
ALLO STUDIO UN NUOVO ASSETTO DELL’EMERGENZA SANITARIA

Dopo l’indagine del Senato, il ministro Fazio lancia la sua proposta.
I sindacati medici plaudono ma chiedono più risorse
per gli organici e una riforma strutturale

Codici bianchi e verdi
fuori dai pronto soccorso
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Banche cordonali
La Stato-Regioni approva le Linee guida
per l’accreditamento delle banche pubbliche.
Ma sulla conservazione autologa del Sco nelle banche private
estere il monito dell’Aogoi: settore da regolamentare

Lavori usuranti
Per la Fesmed il decreto sui
lavori usuranti, in vigore dal
26 maggio, disattende le
aspettative della categoria

Rete ospedaliera
Dall’Agenas la proposta
per riorganizzare la sanità
nelle Regioni vincolate
ai piani di rientro
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Gentili colleghe e colleghi,
siamo orgogliosi di attendervi a Palermo in occasione dell’87° Congresso SIGO, evento che acquista un particolare significato in
quanto ultimo appuntamento della Ginecologia Italiana prima del FIGO 2012, a Roma. È nostra intenzione, in tale prospettiva, pro-
muovere un livello culturale, scientifico ed organizzativo adeguato a rappresentare il prologo del Congresso mondiale. Per noi inol-
tre, e per tutta la comunità scientifica palermitana, il ritorno del Congresso SIGO a Palermo, dopo 16 anni, è fonte di indubbia sod-
disfazione. Il precedente, del 1995, ci piace ricordarlo, fu il primo Congresso della Federazione SIGO-AOGOI-AGUI, momento di
ripensamento dei ruoli e di unione che auspichiamo si rinnovida dove ebbe inizio.

Il tema del Congresso è di evidente attualità e di recente il Ministro per le Pari Opportunità ha ricordato come dalla politica e dal-
le istituzioni ci si attendono interventi a sostegno delle donne gravate dal duplice impegno, familiare e lavorativo, in modo da ac-
celerare la costruzione di una società effettivamente paritaria. Non si può infatti considerare sufficiente ciò che pure avviene in am-
biti circoscritti, come le Facoltà mediche e le Scuole di alcune specialità, inclusa la nostra, in cui il sorpasso numerico delle donne
sugli uomini è già realtà. Qualche sociologo ha anzi attribuito tale dato alla perdita di fascino e di lucro di determinate professio-
ni.

Le pari opportunità incontrano il costante dialogo tra natura e cultura: ai vantaggi di ruolo corrispondono talora svantaggi biologi-
ci. Aumenta l’età media del primo figlio e diminuisce la natalità collettiva; la prevalenza dell’endometriosi è in costante aumento; le
malattie ischemiche, un tempo prevalenti nel sesso maschile, colpiscono sempre più le donne in età postfertile.

Nel Congresso si cercherà pertanto di orientare i temi ad una Ginecologia dinamica, al corrente con i tempi: prevenzione delle MTS
e vaccino anti-HPV; trattamenti oncologici compatibili con una qualità di vita accettabile; contraccezione ed interruzione di gravi-
danza, anche alla luce degli aggiornamenti farmacologici; problematiche medico-legali, a sostegno di progetti di depenalizzazio-
ne. I colleghi più giovani usufruiranno di spazi dedicati, monotematici, a conclusione di lavori condotti in collaborazione con cen-
tri esteri e che si concluderanno con la assegnazione di borse di studio ai più meritevoli.

Palermo ha una consolidata tradizione di accoglienza, che contiamo naturalmente di confermare, grazie anche ad una dotazione
alberghiera ampliata negli ultimi anni. Palermo è città-capitale fin dalla dominazione araba, per diventarlo stabilmente dal regno
normanno alla corte illuminata di Federico II di Svevia, dai primi aragonesi ai Viceré spagnoli; ha ospitato un aristocrazia, magari
socialmente discutibile, ma che la ha ornata di splendide magioni dentro e fuori la mura; è stata meta obbligata dei gran-tour degli
intellettuali romantici (Goethe, nel “Viaggio in Italia” scrisse che l’Italia senza la Sicilia non poteva essere compresa e giudicò Mon-
te Pellegrino “il promontorio più bello del mondo”). Tanti di questi spazi e di questi edifici vi attendono come cornice necessaria e
mondana di un importante evento scientifico. Accompagnatrici ed accompagnatori avranno ancora la opportunità di rilassarsi nel-
lo shopping in una città sempre sensibile all’eleganza ed al buon gusto.

Vi attendiamo numerosi a settembre 2011, aperti ai vostri suggerimenti, per tracciare insieme la rotta verso FIGO-Roma 2012.

Luigi Alio, Antonio Perino, Massimo Petronio
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Sono molti gli argomenti di sicuro interesse che il mese di maggio,
non ancora concluso, ci ha riservato e che troviamo qui proposti.
Ad iniziare dalla costruenda riforma dell’emergenza-urgenza.
Quello che il ministro Ferruccio Fazio ha definito il “quarto
livello”, che deve aggiungersi ai tre macrolivelli della sanità già
esistenti: la prevenzione, l’assistenza territoriale e quella
ospedaliera. Il sistema è ormai in ginocchio. L’urgenza di
un’efficiente organizzazione in rete di tutto il sistema è stata
sollecitata da un’indagine conoscitiva svolta dalla Commissione
Igiene e Sanità del Senato, di cui sono consulente tecnico, e
presentata di recente a Palazzo Madama alla presenza del
ministro della Salute. Lo studio portato avanti dai senatori non si
è limitato a scattarne un’accurata fotografia ma contiene una
serie di proposte suddivise per macroaree. Tra le criticità
evidenziate nell’indagine che più ci toccano da vicino, vi è
l’organizzazione del trasporto neonatale in emergenza, in quei
casi in cui non sia possibile attuare un’anticipata previsione del
rischio, che è carente o assente
in molte regioni italiane. La prima esigenza forte è quella di
ottimizzare il numero dei punti nascita e di assicurare la
concentrazione delle gravidanze a rischio e il servizio di trasporto
in emergenza del neonato e delle gestanti a rischio. Il recente
incontro tra il ministro Fazio e le organizzazioni sindacali dell’area
medica ospedaliera e del territorio, per discutere le linee di
intervento atte a riformare la rete dell’emergenza, si è svolto
all’insegna della condivisione. Anche se per metter mano a un
così complesso quadro multifattoriale, occorrerà, come ha
sottolineato la nostra categoria, mettere in moto un ampio
spettro di azioni, da sostenere con risorse adeguate.
La promozione dell’allattamento materno è un altro argomento
su cui vorrei soffermarmi. Il basso tasso di allattamento al seno,
registrato soprattutto nel Sud Italia, può forse apparire un tema
di poco rilievo nel contesto dei tanti problemi (hot topics!) di cui
è irto il percorso nascita. Ma così non è. I vantaggi
dell’allattamento materno per la salute fisica e psico-affettiva del
bambino (ed anche della mamma) sono indubbi. Come ho avuto
modo di sottolineare nel corso della mia partecipazione alle
iniziative della campagna itinerante, promossa dal ministero della
Salute e decollata proprio dalla mia regione, Sigo e Aogoi la
ritengono una priorità di grande impatto sulla salute pubblica: da
valorizzare tra tutti i medici, a tutti i livelli.
Tra le nostre iniziative più importanti voglio ricordare il primo
convegno congiunto Unicef-Sigo “Allattamento materno e
ospedali amici dei bambini: dieci passi insieme per la qualità del
percorso nascita”, organizzato a Palermo nell’aprile 2010 a
seguito del protocollo siglato al nostro congresso nazionale di
Bari, l’anno precedente.
Non mi dilungherò sugli altri
temi a cui questo numero ha

