltosi a Napoli l’ottobre scorso. Il segretario uscente,
Pasquale Pirillo, ha illustrato i grandi risultati raggiunti dall’Associazione in
questi ultimi anni, in particolare è stata evidenziata la copertura
assicurativa verso gli iscritti, di recente realizzazione.
Per quanto concerne la Calabria, è stato rilevato lo stato dimalessere che
attraversa il mondo sanitario per lemancate scelte della Regione,
particolarmente dopo l’accorpamento delle Asl su base provinciale.
Nel corso dell’assemblea si è proceduto all’elezione del nuovo segretario
regionale, che è stato indicato all’unanimità come unico candidato e
parimenti all’unanimità eletto per acclamazione, nella persona di
Pasquale Vadalà, primario ostetrico-ginecologo degli Ospedali Riuniti di
Reggio Calabria. Nell’accettare con spirito di servizio tale incarico, Vadalà
ha tracciato le linee del suo programma tutto improntato all’allargamento
del ruolo dell’Aogoi e alla tutela dei ginecologi calabresi.

AOGOIFRIULI-VENEZIAGIULIA

RielettosegretarioCarmineGigli
In coda ai lavori del Congresso regionale Aogoi Friuli-Venezia Giulia
“Incontro di aggiornamento in ostetricia e ginecologia”, svoltosi a Villa
Manin di Passariano, a Codroipo (Ud), si è tenuta il 15 settembre 2007
l’assemblea regionale dei soci Aogoi del Friuli-Venezia Giulia.
L’assemblea, presieduta da Valeria Dubini in rappresentanza del
presidente nazionale Aogoi, ha ascoltato la relazione del segretario
regionale uscente CarmineGigli che, tra le altre cose, ha ricordato come,
oltre al Congresso attuale, la sezione regionale dell’Aogoi del Friuli-
Venezia Giulia abbia organizzato tre convegni regionali nel 2005 e due
nel 2006. Dopo l’approvazione del bilancio, l’assemblea ha anche rieletto
per acclamazione nel ruolo di Segretario regionale CarmineGigli
riconfermando anche, alla guida di Aogoi Friuli-Venezia Giulia, l’intero
gruppo che ha collaborato con lui nel precedente biennio.

AOGOILAZIO

AntonioCastellanoconfermatoperdueanni
Alla presenza, di persona o per delega, di 57 soci, si è tenuta lo scorso 1°
settembre presso l’Istituto StellaMaris a SantaMarinella, in provincia di
Roma, l’assemblea dei soci Aogoi del Lazio che ha il compito
di rinnovare le cariche sociali. Il Segretario uscente Antonio Castellano,
che ha anche presieduto l’assemblea, ha illustrato ai presenti l’ampia ed
esaustiva relazione su quanto fatto negli ultimi anni riportando anche le
problematiche emergenti. Si è proceduto quindi alle elezioni condotte
dalla Commissione elettorale presieduta da Felice Gagliardi,
durante le quali il segretario uscente Antonio Castellano è stato
riconfermato alla carica per acclamazione. Dopo aver ringraziato per la
fiducia accordatagli, Castellano si è impegnato a realizzare quanto
discusso nello spirito che ha sempre animato l’associazione.

AOGOISARDEGNA

GiovanniUrrunuovosegretarioregionale
Giovanni Urru è il nuovo segretario regionale eletto per acclamazione nel
corso dell’Assemblea regionale Aogoi svoltasi, presso la biblioteca
dell’OspedaleMicrocitemico di Cagliari il 15 dicembre 2007. Urru
succede a GianfrancoMarongiu che – come ha ricordato il presidente
Aogoi GiovanniMonni – ha validamente diretto la Segreteria regionale
per 15 anni, portando l’Aogoi da 8 a 180 iscritti, e che ha ora rimesso il
suomandato per essere cooptato nel Consiglio direttivo nazionale
dell’Aogoi.
In coda ai lavori dell’Assemblea si è svolta una interessante Tavola
rotonda, coordinata da G. Coco, G.F.Marongiu, G.Monni,
A.Multinu, A. Succu, che è stata introdotta dalle relazioni scientifiche del
segretario nazionale Antonio Chiantera, sulle problematichemedico-
legali, e del neopresidente Sigo Giorgio Vittori, sul Drg in Day surgery e
sul Progetto, molto caro all’Aogoi, degli Ospedali di insegnamento in
Italia. I lavori si sono conclusi con l’intervento dell’assessore
regionale alla Sanità, Nerina Diridin, che ha illustrato le problematiche
politiche e sociali della ginecologia sarda, Ospedaliera e del Territorio, in
relazione al nuovo Piano regionale sanitario.
(LuigiMannu, Responsabile Ginecologo Centro S. Camillo, Sassari)

