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Professione Y

Leoluca Orlando
Presidente Commissione
parlamentare di inchiesta
sugli errori in campo sanitario
e i disavanzi sanitari regionali

Occorre fare subito una
premessa generale: il Ser-
vizio sanitario italiano re-

gistra una buona qualità media,
ancorché non equilibratamente
e diffusamente presente nei di-
versi territori, così come registra
alte professionalità e numerosi
centri di eccellenza (e con que-
sto termine non ci riferiamo a
quelli autoproclamatisi tali, ma
a quelli accertati come tali dalla
comunità scientifica nazionale e
internazionale).
In tale contesto, risulta partico-
larmente grave dover registrare
il ripetersi di sprechi, danni era-
riali e disavanzi finanziari, così
come il ripetersi di anomalie e
disfunzioni organizzative e fun-
zionali. A tal proposito, in ap-
pena un anno e mezzo di attivi-
tà, la Commissione, di recentis-
sima istituzione, ha definito il
profilo istituzionale e ha accol-
to una indicazione, da me for-
mulata all’atto dell’insediamen-
to, come criterio di riferimento
della propria attività istituziona-
le: non basta accertare e sanzio-
nare “il chi” dell’errore, occor-
re anche accertare/sanziona-
re/rimuovere “il perché” fun-
zionale e organizzativo, per evi-
tare il ripetersi – pur con altri
soggetti – di violazioni del dirit-
to costituzionalmente garantito
di tutela della salute.
In altre parole, la Commissione
potrà dire di aver fatto un buon
lavoro tutte le volte che avrà sa-
puto individuare, nel caso di un
errore, accanto alla responsabi-
lità di un sanitario, anche quel-
la a carico di un manager. E, al-
tresì, tutte le volte che avrà sa-
puto individuare, per un disa-
vanzo finanziario accanto alla
responsabilità di un manager,
anche quella a carico di un sa-
nitario.
In definitiva, è necessario fare
riferimento alla cornice indivi-
duata dalla Commissione parla-
mentare di inchiesta che pre-
siedo: “la dimensione sistemica
del diritto alla tutela della salu-
te/organizzazione sanitaria e la
stretta interdipendenza tra pro-
fessionalità sanitarie e profes-
sionalità manageriali”.
Per questo, con riferimento alla
salute dei cittadini, affermiamo
con forza: occorre che la politi-
ca faccia dieci passi avanti; si oc-
cupi, cioè, di prevedere risorse
normative e finanziarie per tu-
telare e promuovere la salute di
tutti e di ciascuno...ma ugual-
mente occorre che, contempo-
raneamente e al più presto, fac-
cia dieci passi indietro rispetto
alla organizzazione del Sistema
sanitario nazionale.

Non spetta – non può e non de-
ve spettare – alla politica influi-
re sulla scelta di professionisti
per ragioni che non siano quel-
le della competenza. Perché è
da quei professionisti che di-
pende, poi, la vita di migliaia di
cittadini e la credibilità profes-
sionale di tanti e tanti medici se-
ri e professionalmente attrezza-
ti, ancorché spesso non corret-
tamente utilizzati proprio per-
ché rifiutano logiche di appar-
tenenza.
Sto parlando di quel maledetto
“vizio” meridionale, che in tan-
ti e da tanti anni abbiamo com-
battuto, e che oggi rischia di di-
venire cultura nazionale: quel vi-
zio, quella cultura che non fa
chiedere: “Chi sei? Che sai? Che
fai?”, ma fa chiedere e chiede “A
chi appartieni?” e, poi, fa di-
pendere dalla accettazione e dal-
l’accertamento di una apparte-
nenza il riconoscimento di un
merito o l’attenzione ad un bi-
sogno!