Editoriale
di Vito Trojano Presidente AOGOI
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Accordo raggiunto, dopo
continui stop and go, tra
Governo e Regioni sul ri-

parto del Fondo sanitario 2011.
Una torta di 106 miliardi, 800 mi-
lioni e 300 mila euro sulla quale
si è giocato il 20 aprile scorso un
primo importantissimo round tra
Governo e Regioni (e soprattut-
to tra le regioni del Nord e quel-
le del Sud che avevano puntato
sull’introduzione del criterio del-
la deprivazione sociale) che han-
no convenuto su come spartirsi
la fetta più consistente dei fondi,
quella non vincolata, pari a
104.380.906.387 euro. La diffe-
renza è costituita dai fondi fina-
lizzati e vincolati per un totale di
circa 2,4 miliardi di euro.
Il secondo round si è giocato su
come suddividersi gli importi, pa-
ri a circa 1,3 miliardi, relativi alla
mobilità sanitaria interregionale,
mentre un terzo possibile round
è appeso alla decisione del Gover-
no di coprire o meno il gettito del

ticket di 10 euro sulle prestazioni
specialistiche, la cui copertura ar-
riva solo fino al 30 maggio, versan-
do alle Regioni altri 486,50 milio-
ni di euro come promesso nel Pat-
to per la Salute. Insomma, la pal-
la passa di nuovo a Tremonti, che
dovrà chiarire se e quando met-
terà sul piatto questi fondi e se

scongiurerà il pagamento dei tic-
ket sulle prestazioni specialistiche
già a partire, come abbiamo visto,
dal prossimo 1 giugno.
In attesa di conoscere come an-
drà a finire la partita è interessan-
te la lettura della proposta di de-
libera per il Cipe, predisposta dal
Ministero della Salute il 19 aprile

scorso, sulla quale
le Regioni hanno
operato con la “li-
ma” della politica
per rimodulare le
singole assegnazio-
ni regionali, arri-
vando a quell’ac-
cordo che costitui-
rà la nuova base di
calcolo per il ri-
parto definitivo,

una volta definite le quote di mo-
bilità, in attivo o passivo, spettan-
ti alle singole Regioni. Nella pro-
posta della Salute (da considera-
re solo per i criteri e non per le
tabelle poi modificate a seguito
dell’esame delle Regioni) sono in-
fatti illustrati tutti i passaggi che
hanno portato alla determinazio-
ne del fondo 2011 ed anche i cri-
teri di riparto usati (al netto del-
la citata “limatura” delle Regioni),
per ogni branca di assistenza.
In particolare è stato usato il pa-
rametro della popolazione non
pesata per distribuire il 5% del-
le risorse destinate alla preven-
zione, mentre per il riparto del
51% delle risorse per l’assistenza
distrettuale si è usato un mix tra
non pesata e pesata, come per

l’ospedaliera alla quale è andato
il 44% delle risorse disponibili.

Il riparto per età penalizza
il Sud
Un altro aspetto da considerare,
sempre al netto della mobilità
sanitaria che inciderà ulterior-
mente sui totali, è quello di
quanto, in soldoni, hanno otte-
nuto a livello pro capite le sin-
gole Regioni (tabella 1).
La media pro capite nazionale
è di un finanziamento pari a
1.730 euro, con picchi in Ligu-
ria di 1.866 euro (che è l’unica
a superare la soglia dei 1.800 eu-
ro) cui fa riscontro la Campania
con soli 1.673 euro pro capite.
Una differenza che trova spiega-
zione nel criterio della popola-
zione pesata che premia le Re-
gioni più “anziane” a discapito di
quelle con popolazione più gio-
vane. Tra questi due picchi, si col-
locano sopra i 1.750 euro proca-
pite: Piemonte, Friuli Venezia
Giulia, Emilia Romagna, Tosca-
na, Umbria, Marche e Molise. Su-
bito dopo, al di sopra la soglia dei
1.700 euro: Abruzzo, Valle d’Ao-
sta, Basilicata, Sardegna, Lombar-
dia, Veneto, Lazio, Trento e Ca-
labria. Infine, sotto i 1.700 euro:
Sicilia, Puglia e Bolzano.
Complessivamente (tabella 2), al
Nord è andato il 46,18% delle ri-
sorse a fronte di una popolazione
pari al 45,73% del totale italiano,
al Centro il 19,86% delle risorse
su una popolazione pari al 19,67%
e al Sud (comprese le Isole) il
33,95% a fronte di una popolazio-
ne meridionale pari al 34,60.
Ciò vuol dire che, al netto della
mobilità sanitaria che storica-
mente ha sempre penalizzato il
Sud, già oggi le Regioni del
Nord hanno avuto 485 milioni
in più in proporzione alla loro
popolazione. Il Sud, al contra-
rio, ha avuto 678 milioni in me-
no, mentre il Centro si è aggiu-
dicato 193 milioni in più rispet-
to alla quota capitaria secca. Y

Dopo mesi di estenuanti tira e molla le Regioni e il
Governo hanno trovato l’accordo su come
ripartire i fondi 2011 per il Ssn. In tutto oltre 106
miliardi di euro. Distribuite inoltre le quote per la
mobilità sanitaria interregionale. Resta l’incognita
sulla copertura del Governo di ulteriori 486,5
milioni necessari a scongiurare il ripristino del
ticket sulla specialistica dal 1 giugno prossimo

La Conferenza Stato Regioni raggiunge l’accordo sulla suddivisione del Fsn 2011

Per Asl e ospedali
stanziati 106,8 mld
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Tabella 1 - Il riparto 2011 per regione e per quota pro capite

Tabella 2 - Confronto tra risorse assegnate e popolazione residente
per grandi aree geografiche

Riparto 2011:
accordo sulla
mobilità
sanitaria
interregionale

Un abbattimento del 2%
delle tariffe, a vantaggio

delle Regioni che
“esportano” pazienti. Si
riducono dunque le
quote delle Regioni
ospitanti, che sono
comunque consistenti:
433 milioni per la
Lombardia, quasi 377

per l’Emilia Romagna.
Al terzo posto non una
Regione ma il Bambino
Gesù (154,6 mln),
praticamente l’unica
struttura pediatrica del
Centro Sud.

� Segue a pagina 7
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a cura di Lucia Conti
e Ester Maragò

IPronto soccorso italiani sono
in affanno. Negli ultimi die-
ci anni il numero degli acces-

si è cresciuto del 50 per cento fi-
no ad arrivare a quasi 30 milio-
ni di richieste. Con un ecceden-
za di codici bianchi e codici ver-
di che finisco per mandare in tilt
il sistema. Tanto che, anche per
i casi più gravi i tempi di attesa
si protraggono in modo “inam-
missibile”. Le attesa pre-inter-
vento medico sono mediamen-
te di 200 minuti sul territorio na-
zionale, con picchi di quasi 600
minuti nel Sud Italia.
Una situazione critica determi-
nata anche dal mancato ade-
guamento del personale e dal-
l’assenza negli anni di un per-
corso formativo specialistico
ad hoc.
È questo il quadro tracciato dal-
l’indagine conoscitiva della
Commissione Igiene e Sanità del
Senato sul “Trasporto degli in-
fermi e sulle reti di emergenza
e urgenza” presentata a Palazzo
Madama alla presenza del mini-
stro della salute Ferruccio Fazio.
Uno studio che mette sul banco
degli imputati la mancanza di
un’efficiente organizzazione in
rete di tutto il sistema.
I dati dell’indagine si basano su
questionari inviati alle strutture
coinvolte nella gestione delle
emergenze-urgenze a cui hanno
aderito l’84 per cento delle strut-
ture del Nord, l’81 per cento del
Centro e il 54 per cento delle
strutture del Sud.
Dall’indagine sono emerse in
particolare forti criticità nel soc-
corso di emergenza al paziente
con evento cardiopatico acuto,
la cui tempestività è essenziale
per ridurre il rischio di attacco
cardiaco/infarto miocardico
acuto. “Solo il dieci per cento
dei pazienti con evento cardia-
co raggiunge l’Utic entro le pri-
me due ore – ha detto il relato-
re Raffaele Calabrò – e un altro
30 per cento tra le due e le sei
ore dall’inizio dell’evento acuto
e il restante 60 per cento oltre
le sei ore”.
Ma i senatori puntano il dito
anche sulla carente preparazio-