Aogoi Regioni

Tumore al seno:
un test sulla saliva
Diagnosticare il tumore al seno rile-
vando specifiche proteine contenu-
te nella saliva. È questo l’obiettivo
del dispositivo, messo a punto dal-
l’equipe dello University of Texas
Health Science Center di Houston
diretta da Charles Streckfus, che è
stato illustrato sulle pagine della ri-
vista Cancer investigation. La tec-
nica, che si basa su una cinquanti-
na di proteine distintive del tumore
rilevate confrontando i test della sa-
liva di un gruppo sperimentale di
donne sane con quelli di alcune pa-
zienti affette da forme tumorali be-
nigne o maligne, dovrà ora affron-
tare i normali trial clinici che ne va-
luteranno efficacia e sensibilità. Se i
risultati saranno positivi, il test del-
la saliva potrebbe divenire un utile
strumento diagnostico e costituireb-
be un valido aiuto per la diagnosi
precoce della malattia. Tuttavia, co-
me ha precisato Henry Scowcroft
del Cancer Research UK, “questa
pubblicazione è una dei tanti risul-
tati precocemente lanciati come pro-
va di principio che vengono pubbli-
cati ogni anno, ma la ricerca ha os-
servato i campioni di un numero
molto basso di soggetti; la tecnica
potrebbe non rivelarsi affidabile
quando verranno studiate più per-
sone e non ci sono dati su quanto
possa essere efficace nella pratica.
Insomma c’è ancora molto lavoro
da fare prima che questo metodo
possa essere usato di routine”.

Isterectomia
associata all’obesità
Il sovrappeso e l’obesità accresco-
no il rischio di ricorso all’isterecto-
mia: lo sostiene una ricerca pubbli-
cata sul British journal of obstetrics
and gynaecology (Bjog) che ha pre-
so in esame 1.790 donne britanni-
che. Lo studio era basato sul Medi-
cal Research Council National Sur-
vey of Health and Development
(NSHD) che coinvolge persone na-
te nella prima settimana di marzo
del 1946 seguite fino all’età di 57
anni.
Secondo lo studio, le donne che era-
no sovrappeso all’età di 36 anni
avevano tassi di isterectomia più ele-
vati di quelle con peso normale. Le
donne affette da obesità, inoltre,
presentavano tassi più elevati delle
normopeso dall’età di 43 anni. An-
che le donne che avevano speri-
mentato il maggior incremento di
peso tra l’età di 36 e di 53 anni han-
no visto aumentare il rischio di iste-
rectomia in età avanzata, secondo
gli autori della ricerca.
Philip Steer, direttore della rivista
Bjog, ha così commentato i dati: “Ci
sono molte conseguenze negative
sulla salute legate all’obesità e lo stu-
dio mostra che, specialmente dopo
l’età di 36 anni, essere sovrappeso
o obese può associarsi a isterecto-
mia in tarda età. Ci sono poi i rischi
associati con l’isterectomia e questi
sono incrementati se la paziente è
obesa. Considerando una crescen-
te prevalenza dell’obesità nella so-
cietà, i risultati degli studi sono cau-
sa di grande preoccupazione”.

(G.M.C)

SCIENZA IN BREVE
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REGNOUNITO 1

Paura da test
I test genetici potrebbero risultare
utili per prescrivere i farmaci più
adatti ma possono anche essere
usati per individuare i rischi
associati allo sviluppo di
determinate malattie. E questo alla
gente fa paura. Lo rivela uno
studio condotto da BrianWynne,
direttore associato di Cesagen,
uno dei tre centri di ricerca della
rete dell’Economic and social
research council (Esrc) presso le
università di Lancaster e Cardiff,
nel Regno Unito. Lo studio,
presentato a Londra durante il
convegno “Genomics and society:
today’s answers, tomorrow’s
questions”, è stato condotto
attraverso 14 focus groups
composti da anziani, giovani e
genitori di bambini piccoli durante
i quali sono state raccolte le
opinioni su genetica, ricerca e
nuove frontiere della medicina.
“Contrariamente a quanto si è
scritto e detto sulla medicina
personalizzata – spiegaWynne –
la gente teme che queste opzioni,
promesse dai ricercatori,
potrebbero avere un impatto
negativo sulla propria vita. Sente
che potrebberomettere tensione
in famiglia e fra i parenti e,
potenzialmente, portare alla
stigmatizzazione”. Altra paura
diffusa è che i risultati dei test
possano limitare l’accesso a

polizze assicurative, forme di
copertura medica o addirittura
sulle possibilità di impiego, senza
contare chemolti credono che,
dato l’elevato costo, questi test
potrebbero non essere disponibili
per tutti ma solo per le fasce di
popolazione più abbienti.