Nascita e punti nascita
La nascita è un evento naturale
e come tutti gli eventi naturali
non può ignorare, ma deve an-
zi interpellare, in una società
avanzata e complessa, profes-
sionalità e organizzazione.
In Italia si nasce e, di regola, si
nasce bene. Grazie alla compe-
tenza di tanti operatori e all’or-
ganizzazione del Servizio sani-
tario nazionale; i parti avvengo-
no, in genere, in condizioni di
sicurezza e qualità.
I dati sulla mortalità neonatale
o materna vedono l’Italia, nel
complessivo dato statistico, in
posizione del tutto decorosa ri-
spetto ad altri Paesi avanzati con
qualità assistenziale sanitaria in-
ternazionalmente riconosciuta.
Abbiamo specificato: nel com-
plessivo dato statistico perché
poi, in realtà, siamo costretti a
registrare disallineamenti e di-
sarmonie tra zone e zone del

Paese, così come disarmonie e
disallineamenti tra strutture
pubbliche e strutture private ac-
creditate.
La Commissione parlamentare
di inchiesta, sin dal suo insedia-
mento nell’aprile 2009, ha subi-
to cominciato a ricevere segna-
lazioni e richieste di accerta-
menti e sta contribuendo alla
diffusione di una nuova sensibi-
lità, imperniata sul principio che

la salute non debba e non pos-
sa dipendere dall’elargizione di
un favore e, allo stesso tempo,
non debba e non possa essere,
soltanto, oggetto di accertamenti
in sede giudiziaria penale.
Scorrono, così, davanti alla Com-
missione denunce e richieste di
intervento, spesso vere e proprie
tragedie affettive e familiari, e
occorre esprimere umana dove-
rosa solidarietà che non può, pe-

rò, trasformarsi
automaticamen-
te in precise re-
sponsabilità di
taluno.
Di fronte al ri-
petersi del dram-
ma di nascituri e
neonati, di don-
ne incinte e par-

torienti la Commissione ha rite-
nuto doveroso assumere un’ini-
ziativa organica. L’allarmismo e
la psicosi non si superano na-
scondendo i problemi, ma co-
noscendone l’esatta dimensio-
ne e accertando/sanzionan-
do/rimuovendo responsabilità
individuali e anomalie organiz-
zative e funzionali.
Sin dal dicembre del 2009, la
Commissione ha deliberato di
procedere ad una attività di in-
chiesta organica in campo na-
zionale sui “punti nascita”.
Tale inchiesta, coordinata dal-
l’on. Benedetto Fucci, gineco-
logo e parlamentare, è ormai in
stato avanzato: dopo incontri e
confronti con le Società scienti-
fiche e con gli operatori del set-
tore, ho provveduto ad inviare a
tutte le Procure della Repubbli-
ca, per il tramite dei Procurato-
ri Generali, e a tutte le Aziende
sanitarie, per il tramite degli As-
sessori e Presidenti di Regioni
competenti, due questionari vol-
ti a fornire elementi conoscitivi
reali e aggiornati.
In tema di “punti nascita” l’atti-
vità della Commissione si arti-
cola, pertanto, su un doppio per-
corso: da un lato, la verifica dei
singoli casi denunciati con ri-
chiesta di relazione e sollecita-
zione, caso per caso, di accerta-
menti, sanzioni e adeguamenti
funzionali e organizzativi; dal-
l’altro lato, l’analisi della situa-
zione e la formulazione di pro-
poste organiche di intervento in
campo nazionale.

Le tre criticità più
ricorrenti
Tre sono apparse e appaiono le
più ricorrenti emergenze e cri-
ticità in questo ambito: 1) Pun-
ti nascita e numero di parti; 2)
Parti con taglio cesareo e parti
naturali; 3) Unità di Terapia In-
tensiva Neonatale. Vediamole
nel dettaglio.