ne del personale. “Occorre svi-
luppare un progetto di forma-
zione specifica e univoca in me-
dicina di emergenza-urgenza”,

ha affermato il senatore Miche-
le Saccomanno. Mentre Ulisse
Di Giacomo ha sottolineato la
necessità di potenziare i servizi

territoriali, sia come filtro al
pronto soccorso che per garan-
tire la continuità assistenziale
per la dimissione dei pazienti
dagli ospedali.
E che serva una riforma del si-
stema di emergenza-urgenza ne
è convinto anche il ministro Fa-
zio, che ha incontrato tutte le
sigle sindacali dell’area medi-
ca ospedaliera e del territoria-
le proprio per “esaminare la
possibilità di riformare il siste-
ma attraverso la costruzione di
una cabina di regia tra ospeda-
le e territorio e ridefinire le
procedure di triage del servizio
di 118 affinché solo i codici

gialli e rossi siano portati in
ospedale, mentre i codici verdi
dovranno essere assistiti sul ter-
ritorio”.
“I risultati ottimali non potran-
no essere immediati” ha rileva-
to il ministro nel corso della
presentazione dell’indagine ma
“se già se riuscissimo a mettere
sul territorio l’80%” dei codici
meno gravi “sarebbe un buon
risultato”. “Noi – ha continua-
to il Ministro – vogliamo ag-
giungere ai tre macrolivelli del-
la sanità già esistenti, prevenzio-
ne, assistenza territoriale e assi-
stenza ospedaliera, un quarto

Il sistema dell’emergenza urgenza è in ginocchio. Le attese pre-intervento medico
sono mediamente di 200 minuti sul territorio nazionale, con picchi di quasi 600 minuti
nel Sud Italia. Il personale scarseggia e la formazione è inadeguata. Manca
un’efficiente organizzazione in rete di tutto il sistema. A scattare la fotografia è
un’indagine conoscitiva del Senato condotta sull’intero territorio nazionale

L’indagine conoscitiva del Senato sul trasporto degli infermi e sulle reti di emergenza urgenza

Pronto soccorso:
attese lunghe anche 7 ore.
Il Nord più veloce ed efficiente

L’indagine conoscitiva del Senato sul trasporto
degli infermi e sulle reti di emergenza urgenza
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1. Emergenza
cardiovascolare
L’ottimizzazione dell’assisten-
za al cardiopatico acuto in Ita-
lia deve prevedere una riorga-
nizzazione volta ad attenuare
l’attuale disomogeneità orga-
nizzativa sul territorio nazio-
nale. In tal senso, la Rete inte-
grata cardiovascolare presup-
pone la realizzazione di un
modello operativo basato sul-
la centralità delle cardiologie

con Utic ed emodinamica, col-
legate con gli ospedali perife-
rici che non hanno questa do-
tazione, secondo l’articolazio-
ne Hub and Spoke.
Nel contesto della Rete inte-
grata vanno in particolare de-
finiti i percorsi dei pazienti
complessi (angina instabile,
infarto miocardico complica-
to) per potere mettere a di-
sposizione le procedure dia-
gnostiche e terapeutiche inva-

sive in maniera uniforme per
tutti i pazienti della provincia.
A tal fine, l’istituzione del cen-
tralino operativo cardiologico
appare uno strumento essen-
ziale per coordinare al meglio
il percorso terapeutico del pa-
ziente con infarto miocardio
acuto.

2. Emergenza
traumatologica
• Dall’indagine scaturisce la

pro-
posta di
avviare una
sperimentazio-
ne triennale sui
Trauma center, regio-
nali o sovraregionali, in
accordo tra Stato e Regioni,
monitorandone gli outcome
per tre anni.

• Per l’organizzazione del per-
sonale, risulta vincente l’ap-
proccio multidisciplinare of-
ferto dal trauma team.

• Nell’ambito della fase preo-
spedaliera, si reputa necessa-
rio disporre di ambulanze
medicalizzate al fine di assi-
curare sul luogo del trauma
la diagnosi e le prime cure,

� Segue a pagina 6

� Vediamo, in sintesi, le rilevazioni della Commissione su cinque aree:
emergenza cardiovascolare, emergenza traumatologica, emergenza
cerebrovascolare, personale e formazione in medicina di urgenza e su altri
aspetti particolari come l’attivazione di un numero unico per l’emergenza, la
trasmissione di informazione, l’elisoccorso, il trasporto neonatale
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livello, quello dell’emergenza-
urgenza” da gestire sia attraver-
so il 118 e i Pronto Soccorso,
che attraverso un sistema di soc-
corso affidato alla medicina ge-
nerale. E il programma sarà fi-
nanziato con una quota dei 350
milioni di euro, pari al 25 per
cento del fondo destinato agli
obiettivi di Piano: “Dovremo
farlo rapidamente perché gli
obiettivi sono stati già approva-
ti in Conferenza Stato-Regioni,
salvo ulteriori intese sulle cure
primarie. Successivamente ini-
zierà il processo vero e proprio
di riforma, che in realtà ha già

preso avvio due anni fa con lo
stanziamento di 350 milioni an-
nui per l’h24”.

I risultati dell’indagine
Nei Pronto Soccorso ad alta spe-
cialità (Eas) i tempi attesa pos-
sono arrivare anche a 450 minu-
ti, come nel caso dell’Abruzzo.
Tempi che la Commissione di
palazzo Madama ha definito
“Inammissibili”. Così come
“obiettivamente troppi” sono an-
che i 241 minuti di attesa media
nei Dipartimenti di emergenza
sanitaria (Dea) sempre in Abruz-
zo. Attese lunghissime che fan-
no apparire soddisfacenti persi-

no i 100 minuti di attesa media
nelle Regioni del Nord. O alme-
no “ammissibili”. In generale,
Eas del Nord e del Sud sembra-
no, infatti, essere più efficienti
rispetto a quelli del Centro, con
un’attesa media dimezzata.
Le ambulanze stazionano trop-
po in ospedale, sottraendo in
questo modo risorse al territo-
rio. Un tempo di stazionamen-
to accettabile per le ambulanze
che trasportano pazienti in co-
dice verde è di 30 minuti. Per i
Dea in Liguria la media è di 46
minuti; in Sardegna di 60 minu-
ti. Improponibili invece i picchi
che si registrano per alcuni Eas,

quali 127 minuti per il Lazio e
152 minuti per la Puglia, in cui
i pazienti sostano quasi 3 ore sul-
la barella dell’ambulanza”. Dati
che, secondo la Commissione,
sollevano anche il dubbio che la
“medicina di base non sia in gra-
do di svolgere un fattivo ruolo
di filtro” con l’ospedale.
Per quanto riguarda il traspor-
to, la Commissione rileva come
siano presenti “varie tipologie di
mezzo di soccorso e svariate
composizioni di equipaggi (ria-
nimatore, medico di guardia
medica, infermiere professiona-
le, volontario del soccorso) pas-
sando attraverso diversificate for-

me di soccorritori più o meno
professionali. Tutte queste figu-
re sono variamente intersecate
tra salariate e volontarie, andan-
do ulteriormente a diversificare
le situazioni, con modalità estre-
mamente difformi non solamen-
te tra le varie Regioni, ma spes-
so anche all’interno della stessa
Regione”.
Questo, secondo i senatori, “pro-
duce ripercussioni negative sul-
l’offerta assistenziale al pazien-
te (ritardi, lesioni iatrogene, gra-
vi errori e ritardi diagnostico-te-
rapeutici) a causa dell’inappro-
priatezza della formazione me-
dica”. Y

nonché garantire la continui-
tà dell’assistenza con l’inter-
vento del trauma team a livel-
lo ospedaliero, nella prospetti-
va di ridurre i tempi del tra-
sporto del ferito.

• Quanto alla formazione del
personale, occorre incentivare
idonei programmi formativi
concernenti il management
del trauma team nelle situazio-
ni di emergenza-urgenza. Si
sottolinea l’esigenza di ricorre-
re anche ad incentivi economi-
ci per i traumatologi, nonché
di offrire un’adeguata forma-
zione degli specializzandi.