IRLANDA

Fiction,
amore e sanità
Le fiction tv presentano troppi
amori in corsia tra medici e
infermieri. E così “si tende a
trasmettere un’idea di apparente
inevitabilità delle passioni
all’interno delle strutture
sanitarie”. Parola di Brendan Kelly,
lo psichiatra irlandese
dell’University College di Dublino
che ha firmato un articolo apparso
su The Lancet in cui presenta i
risultati di un suo studio su 20
serial televisivi statunitensi
ambientati in ospedale. Secondo
l’analisi dello psichiatra, è
soprattutto tra dottore e
dottoressa che scoppia la scintilla
amorosa, anche se molto diffusi
risultano essere anche gli intrighi
tra medico e infermiera.
Kelly ha anche analizzato le
caratteristiche con cui vengono
rappresentati i personaggi sia di
sesso maschile che di sesso

femminile: in questi telefilm il
ricercatore ha individuato una
preponderanza di medici di origini
mediterranee, di aspetto fisico
piacente e spesso con tragedie
personali nel loro passato, mentre
“le dottoresse e le infermiere
tendono ad essere competenti,
belle e determinate ma anche
dotate di gran cuore”.

REGNOUNITO 2

Salute e
matrimonio
Il matrimonio va a rotoli e a
risentirne è il cuore. Lo conferma
scientificamente uno studio
pubblicato sugliArchives of
internal medicine condotto su
9.000 cittadini britannici. Pur
ammettendo la scarsità dei dati a
disposizione e quindi
l’impossibilità di giungere a
conclusioni univoche,
Roberto De Vogli dell’University
College of London, autore dello
studio, rivela di aver notato un
aumento del 34 per cento delle
possibilità di un attacco cardiaco o
di dolore al petto nelle persone
che hanno relazioni sociali
negative e ostili, senza differenze
statisticamente significative tra
uomini e donne o a seconda della
classe sociale. E anche
indipendentemente da altri fattori

di rischio: anche considerando
obesità, fumo, alcol e storia
familiare, infatti, le possibilità di
avere un infarto sono comunque
risultate maggiori del 23%
rispetto al normale.

USA

235 riviste
scientifiche
contro la
povertà
Un totale di 235 riviste scientifiche
di 37 nazioni hanno partecipato
all’iniziativa lanciata dal Council of
science editors per attirare
l’attenzione sui temi della povertà
e dello sviluppo umano. In
occasione di questo 2007 Global
Theme Issue, lanciato ad ottobre
2007 su Jama, sono stati
pubblicati contemporaneamente
più di 1.000 articoli in
rappresentanza di ricerche svolte
in 85 paesi. Sette di questi articoli
concernenti la ricerca e le politiche
della salute a livello globale sono
stati selezionati da una
commissione composta da esperti
dei National Institutes of Health e
del Council of science editors per
essere presentati al pubblico. Gli
argomenti trattati includono la
sicurezza del parto, Hiv/Aids,
terapie per la malaria, insufficienza

alimentare e comportamento
sessuale, interventi per aumentare
la sopravvivenza infantile, la fuga
di cervelli dai paesi in via di
sviluppo e l’impatto dell’influenza
sui bambini.

NUOVA ZELANDA

Medici
ai funerali
dei pazienti?
Un editoriale apparso sul British
Medical Journal suggerisce
l’opportunità che i medici vadano
ai funerali dei loro pazienti e si
rendano disponibili per fornire ai
parenti tutte le informazioni che
possano considerare preziose.
Certo, non si tratta di dare
consulenze professionali accanto
alla bara del paziente defunto,
quanto piuttosto di stabilire con i
familiari un incontro umano che
possa contribuire all’elaborazione
del lutto. Anche se non tutti i
medici potrebbero essere portati
per la frequentazione dei funerali
dei pazienti, l’editoriale firmato da
Bruce Arroll e Karen Falloon
dell’Università di Auckland in
Nuova Zelanda,
sottolinea come è proprio in quella
occasione che i familiari
cominceranno a sentire il senso di
vuoto e la partecipazione del
medico potrebbe risultare d’aiuto.