1. Punti nascita
e numero di parti
L’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità ribadisce, con riferi-
mento ai punti nascita, lo stret-
to legame tra quantità è qualità:
un elevato numero di parti – ol-
tre mille l’anno – costituisce ga-
ranzia di qualità e di sicurezza
per partorienti e nascituri.
Occorre un salto di qualità cul-
turale. Occorre spiegare, prima
che ad operatori sanitari e ma-
nager, alle partorienti, ai loro fa-
miliari, ai sindaci e ai politici at-
tenti al territorio di loro com-
petenza/interesse, che partori-
re in punti nascita con cento,
duecento, trecento parti l’anno
significa mettere a rischio la sa-

Punti nascita: l’attività della Commissione parlamentare di inchiesta

Fiducia nel Servizio sanitario nazionale: è questo l'obiettivo all'orizzonte
dell'attività della nostra Commissione afferma il presidente Leoluca Orlando
che in questo articolo ci propone alcune riflessioni sulle criticità della rete
neonatale e sull’attività di inchiesta organica avviata dalla Commissione per
la riorganizzazione e riqualificazione della rete dei Punti nascita

I dieci passi
della politica

Pur con disarmonie e
disallineamenti tra zone
e zone del Paese, in Italia,
di regola, si nasce bene.
Grazie alla competenza
di tanti operatori e
all’organizzazione del Ssn



lute di mamme e figli.
Vale la pena, per orgoglio di
campanile, vale la pena, per la
comodità di partorire sotto ca-
sa, rischiare vere e proprie tra-
gedie!?
La Commissione farà ogni pres-
sione e darà ogni sostegno, per-
ché tale sistema di trappole sul
territorio possa finalmente es-
sere demolito. Resta, ovviamen-
te, affidata alla responsabilità di
chi ha responsabilità organizza-
tive e gestionali dare risposta al
diritto di partorire e di nascere
in sicurezza per tutti, anche per
coloro che vivono in zone isola-
te, disagiate, con collegamenti
precari o inadeguati.

2. Parto con taglio
cesareo e parto naturale
Desta allarme il numero elevato
di parti con taglio cesareo ri-
spetto ai parti naturali: in talu-
ne regioni superano oltre il
60%; nel settore privato con-
venzionato spesso più che in
quello pubblico. Il ricorso al ta-
glio cesareo appare, troppe vol-
te, disinvolto e non giustificato.
Ancora una premessa: è il me-
dico, e soltanto il medico, il ti-
tolare della scelta professionale
tecnica; è il paziente, la parto-
riente, il titolare della presta-
zione del consenso.
Al medico e alla partoriente oc-
corre, però, ricordare che il ta-
glio cesareo (lo si dimentica
troppo spesso) è un intervento

chirurgico vero e proprio e tro-
va giustificazione in ragioni con-
nesse a pericoli per la salute del-
la partoriente e/o del nascituro.
Perché allora tale ricorso spesso
disinvolto e ingiustificato al ta-
glio cesareo?
Le ragioni vanno da motivazio-
ni economiche (e, opportuna-
mente, alcune regioni hanno li-
mitato in parte tali motivazioni,
equiparando rimborsi per tagli
cesarei e parti naturali) a stili di
vita e vere e proprie mode, alle
quali spesso il medico non rie-
sce ad opporre (o non tenta) ra-
gioni professionali per sconsi-
gliare il ricorso al taglio cesareo.
Tra le ragioni economiche e mo-
de, vi è anche il rapporto – ta-
lora carente e talora eccessivo –
tra ginecologo e partoriente e vi
è anche una perdita di manua-
lità dei professionisti: sembra,
quasi, che il parto naturale sia
rimasto quello tradizionale, an-
tico, in casa... che oggi però si fa
in Ospedale e sembra, conte-
stualmente, che l’unica alterna-
tiva a questo parto in casa-ospe-
dale sia il taglio cesareo.
Torna, qui, in campo l’esigenza
di una più adeguata formazione
degli operatori sanitari (senza
entrare nella querelle se essa
debba essere universitaria op-
pure ospedaliera), che recupe-
ri la professionalità nello spazio
di attività possibili tra parto na-
turale spontaneo e taglio cesa-
reo.