3. Emergenza
cerebrovascolare
• Si evidenzia la necessità di im-

plementare in ogni Provincia
un’organizzazione dell’emer-
genza cerebrovascolare basa-
ta sul modello hub and spo-
ke, fermo restando che ogni
DEA individuato come centro
hub deve disporre di una stro-
ke unit in grado di svolgere
operazioni di natura comples-
sa, quali la trombolisi intrar-
teriosa.

• In ogni centro spoke sia pre-
sente uno stroke team in colle-
gamento telematico con un
centro hub.

• Si ribadisce altresì l’esigenza
che ogni struttura dedicata al
trattamento dell’ictus assicuri
l’assoluta osservanza alle linee
guida in materia, nonché ga-
rantisca l’avvio della riabilita-
zione del paziente nel modo
più precoce possibile al fine di
consentire il massimo recupe-
ro riabilitativo del paziente me-
desimo.

4. Gestione del personale
e formazione in medicina
d’urgenza
I pronto soccorso italiani stanno
soffrendo moltissimo per il cre-
scente numero degli accessi, per
le difficoltà legate al mancato
adeguamento del personale e
per il fatto di non aver usufruito
in passato di un percorso forma-
tivo specialistico nel settore. è sta-
to evidenziato che, oltre all’inse-
gnamento di introduzione al

pronto soccorso al primo anno
e a un corso specifico e profes-
sionalizzante in emergenza e ur-
genza al sesto anno nell’ambito
del corso di laurea in medicina
e chirurgia, occorrerebbe preve-
dere una specifica formazione in
tema di medicina di emergenza.

5. Aspetti particolari
(attivazione del numero unico
per l’emergenza, trasmissione
informazione, elisoccorso,
trasporto neonatale)
• Attivazione del numero unico
È stato illustrato il progetto at-
tuativo del Numero unico per
l’emergenza “112” istituito a li-
vello europeo, destinato a con-
globare le numerazioni attual-
mente dedicate al 113, al 112, al
115 e al 118 al fine di garantire,
attraverso il sistema di telefonia
fissa e mobile, la localizzazione
effettiva del chiamante. Al riguar-
do, l’Italia è fortemente in ritar-
do rispetto agli altri Stati mem-
bri nell’esecuzione di tale pro-
getto a livello tecnico-operativo.
• Trasmissione informazioni
Quanto alle tecnologie di comu-
nicazione e connessione, è stata

evidenziata l’importanza delle
tecnologie utilizzate per l’inter-
connessione della rete hub and
spoke attraverso la telemedici-
na, mediante l’utilizzo delle so-
luzioni a banda larga per il con-
sulto da remoto.
• Elisoccorso
Sono stati evidenziati i limiti ope-
rativi dell’elisoccorso legati al-
l’impossibilità di curare ad alta
quota e all’incapacità degli eli-
cotteri di volare in assenza di vi-
sibilità con il solo supporto stru-
mentale. In proposito sono sta-
te illustrate le prospettive evolu-
tive degli apparecchi di nuova
generazione, come il converti-
plano, che potrebbe essere uti-
lizzato nel campo dell’elisoccor-
so in modo da consentire la na-
vigazione strumentale autono-
ma. È necessario predisporre un
piano di interconnessione per
l’elisoccorso al fine di ottimizza-
re la rete hub and spoke a livel-
lo regionale, nazionale e anche
internazionale, nonché l’ade-
guamento dei relativi regola-
menti di navigazione.
• Trasporto neonatale
Nel corso delle audizioni, la

Commissione ha acquisito ele-
menti informativi riguardo al
servizio di trasporto neonatale
in emergenza, supporto neces-
sario per fronteggiare situazio-
ni di rischio in caso di eventi
non prevedibili. Fermo restan-
do che il trasporto ottimale ri-
mane quello in utero, in quan-
to capace di garantire la nasci-
ta nel centro dotato delle mi-
gliori condizioni ostetriche e
neonatologiche, è stato precisa-
to che nei casi in cui non sia
possibile attuare un'anticipata
previsione del rischio in tutte le
circostanze cliniche, soccorre il
servizio di trasporto d'emergen-
za neonatale, articolato sulla ba-
se di due distinti modelli orga-
nizzativi, quali il servizio dedi-
cato e il servizio attivabile a ri-
chiesta.
Il servizio dedicato è attivo 24
ore su 24 e provvede a tutte le
richieste di trasferimento da e
per qualsiasi struttura con per-
sonale che, pur facendo parte
di un Centro di terapia inten-
siva neonatale (CTIN), svolge
prevalentemente o esclusiva-
mente attività di trasporto neo-

natale. Tale modello consente
tempi di attivazione molto ra-
pidi e la disponibilità di perso-
nale molto esperto per l’eleva-
to numero ditrasporti effettua-
ti. La scelta del modello è in
funzione dell'area geografica,
delle condizioni di viabilità, del
numero e del livello qualitati-
vo dei punti nascita, del nume-
ro dei trasporti neonatali pre-
visti.
La mancata organizzazione del
trasporto del neonato in emer-
genza in molte Regioni italiane,
costituisce uno dei fattori critici
dell’assistenza neonatale in Ita-
lia. Al riguardo forte è l’esigen-
za di ottimizzare il numero dei
punti nascita e di assicurare la
concentrazione delle gravidan-
ze a rischio e il servizio di traspor-
to in emergenza del neonato e
delle gestanti a rischio.

Su WWW.AOGOI.IT è disponi-
bile il documento “Nuovo sche-
ma di documento conclusivo
presentato dal relatore sull’inda-
gine conoscitiva sul trasporto de-
gli infermi e sulle reti di emer-
genza ed urgenza”

Y

� Segue da pagina 5

� Segue da pagina 5

Sono riassunte in sette punti le
proposte dei senatori per
risolvere le criticità del sistema
di emergenza-urgenza emerse
dall’indagine conoscitiva

1. Armonizzazione del soccorso
extraospedaliero, con particolare
riguardo all’omogeneizzazione
dei mezzi dedicati allo stesso e
alla previsione di una forma di
accreditamento delle
organizzazioni di soccorso e delle
relative società o cooperative che
forniscono il personale, per lo
meno su base regionale,
possibilmente a partire già dai
prossimi rinnovi delle
convenzioni in essere, con la
finalità di ottemperare ad un
adeguato e costante livello
qualitativo. Particolare
attenzione deve essere prestata
allo sviluppo dell’elisoccorso e
soprattutto del trasporto

neonatale oggi ancora
insufficiente in vaste aree del
Paese.

2. Razionalizzazione delle figure
professionali impegnate,
prevalentemente in riferimento ai
requisiti curriculari e formativi dei
medici, che debbano possedere
specifici training specialistici ed
intraprendere percorsi formativi
estremamente mirati. Necessità
di raggiungere l’obiettivo di
dotare i Dea (Dipartimenti di
emergenza-urgenza
accettazione) e gli Eas
(Dipartimento d’Emergenza ad
alta Specialità) di personale,
medico e paramedico qualificato,
con una pianta organica dedicata
e con un rapporto di lavoro
stabile.

3. Implementazione dei supporti
informativi ed informatici con

standardizzazione per lo meno su
base regionale, con l’obiettivo di
uniformare tutti i sistemi
regionali.

4. Implementazione dei servizi
di stroke unit e di emodinamica
cardiologica interventistica
nell’ambito dei Dea e degli Eas.

5. Riorganizzazione di Dea ed
Eas, con l’identificazione
puntuale di percorsi diagnostico-
terapeutici privilegiati e
procedure specifiche integrate
per patologia, graduati per
codice d’accesso, in grado di
rispondere adeguatamente al
livello di gravità dell’emergenza-
urgenza e ridurre drasticamente i
tempi di stazionamento dei
pazienti all’interno delle strutture
di Pronto soccorso e delle
ambulanze all’esterno degli
stessi.

6.Riorganizzazionedellamedicina
territoriale, finalizzata
all’incrementodella capacitàdi filtro
nei confronti delle inutili richiestedi
prestazioni di pronto soccorso.