Un articolo come quello di Roberta Carlini (Il consultorio? È
unmiraggio, Espresso del 18 ottobre 2007) non so se può
fare più bene o piùmale alla causa dei consultori, che sono
senza dubbio pochi, o forsemal distribuiti, carenti in
personale e attrezzature, trascurati se non dimenticati, spesso
vilipesi. Lo stessoMichele Grandolfo dell’Istituto Superiore di
Sanità, pur vicino da sempre a queste annose problematiche,
non è nell’occasionemolto tenero, risultandone un quadro
ben diverso da quello elogiativo apparso un po’ di tempo fa
su queste stesse pagine a firma di Umberto Veronesi (4
gennaio 2006). Dalle sia pur incomplete statistiche riportate
si vede che non è tutto oro quello che luccica, nemmeno in
Emilia Romagna, dove comunque i consultori sono ben
rappresentati.Mentre un’esperienza come quella di
Trebisacce è unica nel suo genere e possibile solo nel contesto
di quel territorio, improponibile ad esempio in una grande
città. Non si tratta tanto di empowerment dell’offerta attiva,
quanto capacità di adattarsi alle situazioni contingenti. Però è
pur vero che in altri posti ci si adagia sull’attesa, facendosi
forti del principio che “semi ignorano, chime lo fa fare?”
Inmolte strutture invece,malgradomille difficoltà, si fanno
tante cose, spesso senza attese tanto lunghe così come
scaturite dall’indagine. Sebbene solo unaminima percentuale
(non il 30ma più realisticamente non più del 10 per cento) vi
si rivolge, viene fornita tutta l’assistenza necessaria alla donna

che purtroppo chiede di interrompere una gravidanza.
Continuare a tal proposito a fare un distinguo tra ginecologi
obiettori e non è sbagliato. È ben codificato che l’obiezione
non esime il ginecologo, anche se obiettore, dal fare il suo
dovere per tutto quanto concerne il prima (leggi certificato) e
il dopo (leggi contraccezione), come ribadito dalle società
scientifiche, corroborate dal parere di esperti di diritto.
Lo stesso discorso potrebbe farsi per la pillola del giorno
dopo. Che dovrebbe essere somministrata, come tutti gli altri
presidi anticoncezionali, dalla struttura stessa, giusto quanto
dice la stessa legge istitutiva. Soprattutto alle fasce sociali più
deboli, come i giovani, i senza lavoro e gli stranieri indigenti.
Ovviamente, soldi permettendo! Che essendoci potrebbero
consentire di adeguare finalmente gli organici a quelli che
sono gli standard indicati dal ProgettoObiettivoMaterno
Infantile (datato 1998!), mai omale applicato, che prevede
un ampliamento dell’equipe stabile, nella quale non
dovrebbemaimancare l’ostetrica, oltre ad altre due figure
infermieristiche. Come sarebbe opportuno anche avere a
tempo pieno gli specialisti (ad es. un ginecologo per ogni
consultorio), ora con l’orario diviso qua e là, non sempre per
loro scelta o interesse personale. Giusto il riferimento al fatto
che le regole e i comportamenti sono diversi da regione a
regione. E non solo! Sarebbemeglio se fossero uguali su tutto
il territorio nazionale. Cosa oggi ancora più difficile a causa
del cosiddetto federalismo.Ma, soprattutto, dovrebbe essere
riconosciuto ad ogni servizio la dignità che gli è propria per
l’autonomia che lo caratterizza, cioè quella di strutture

operative semplici, con la responsabilità che ne deriva per chi
lo dirige. Unaminimama giusta gratificazione.

GiuseppeGragnaniello
Ginecologo consultoriale Asl Bari
Responsabile AGiCo (AssociazioneGinecologi Consultoriali
della Provincia di Bari), Vice fiduciario regionale FeSMeD