3. Unità di Terapia
Intensiva Neonatale
È un altro passaggio nevralgico
nell’evento nascita. Se un mar-
ziano dovesse oggi atterrare nel
nostro Paese e dovesse verifica-
re quante bandierine indicano
nelle piante geografiche le Utin,
quel marziano potrebbe con-
cludere che nel nostro Paese vi
è una grande, capillare atten-
zione e presenza di terapie in-
tensive per neonati.
Dietro quelle bandierine, però,
vi sono, spesso, vere e proprie
trappole, talora mortali.
Così, entro la cerchia ristretta di
una città di 700 mila abitanti so-
no 8 le Utin previste come ope-
ranti, tante quante in una Re-
gione assai vasta con alcuni mi-
lioni di abitanti. In quella città
con 8 Utin, nessuna delle stesse
Unità ha tutte le funzioni e i ser-
vizi previsti dalla normativa vi-
gente; e soltanto una su 8 ha il
trasporto neonatale.
In quella Regione, assai vasta e
con alcuni milioni di abitanti, le
Utin sono “soltanto” 8, ma tutte
ed 8 hanno tutte le funzioni e i
servizi previsti dalla normativa
vigente.
Chi si occupa più seriamente dei
neonati e della loro salute? Il
Servizio sanitario nazionale nel-
la città di Palermo o il Servizio
Sanitario Nazionale nella Re-
gione Veneto?
Non credo occorra fornire una
risposta, tanto essa è scontata.

Altro aspetto di grande rilievo è
la riscontrata, frequente man-
canza di coordinamento tra pun-
to nascita e Utin: non è ammis-
sibile – e non deve più essere
ammesso – che in strutture sa-
nitarie, anche di grandi dimen-
sioni e di buona professionalità,
si consenta la nascita di neona-
ti a rischio, senza aver preventi-
vamente accertato se presso la
Utin della stessa struttura sani-
taria ove è organizzato il parto,
vi sia disponibilità di terapia in-
tensiva per il neonato, di cui si
sa che per certo ne avrà bisogno.
Deve essere una Commissione
parlamentare di inchiesta a ri-
cordare a fior di professionisti e
a fior di manager che il traspor-
to neonatale (quando si riesce

ad organizzare!) è più rischioso
del trasporto in utero?!
� Sono questi alcuni spunti che
ho ritenuto doveroso affidare al-
la valutazione e alla sensibilità
della Aogoi, ringraziando il dot-
tor Felice Repetti per l’attenzio-
ne. Sono certo che tali spunti
verranno colti, come conferma
di apprezzamento per i tanti
aspetti positivi della professio-
nalità sanitaria ginecologica e
ostetrica nel nostro Paese; un ap-
prezzamento che è tanto forte
da richiedere un impegno, che
so essere condiviso da Aogoi e
dalla Commissione parlamenta-
re che presiedo: sanzionare er-
rori, ma anche evitare il ripeter-
si di essi, rimuovendo anomalie
funzionali e organizzative. Y
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Q
uanto accaduto il 6
dicembre scorso al San
Filippo Neri,un ospedale

della capitale tra l’altro
considerato di buona qualità
generale,ha mostrato in tutta la
sua brutalità la fine di un’epoca.
Quella illustrata da tante immagini
cinematografiche e televisive,con
parenti e amici in ansia davanti al
vetro del corridoio di accesso alle
sale operatorie. In attesa di una
notizia,di una rassicurazione,
mentre la vita del loro caro era
nelle mani del chirurgo della
provvidenza.La maggior parte
delle volte quei volti tesi ce li
hanno fatti vedere
improvvisamente distesi, sollevati,
di fronte alla faccia stanca del
medico con la mascherina
abbassata che,con poche parole
nette,diceva“È vivo, respira, il
cuore ha retto.Ce la farà”.
Ma altre volte la scena era diversa.
Dalla tensione si passava alle
lacrime e alla disperazione,perché
in quei casi lo stesso camice verde
o azzurro con la mascherina
abbassata,diceva“Abbiamo fatto
il possibile e anche di più.Ma non
c’è stato niente da fare.Coraggio”.
In quelle immagini lo specchio
implacabile del destino.Vita o
morte.Ma i due antipodi
trovavano un filo narrativo comune