7. Promozione ed ampliamento
delle indicazioni e dell’utilizzo
della telemedicina per il
teleconsulto anche nella catena
dei soccorsi extraospedalieri.
Dall’indagine, infatti, emergeche,
“malgradosiaavvenuta
l’elaborazionediapposite lineeguida
dapartedellaConferenzaStato-
Regioni,ancoraprofondamente
diversificatiappaiono imodelli
gestionalidella retedell’emergenza-
urgenza,apartiredal trasporto
primario financheall’accettazionee
al trattamentopresso iDea.Le
unicheRegionichehanno istituito
delleAgenzie regionaliper
l’emergenza-urgenzasono la
Lombardia (Areu)ed ilLazio (Ares)”.

Le proposte della Commissione Igiene e Sanità del Senato

Come dare scacco alle criticità in sette mosse

Cinque aree
sotto la lente
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Riformare il sistema di
emergenza-urgenza affi-
dando alle strutture terri-

toriali il compito di curare i co-
dici bianchi e verdi. L’obiettivo
ambizioso del ministro della Sa-
lute Ferruccio Fazio, a seguito
dell’incontro con i sindacati, ha
mosso un altro passo dopo le pri-
me reazioni all’indagine svolta
dalla commissione Igiene e Sa-
nità del Senato sulle criticità del
sistema di emergenza-urgenza.
I medici hanno condiviso il target
ministeriale sottolineando, tutta-
via, come vi sia l’esigenza di mag-
giori risorse di personale. Inoltre,
“le azioni di riorganizzazione non
possono limitarsi alla riduzione
dell’affluenza dei codici bianchi
e verdi. Le attuali difficoltà dei
Pronto Soccorso riconoscono, in-
fatti, origini multifattoriali per cui
le soluzioni debbono tenere con-
to di questa complessità e non di
un unico tassello, pur importan-
te, rappresentato dai codici mino-
ri”. Ecco perché hanno proposto
al Ministro specifiche linee di in-
tervento volte a: “garantire ade-
guati standard strutturali ed orga-
nizzativi di tutti i punti della rete
dell’emergenza; implementare gli
investimenti tecnologici; poten-
ziare l’assistenza territoriale con
la conseguente riorganizzazione
degli ospedali per acuti; definire
una adeguata e coerente pro-
grammazione delle dotazioni or-
ganiche, anche in deroga ai pia-
ni di rientro, e della formazione
del personale”.
Tutte le sigle - Anaao-Assomed,
Fimmg, Cimo-Asmd, Aaroi-Emac,
Fp Cgil Medici, Cisl Medici, Fas-
sid, Fesmed, Anpo-Ascoti-Fials Me-
dici, Uil Fpl Federazione Medici,
Smi, Sumai, Snami e Fimp – han-
no poi concordato sul fatto che il
vero problema dei Pronto Soccor-
so “è l’eccesso di domanda di ri-
covero soprattutto nell’area me-
dica per cause epidemiologiche e
demografiche cui si è accompa-
gnata negli anni una progressiva
riduzione del numero dei posti
letto per acuti e di personale de-
dicato, specie nelle Regioni sog-
gette ai piani di rientro”.

Con la riduzione drastica dei po-
sti letto avvenuta negli ultimi an-
ni, i Ps si sono lentamente tra-
sformati in luoghi di ricovero
inadeguati e non attrezzati. Fat-
tore, quest’ultimo che blocca l’at-
tività delle stesse ambulanze (il
barellamento selvaggio) con ba-

relle occupate e ferme all’inter-
no dei Ps anche per giorni. In-
somma, i Pronto Soccorso sono
diventati in sostanza dei veri e
propri ‘imbuti’ assistenziali e gli
unici luoghi dove i cittadini ve-
dono la possibilità di essere im-
mediatamente visitati senza esse-

re sottoposti alle lunghe attese e
pastoie burocratiche del territo-
rio. Nodo duro da sciogliere è
quello della carenza di organici
causata dal blocco del turnover.
Per questo le sigle hanno sotto-
lineato al Ministro “la necessità
di risposte urgenti soprattutto in

merito al problema degli orga-
nici, procedendo anche a rive-
dere le linee guida che governa-
no il sistema dagli anni ’90”.
La proposta ministeriale parte
dall’assunto che bisogna utilizza-
re la medicina del territorio per
affrontare i codici bianchi e ver-
di in modo da arrivare a dei Pron-
to soccorso divisi sia fisicamente
che per team di professionisti che
vi lavorano. Altro aspetto sui cui
insiste il Ministro è quello della
canalizzazione delle chiamate per
limitare alla fonte l’accesso im-
proprio al Pronto Soccorso che
nemmeno i ticket in questi anni
ha placato. Sempre seguendo
questi paradigmi generali si do-
vrà arrivare alla creazione di una
vera e propria quarta Macroarea
dell’Emergenza Urgenza al fian-
co di quelle della prevenzione,
dell’ospedale e del territorio) e
di una cabina di regia ospedale-
territorio che possa anche ridefi-
nire le procedure di triage del ser-
vizio 118. È evidente, però, che
se si decide di accollare sul terri-
torio una mole così elevata di do-
manda vi dovrà essere anche un
incremento delle risorse. Il mini-
stro Fazio ha messo sul piatto del-
la bilancia il 25% del Fondo de-
dicato agli obiettivi di piano per
le cure primarie. In cifre si tratta
di circa 350 milioni di euro che
sono a disposizione delle Regio-
ni per l’attivazione di progetti spe-
rimentali sul tema. Negli ultimi
due anni queste risorse sono sta-
te utilizzate per far decollare le
strutture H24 e H12 per garanti-
re la continuità assistenziale.
Insomma, Fazio punta forte sul-
lo sviluppo del territorio anche
per curare le ‘emergenze’ e chis-
sà se riuscirà a ‘estorcere’ al Mi-
nistero dell’Economia qualche
deroga per sbloccare il turnover
come chiesto dai Sindacati. Il
cammino si annuncia ancora
lungo anche perché, ad oggi la
risposta alla domanda: “Dove va-
do a curarmi se mi sento male?”
ha ancora una sola risposta: al
Pronto soccorso. Y

Riforma del sistema di emergenza-urgenza: i sindacati incontrano Fazio

“Codici bianchi
e verdi sul territorio”

� Le Organizzazioni Sindacali della dirigenza medica e della medicina
convenzionata hanno condiviso le linee di intervento esposte dal Ministro
della Salute Ferruccio Fazio nell’incontro che si è svolto il 4 maggio scorso
per la riorganizzazione del sistema di emergenza-urgenza. Tuttavia per i
sindacati medici “le azioni di riorganizzazione non possono limitarsi alla
riduzione dell’affluenza dei codici bianchi e verdi, poiché le attuali
difficoltà dei Pronto Soccorso riconoscono origini multifattoriali” per cui
occorre tenere conto di questa complessità G
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Ufficialmente dovrebbe
essere approvata a metà
maggio, superato il
problema posto dalla Sicilia
che ha subordinato il suo
assenso alla soluzione di un
contenzioso con il Governo
relativo alla possibilità di

utilizzare i Fas per pagare i
debiti della sanità. Ma di
fatto la tabella della
mobilità sanitaria
interregionale, parte
integrante del riparto 2011
ma riferita al 2010 e al saldo
2009, è stata approvata dai
presidenti delle Regioni il 5
maggio scorso nel corso
della Conferenza dei
presidenti.
Quasi 1,3 miliardi di euro
che le Regioni con mobilità
passiva, ovvero quelle i cui
abitanti chiedono

prestazioni al di fuori della
Regione stessa, dovranno
dare alle Regioni ospitanti.
La tabella non presenta
sorprese: ad attrarre sono
soprattutto le Regioni del
Nord, nell’ordine Lombardia
(433 mln), Emilia Romagna
(376,9 mln), Toscana (121
mln) e Veneto (93,7 mln),
mentre a “esportare”
pazienti sono soprattutto
quelle del Centro Sud,
Campania (-331 mln),
Calabria (-233 mln), Sicilia
(-208 mln), Abruzzo (-124
mln). Un discorso a parte va
fatto per l’Ospedale
Bambino Gesù di Roma,
struttura pediatrica di
riferimento per tutto il
Centro Sud, che da solo
vanta una mobilità attiva
pari a quella di una Regione,
154,6 mln.
L’accordo tra le Regioni è
stato raggiunto grazie ad un
abbattimento del 2% delle
Tuc, ovvero le tariffe uniche
concordate con cui si
valutano le prestazioni: una
scelta che, ovviamente, a
favorito le Regioni debitrici e
penalizzato quelle creditrici.
Ma, come tiene a
sottolineare il coordinatore
della Commissione Salute
delle Regioni Luca Coletto,
l’accordo prevede anche una
completa revisione delle Tuc
entro il prossimo giugno, per
rivalutare le Tuc ad alta
complessità, in modo che
recuperino almeno il tasso di
inflazione visto che il loro
valore è fermo da quattro
anni, e cercare di agganciare
le Tuc ai Drg regionali.