Gentile collega,
la percentuale di certificazione, divisa tra servizio ostetrico-
ginecologico,medico di fiducia e consultorio, vede negli anni
passare il medico di base da percentuali superiori al 60%a
poco più del 30%. Il consultorio dal 10-15%di certificazione
Ivg del 1978, già da diversi anni si attesta sul 25-30% (invece
del 10%a cui lei fa riferimento), dato in significativo
aumento dal 1997 (dati desunti da Contraccezione Sessualità
Salute Riproduttiva, rivista della SMIC n. 2 del settembre
2007).Molto deve esser fatto per restituire al ginecologo
territoriale la possibilità di carriera e per questo concordiamo
con quello che scrive riguardo la caratterizzazione dei
consultori come struttura operativa. Riteniamo peraltro che,
per la ricchezza e la complessità delle prestazioni offerte, i C.F.
dovrebbero piuttosto assumere la caratteristica di strutture
complesse, la cui direzione dovrebbe essere appannaggio
esclusivo degli operatori appartenenti al servizio.
MaurizioOrlandella
Presidente Agite

Lettere

Mondo

Cosa serve ai consultori
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città provincia cap sede di lavoro

e-mail mobile telefono faxS
O
C
IO

E
V
E
N
TO

D
E
S
C
R
IZ
IO
N
E

TIPO � evento sanitario avverso � atti della magistratura � contenzioso amministrativo

ASSISTENZA � parere legale � parere sindacale o amministrativo � altro � parere di esperto clinico � verifica della linea difensiva già in atto

CONTATTO � telefono � e-mail � fax � mobile Indicare la modalità con cui si preferisce essere contattati

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.

M.A.M.M.A AOGOI
Movement Against Medical Malpractice and accident

of Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani
WWW.GINECOLOGIAFORENSE.IT

descrivere in modo sintetico l’evento per il quale si richiede assistenza

descrivere in modo sintetico il tipo di assistenza richiesto

CONSENSO il sottoscritto dichiara di aver preso visione e di accettare integralmente le
condizioni generali di funzionamento del servizio di “tutela legale” pubblicate
sil sito www.aogoi.it e sulla rivista dell’associazione “Gynecoaogoi”

data il socio

�

Y
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Congressi

CONGRESSO REGIONALE
AOGOI A REGGIO EMILIA
Reggio Emilia
11 aprile-12 aprile
Segreteria organizzatrice
Dott. Ezio Bergamini
bergaminie@ausl.re.it

IX CONGRESSO EUROPEO DI
SESSUOLOGIA - THERAPY,
PREVENTION AND
PROMOTION OF
SEXUALWELL-BEING
Roma
13 -17 aprile
Segreteria organizzatrice
AIMCONGRESS
VIA A. RISTORI 38 00197 Roma
Tel. 06.809681 Fax 06.80968229
efs2008@aimgroup.it

CORSO DI FORMAZIONE ED
AGGIORNAMENTO IN
FISIOPATOLOGIA
CERVICO-VAGINALE,
COLPOSCOPIA EMALATTIE
A TRASMISSIONE SESSUALE
Ascoli Piceno
14-17 aprile

Segreteria organizzatrice:
Etrusca Convention
Via Bonciario 6/D 06123 Perugia
Tel. 075.5722232 Fax 075.5722232
info@etruscaconventions.com

LE QUATTRO STAGIONI
DELLA VITA:
DALL’ADOLESCENZA ALLA
TERZA ETÀ - LA QUALITA’
DELLA VITA
Caserta
8-9 maggio 2008
Segreteria organizzatrice
S.E.L. Congressi
Via Arangio Ruiz 107
80122 Napoli
Tel. 081.666733 Fax 081.661013
info@selcongressi.it

8° CORSO AOGOI DI
AGGIORNAMENTO TEORICO
PRATICO INMEDICINA
EMBRIO-FETALE E
PERINATALE
VILLASIMIUS
22 -25maggio
Segreteria organizzatrice:
IMC srl

Viale Trieste 93 - 09123 Cagliari
Tel. 070.273470 Fax 070.273306
giorgia.imc@tin.it

SCUOLA DI
PERFEZIONAMENTO
POST-UNIVERSITARIA IN
CHIRURGIA PELVICA AOGOI
Sede dei Corsi:
Centro di Biotecnologie
Azienda Ospedaliera
di Rilievo Nazionale
“A.Cardarelli”, Napoli
CALENDARIO CORSI 2008
�Corsi Laparoscopia
24- 25- 26- 27 febbraio 2008
18- 19- 20- 21maggio 2008
13- 14- 15- 16 luglio 2008
23- 24- 25- 26 novembre 2008

�Corsi Laparotomia
27- 28- 29- 30 gennaio 2008
21- 22- 23- 24 aprile 2008
22- 23- 24- 25 giugno 2008
14- 15- 16- 17 settembre 2008

� III Corso di Oncologia
Ginecologica
7-8marzo 2008