negli atteggiamenti,nel rispetto,
nella fiducia verso i sanitari.E,
soprattutto, la consapevolezza che
la morte poteva arrivare,poteva
portarsi via tuo figlio, tua moglie,
tua madre.Era l’accettazione
della vita e quindi della morte.
Oggi quanto accaduto a Roma ci
dice che non è più così.Davanti a
quei vetri opachi dei corridoi delle
sale chirurgiche,dove ci fanno
aspettare che l’operazione abbia
termine, la tensione è la stessa ma i
sentimenti e i pensieri no.Oggi
comanda la sfiducia, la rabbia, la
non accettazione di un verdetto
infausto.La convinzione che quei
camici verdi o azzurri se ne
freghino di noi e soprattutto anche
di chi stanno operando.
E così,quando arriva la notizia
che temevamo nel nostro intimo,e
che mai avremmo voluto sentire,
scatta qualcosa di brutale.Di
incontrollabile.Chi abbiamo
davanti non è più un medico o un
infermiere che ha tentato di
salvare la vita al nostro parente o
amico.È un carnefice,un
incompetente,uno che“se ne
frega”.Le ragioni di questa
involuzione sono diverse.Alcune
semplici da spiegare,come la
perdita di quell’alone di
supremazia intellettuale che il
medico ha mantenuto per secoli di

fronte ai propri pazienti,quasi
tutti, indipendentemente dalla
classe sociale di provenienza,
completamente ignoranti rispetto
all’ars medica.Altre frutto del
paradosso per cui,più siamo
informati sulla nostra salute,più
diventiamo scettici verso la cura e
le terapie prescritte.Altre,
probabilmente figlie del generale
declino della fiducia verso tutto ciò
che è istituzione e il medico,come
l’ospedale che lo ospita, sono due
grandi istituzioni del Paese.Altre
non sono che il risultato
dell’incapacità di comunicazione
tra medico e paziente che resta
uno dei punti fragili di
quell’alleanza terapeutica cui ci si
vorrebbe ispirare per cambiare il
volto della medicina,
umanizzandola, rendendola
sempre più vicina e accogliente,
anche nelle tragedie e nelle scelte
difficili.Resta il fatto che,come
spesso accade, la brutalità dei fatti
vale più di mille parole. Il
termometro della relazione medico
paziente non è forse mai sceso così
in basso.E non sta certo al
paziente far risalire la
temperatura a livelli più
accettabili.L’unico che può farlo è
il medico.Nella sua individualità e
nella sua dimensione professionale
e ambientale.
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Medicoepaziente.
Quandoavincere
è la sfiducia
Che la rissa potesse passare dalla
sala operatoria alla sala d’attesa
antistante era facile prevederlo.
E infatti dopo i casi,qualcuno vero
qualcuno inventato,di spintoni e
schiaffoni tra medici davanti al
lettino operatorio,arriva adesso da
Roma la notizia di un’aggressione
allo staff chirurgico da parte dei
parenti in attesa di informazioni
sul loro congiunto sotto i ferri

� 16 dicembre 2010 - Il piano
per la riorganizzazione dei punti
nascita predisposto dal ministro
della Salute, Ferruccio Fazio, ha
ottenuto l'approvazione della con-
ferenza Stato-Regioni.
“La manovra incontra il favore
della ginecologia perché ha ascol-
tato le nostre istanze e se n’è re-
sa interprete” ha commentato il
presidente Sigo Giorgio Vittori
esprimendo la soddisfazione dei
ginecologi italiani per l’approva-
zione delle 10 linee d’azione che
compongono il Programma nazionale elaborato dal Ministero, a cui
dedicheremo un ampio servizio sul prossimo numero di GynecoAogoi.

Su WWW.QUOTIDIANOSANITA.IT
le dieci linee di azione del Programma nazionale

Punti nascita:via liberadella
Stato-Regioni al“pianoFazio”u
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