Riparto 2011:
accordo sulla
mobilità
sanitaria
interregionale

� Segue da pagina 4

REGIONI
ABBATTIMENTO
PIEMONTE
VALLE D’AOSTA
LOMBARDIA
P.A. BOLZANO
P.A. TRENTO
VENETO
FRIULI V. GIULIA
LIGURIA
EMILIA ROMAGNA
TOSCANA
UMBRIA
MARCHE
LAZIO
ABRUZZO
MOLISE
CAMPANIA
PUGLIA
BASILICATA
CALABRIA
SICILIA
SARDEGNA
BAMBINO GESÙ
ACISMOM
TOTALE

TOTALE CASSA
MOBILITÀ 2011

7.417.128
- 15.726.417
433.038.004

1.665.306
-15.437.690
93.752.009
31.914.858
.40.017.561

376.993.239
121.109.082

9.959.004
-19.622.709
-52.325.524

-124.271.022
37.591.826

-331.245.302
-176.831.433
-33.179.061

-233.853.500
-208.513.244
-50.904.028
154.628.303
33.858.644

0

Tabella della mobilità interregionale
per il Riparto 2011

Ferruccio Fazio

Con la riduzione
drastica dei posti
letto avvenuta
negli ultimi anni,
i Ps si sono
lentamente
trasformati in
luoghi di ricovero
inadeguati e non
attrezzati
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Non vengono annunciati
nuovi tagli per la sanità,
ma essa, insieme a pen-

sioni e prestazioni sociali, è trat-
tata un po’ come un “osservato
speciale” al quale prestare mas-
sima attenzione ai fini dell’attua-
zione del Patto di stabilità e cre-
scita.
Per farlo la ricetta del Docu-
mento di economia e finanza
(Def), approvato il 13 aprile
scorso dal Consiglio dei Mini-
stri, è fondamentalmente quel-
la della governance del sistema
attraverso una piena attuazione
del federalismo.
Del resto che il comparto sani-
tario sia uno dei grandi perico-
li per la finanza pubblica non è
una novità e lo confermano an-
che le previsioni contenute nel-
lo stesso Def che indicano una
crescita costante della spesa sa-

nitaria pubblica con un’inciden-
za sul Pil che passerà dal 6,7%
del 2005 all’8,1% del 2035, fino
all’8,8% del 2055.
E, anche restando più vicini
nelle proiezioni temporali, il

Def valuta comunque una cre-
scita nel periodo 2012-2014
con un tasso medio del 3,3% e
con un’incidenza sul Pil, alla
fine dell’arco temporale, del
7,2%.

Queste ultime previsioni
si basano su:
• l’acquisizione dei dati di costo

relativi al IV trimestre 2010
• il quadro macroeconomico

previsto per il periodo in
esame

• la manovra di contenimento
della spesa per gli anni 2012 e
2013 e il loro trascinamento
sull’anno 2014 (ci si riferisce
in particolare alle misure sul
personale adottate dalla mano-
vra del luglio 2010)

• gli oneri per la corresponsio-
ne della indennità di vacanza
contrattuale per il 2014, relati-
vamente al triennio 2013-2015

• un andamento della spesa far-
maceutica convenzionata coe-
rente con il tetto del 13,3 % del-
la territoriale e una stima delle
entrate del pay back farmaceu-
tico in diminuzione della spesa

• gli effetti del ripristino del tic-

ket di 10 euro sulle prestazio-
ni specialistiche (lasciando
quindi intendere che non vi sa-
rà alcuna nuova copertura per
le Regioni degli oneri del man-
cato gettito. È bene ricordare,
comunque, che salvo sorprese
per quest’anno sono coperti
solo i primi cinque mesi) (ve-
di box di fianco)

• i risparmi derivanti dai piani di
rientro.

Le previsioni di spesa
2011-2014
In soldoni, secondo queste pre-
visioni, la spesa sanitaria pubbli-
ca si assesterà su 114.836 milio-
ni (pari al 7,2% del Pil) nel
2011, per passare a 117.391 mi-
lioni (7,1% del Pil) nel 2012, a
122.102 milioni (7,2% del Pil)
nel 2013 e a 126.512 milio-
ni(7,2% del Pil) nel 2014. Y

La sanità:
“osservato speciale”

La spesa sanitaria nel DEF

� Il Documento di economia e finanza non anticipa misure particolari per la sanità,
ma punta tutto sulla governance federalista e sulla responsabilità delle Regioni.
Previsioni caute sul trend della spesa che tra tre anni raggiungerà i 126,5 miliardi.
Confermato che anche nel 2012 non vi sarà copertura per il ticket di 10 euro sulla
specialistica. All'interno tutti i testi del Def

a base di L-carnitina,
Acetil-L-carnitina, 

Fruttosio, Acido citrico, 
Coenzima Q10,

Vitamine ed 
Antiossidanti

in caso di infertilità maschile
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Utile per migliorare la qualità dello sperma

1 g di L-carnitina

� Per quanto riguarda la sanità,
tra le novità più salienti contenu-
te nella Legge di stabilità 2011
approvata il 7 dicembre scorso,
c’è senz’altro la copertura degli
oneri per la mancata introduzio-
ne del ticket di 10 euro sulle visi-

te specialistiche e le prestazioni
diagnostiche per la quale, tutta-
via, sono garantiti solamente
347,5 milioni di euro sufficienti a
coprire solo i primi cinque mesi
del 2011.La cifra da coprire è in-
fatti di 834 milioni annui.Se non
interverranno ulteriori provvedi-
menti di copertura, a partire dal
1 giugno 2011, le Regioni dovran-
no far fronte con fondi propri al-
la differenza, ripristinando il tic-
ket o attraverso altre misure. Il
ticket di cui parliamo,per chi non
lo ricordasse, fu introdotto per la

prima volta dal Governo Prodi con
la finanziaria 2007. Fin da subi-
to la misura sollevò fortissime
proteste.E così, a pochi mesi dal-
la sua introduzione, lo stesso Go-
verno di centro sinistra, assicurò
con fondi statali la copertura de-
gli introiti che sarebbero dovuti
pervenire alle Regioni da quel tic-
ket che nessuno voleva.Da allora
si andò avanti così, con copertu-
re stabilite anno per anno per un
totale di 834 milioni annui, ma
senza mai cancellare la norma
che introduce questi nuovi ticket.

Legge di stabilità
Rischio ticket
specialistica da
giugno 2011

� Programma di Stabilità
dell’Italia

� Analisi e tendenze della
Finanza pubblica e allegata
Nota metodologica sui
criteri di formulazione
delle previsioni tendenziali

� Programma Nazionale di
Riforma

I documenti sono disponibili sul
sito www.quotidianosanita.it

Il DEF
è articolato
in tre sezioni
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di Eva Antoniotti

Non è un modello, ma una
proposta. Non prescrive
tagli, ma una riorganiz-

zazione dell’offerta. Non è vin-
colante, ma indicativo. Fatte tut-
te queste premesse, resta il fat-
to che le indicazioni contenute
nel documento pubblicato sul-
l’ultimo numero della rivista Mo-
nitor, il trimestrale dell’Agenzia
sanitaria per i servizi sanitari re-
gionali (Agenas), faranno discu-
tere. Si tratta, in sintesi, delle li-
nee di indirizzo da utilizzare per
organizzare “al meglio” la rete
ospedaliera, la rete dell’emer-
genza-urgenza e la rete territo-
riale, elaborata per orientare le
scelte da compiere nelle Regio-
ni sottoposte a Piani di rientro.
Proprio l’affiancamento di que-
ste Regioni, infatti, è tra i com-
piti assegnati all’Agenas dal Pat-
to per la salute 2010-2012. Que-
sto vuol dire che l’Agenzia invia
esperti e tecnici a lavorare in col-
laborazione con gli assessorati
regionali per definire gli inter-
venti necessari per far sì che la
sanità di quella Regione rimet-
ta in ordine il proprio bilancio,

continuando a garantire i servi-
zi sanitari ai cittadini. Almeno
così si spera.

Le proposte per la rete
ospedaliera
Al centro della proposta c’è
l’adozione di un modello “hub
e spoke”. La formula, che utiliz-
za l’immagine di una ruota con
al centro il mozzo (hub) da cui
partono i raggi (spoke), preve-
de l’individuazione di strutture
di eccellenza che facciano da ful-
cro (hub) in collegamento con
altre (spoke), più numerose e
più diffuse. Corollario naturale,
ma difficile da realizzare, è la
chiusura dei piccoli ospedali e,
in alcuni casi, la loro trasforma-
zione in strutture per post-acu-

zie o in servizi della rete territo-
riale.
Ma di quanti reparti di chirurgia
ha bisogno un territorio? E di
quante cardiologie? Per defini-
re quale sia il fabbisogno ottima-
le a cui “tendere” il documento
indica quale dovrebbe essere il
bacino di utenza e il numero di
posti letto di ciascuna “struttura
complessa”. Facciamo qualche
esempio: un reparto di ostericia
e ginecologia dovrebbe avere un
bacino di utenza di 150/300mi-
la persone, con 24/32 p.l. a di-
sposizione. Un reparto di onco-
logia invece dovrebbe servire
800/400mila abitanti, avendo a
disposizione 16 p.l., anche per-
ché “si ritiene possibile trasferi-
re l’80% delle prestazioni di che-

mioterapia (DRG 410) in regi-
me ambulatoriale, mantenendo
la parte restante in ricovero ospe-
daliero per i soggetti particolar-
mente fragili”.
Utilizzando questi parametri, e
confrontandoli con la realtà at-
tuale, il documento indica che
“in tutte le Regioni studiate” si
evidenzia “una possibilità di ri-
duzione di strutture complesse
anche nell’ordine di 10-20%”,
tanto che nelle Regioni con pia-
no di rientro ci sarebbe un “sur-
plus complessivo di personale
che supera il 10%”, se confron-
tato con quanto accade con le
realtà più efficienti delle stesse
Regioni.
Né va meglio con le strutture:
“L’utilizzo delle sale operatorie
nei presidi pubblici è, spesso,
troppo basso con la conseguen-
za di un uso non efficiente del
personale relativo. È opportuno,
quindi, superare il 70% dell’uti-
lizzo concentrando gli interven-
ti per un uso migliore delle ri-
sorse”.
E qualche criticità si mostra an-
che nel rapporto tra pubblico e
privato. “Si evidenzia – si legge
nel documento – la possibilità
di razionalizzare fortemente la
presenza degli erogatori privati
in modo di indirizzare il loro
contributo al sistema sanitario
in modo più coerente rispetto

alle strutture
pubbliche,
eliminando
le duplicazio-
ni e gli ecces-
si di offerta”.
Tutto questo
dovrebbe por-
tare a quella
razionalizza-
zione della re-
te ospedalie-

ra, prevista dal Patto per la Salu-
te 2010-2012, ottenuta attraverso
il passaggio “dal ricovero ordina-
rio al ricovero diurno, dal ricove-
ro diurno all'assistenza in regime
ambulatoriale e, in generale, dal
ricovero all'assistenza territoriale
e domiciliare”. Per ottenere que-
sto risultato occorre innanzi tut-
to sorvegliare i Drg “ad alto ri-
schio di inappopriatezza” e vigi-
lare sui ricoveri impropri di lun-
godegenza..
Parametri indicativi anche per
la riorganizzazione delle de-
genze post-acuzie, in parte da
condividere con l’assistenza
territoriale e dunque con i Di-
stretti, e comunque da conte-
nere in 0,7 p.l. per mille abi-
tanti, di cui 0,5 per riabilitazio-

ne e 0,2 per lungodegenza
post-acuzie.

Le proposte per la rete
territoriale
“Attraverso la riorganizzazione
della rete dell’emergenza-urgen-
za e ospedaliera si possono libe-
rare importanti risorse umane e
materiali da impiegare per un
potenziamento della rete terri-
toriale”. È questa la premessa al-
la parte del documento dedica-
ta al territorio, il settore che cer-
tamente deve essere più svilup-
pato. Fulcro di questo sviluppo
deve essere il Distretto, che “de-
ve realizzare una reale e concre-
ta presa in carico del paziente
cronico, superando lo storico at-
teggiamento autorizzativo”.
Muovendo dalla riconversione
dei piccoli ospedali locali, il do-
cumento indica tre linee di in-
tervento: potenziamento della
residenzialità territoriale; imple-
mentazione dei Centri di Assi-
stenza Primaria (Cap); potenzia-
mento delle cure domiciliari.
Per i Cap si ipotizzano due parame-
tri: nelleareemetropolitane dovreb-
be essercene uno ogni 20/50mila
residenti, mentre nelle aree extra-
metropolitane uno ogni 15/20mi-
la residenti, con possibili deroghe
nelle aree montane.

Le proposte per la rete
dell’emergenza-urgenza
La rete dell’emergenza-urgenza
è uno dei punti più sensibili del
sistema sanitario, quello che fa
scattare spesso le denunce per
“malasanità”, quello che orien-
ta le richieste di intervento e
quello che, di frequente, suppli-
sce ad altre carenze.
Il documento Agenas propone la
creazione di una gamma differen-
ziata di punti di pronto soccorso:
si va dal Dea (Dipartimento di
emergenza e accettazione) di II
livello inserito in un centro Hub
– dovrebbe essercene uno ogni
500mila/1 milione di residenti –,
al Dea di primo livello inserito in
un ospedale Spoke – uno ogni
150/300mila residenti –, al Pron-
to Soccorso semplice – con alme-
no 20mila accessi all’anno –, al
Punto di Primo Intervento, al
Pronto Soccorso in area disagiata
Le disponibilità, professionali e
strumentali, di queste strutture
sono ovviamente diverse e diven-
ta quindi strategico il ruolo del
118 e dei suoi mezzi di soccor-
so, che hanno il compito di far
arrivare ogni caso verso il cen-
tro più adatto alla specifica situa-
zione. Y
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La proposta Agenas
per riorganizzare
i servizi sanitari

I reparti ospedalieri potrebbero essere ridotti del
10-20% e il personale di circa il 10%. La proposta
è stata formulata dall’Agenzia per la
riorganizzazione della sanità nelle Regioni
vincolate ai Piani di rientro, ma, come spiega Fulvio
Moirano, potrebbe essere “valida per tutti”

� Dottor Moirano, come na-
sce questa ricerca?
Diciamo subito che non è una ri-

cerca, ma piuttosto il frutto di un
lavoro comune di osservazione
dell’esistente compiuto dagli

esperti Agenas in collaborazione
con i tecnici di diverse Regioni,
che ci ha consentito di definire
l’articolazione e i parametri otti-
mali della rete dell’offerta dei ser-
vizi e delle prestazioni, articolata
per rete ospedaliera, rete del-
l’emergenza urgenza, rete territo-
riale. Poi ci sono anche molti al-
tri aspetti, la spesa farmaceutica
o protesica, il sistema della for-
mazione. Ma noi prevalentemen-
te ci siamo occupati di questo.

Questo lavoro è stato realiz-
zato per le Regioni in deficit
di bilancio e vale solo per
loro?
È un lavoro che può essere valido
per tutti, perché risponde a esi-
genze generali di ammoderna-
mento del nostro sistema sanita-
rio, ma che è particolarmente ur-
gente realizzare nelle Regioni che
hanno i bilanci in rosso e dunque
sono sottoposte a Piani di rientro.

Moirano: “Riorganizzare
la rete dell’offerta”
Fulvio Moirano è il direttore dell'Agenas, che attraverso
ricerche, studi e analisi fa da supporto alle scelte regionali
in materia di organizzazione sanitaria. Abbiamo chiesto a
lui, quindi, di spiegarci le motivazioni di questa proposta

� Segue a pagina 10

On line uno studio condotto per il ministero
della Salute dall’Istituto Sant’Anna di Pisa
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Come Agenas, infatti, abbiamo af-
fiancato le Regioni con Piani di
rientro (Sicilia, Calabria, Abruzzo,
Piemonte, ecc.), sulla base di
quanto previsto nel Patto per la
Salute 2009. Ma abbiamo dato
consulenza anche a Regioni che
non hanno i Piani di rientro, co-

me la Sardegna, la Basilicata e la
Liguria.
Che situazione avete trovato
nelle diverse Regioni?
Ci siamo trovati spesso in presen-
za di programmazioni vecchie, da-
tate. E in qualche caso la program-
mazione non era proprio stata fat-
ta. Quando le reti dell’offerta non
sono ben programmate, o non so-
no programmate affatto, ti trovi a
constatare che le strutture, gli
ospedali e non solo, sono cresciu-
te in maniera estemporanea, sul-
la base di interessi specifici dei
politici locali, dei professionisti

locali o altro. Così ci sono reti di
offerta che non hanno un bacino
adeguato: questo vuol dire che le
strutture non sono pienamente
utilizzate e anche che non posso-
no raggiungere l’eccellenza, in
mancanza di una “massa critica”
adeguata.
I risultati si calcolano solo
sotto il profilo dei bilanci?
Non solo: si deve da una parte
rientrare e dall’altra riqualificare,
andando a recuperare risorse da-
gli ospedali per portarle sul terri-
torio. Una strada che è difficile ma
che dà buoni risultati.

Nel vostro documento è scrit-
to chiaramente che l’obietti-
vo non è tanto ridurre il nu-
mero dei posti letto, ma piut-
tosto ridurre il numero delle
strutture. Questo vuol dire
che ci saranno tagli del per-
sonale medico e sanitario?
Bisogna essere seri. In molte Re-
gioni, in questi anni, si sono ri-
dotti i posti letto in maniera par-
cellizzata, levandone due qua e
due là. In questo modo non si
sono ridotti i costi, ma si sono
soltanto rese più inefficienti le
strutture.

Detto questo, il taglio del perso-
nale nel servizio pubblico non si
può fare, visto che non si posso-
no fare licenziamenti. Al massi-
mo si può utilizzare il blocco del
turn over, ma personalmente cre-
do che un blocco del turn over to-
tale non sia realizzabile e che sia
più appropriato invece pensare a
percentuali di blocco che consen-
tano alle amministrazioni di ge-
stire la situazione: ci sono dei
“cessati” che si può benissimo
non sostituire, mentre altri van-
no sostituiti per non creare pro-
blemi ai servizi.

Se i tassi di copertura vac-
cinale sono ancora subot-
timali in diverse zone del

Paese ed esiste un problema di
comunicazione, anche la figu-
ra chiave del medico dovrebbe
essere maggiormente da esem-
pio per i propri pazienti. Il pro-
blema è che i vaccini sono una
realtà distante anche per i ca-
mici bianchi. Solo 160 mila i ca-
mici bianchi che ogni anno ri-
corrono all’utilizzo del vaccino
antinfluenzale, e paradossal-
mente sono le figlie dei medici
quelle che fanno registrare
l’adesione più bassa al vaccino
per l’Hpv. È quanto emerso og-
gi durante la giornata di lavoro
promossa dal ministero della
Salute per tirare le fila sulla Set-
timana europea della vaccina-
zione da poco conclusa (23-30
aprile 2011).
Protagonisti del pomeriggio so-
no stati proprio i rappresentan-
ti delle Federazioni, Società e
Fondazioni dei professionisti
della Sanità. Quello che è emer-
so, nel corso del confronto, è da

una parte il ruolo chiave del me-
dico per la promozione di una
nuova cultura della vaccinazio-
ne che tenga conto dei muta-
menti della società, come l’in-
vecchiamento della popolazio-
ne; dall’altra quelle criticità che
hanno investito per primi pro-
prio quei camici bianchi che do-
vrebbero essere da esempio per
i propri pazienti.
A dimostrazione di questo, è sta-
to Carlo Maria Stigliano, tesorie-
re della Aogoi, a ricordare che
“se nel Paese il tasso di copertu-
ra vaccinale contro il papilloma-
virus è intorno al 60%, parados-
salmente è proprio l’adesione
alla vaccinazione da parte delle

figlie dei medici a
far registrare le ci-
fre più basse”. An-
che il vicepresiden-
te della Fondazione
Lorenzini, Andrea
Peracino, ha fatto
notare come “sono
solo 160 mila i me-
dici che ogni anno
ricorrono al vaccino
antinfluenzale, è un
tasso ancora troppo
basso”.

Spesso accade anche peggio, os-
sia che siano proprio i medici,
riscontrando nei pazienti pato-
logie come ad esempio il diabe-
te, ad utilizzare queste patologie
di base come ragione per uno
sconsigliato ricorso alla vaccina-
zione, nonostante l’assenza di
controindicazioni. È stata Mar-
ta Ciofi degli Atti, della Società
Italiana di Pediatria-Sip, a sotto-
lineare questo aspetto, facendo
notare come “i 3 milioni di bam-
bini e adolescenti italiani affetti
da malattie croniche, vanno og-
gi incontro ad un duplice pro-
blema: una mancata esecuzione
delle raccomandazioni sulla
somministrazione di vaccini an-
tinfluenzali, e la scarsità d’infor-
mazione che spesso fa diventa-
re proprio queste malattie di ba-
se il motivo per non ricorrere ai
vaccini in via precauzionale”.
Un contributo fondamentale
per la diffusione di una nuova
cultura delle vaccinazioni potrà
venire anche dai medici di fami-
glia e dai pediatri, come hanno
evidenziato Giampiero Chia-
menti, responsabile vaccinazio-
ne della Federazione Italiana
Medici Pediatri - Fimp, e Dona-

tella Alesso, della Federazione
Itliana Medici di Famiglia-
Fimmg. Se oggi una larga mag-
gioranza delle vaccinazioni av-
viene grazie al supporto dei cen-
tri vaccinali, “una vaccinazione
diretta dei propri assistiti potreb-
be essere fondamentale non so-
lo per favorire una maggiore co-
noscenza del prodotto, e della
sua sicurezza, ma soprattutto per
favorire la puntualità delle vac-
cinazioni stesse”, ha affermato
Chiamenti. Sulla stessa lunghez-
za d’onda Alesso, che vede pro-
prio nel medico di medicina ge-
nerale “la figura più adatta per
un operazione di counseling, vi-
sto che abbiamo l’opportunità
di consigliare e praticare vacci-
nazioni a gruppi mirati, come
avviene per il vaccino antinfluen-
zale”. La selezione di “gruppi tar-
get per età e patologie tra i pro-
pri assistiti”, è il contributo che,
a parere di Alessandro Rossi, del-
la Simmg, può fornire il medico
di medicina generale “operan-
do in maniera integrata e pari-
taria con i medici specialisti ed
altre figure professionali”.
È da considerare, infine, un’al-
tra fetta della popolazione. Quel-

la che va dai 21 ai 50 anni, e che,
godendo solitamente di buona
salute, non ha un costante rap-
porto con il proprio medico di
famiglia. Proprio per sensibiliz-
zare questa categoria sull’argo-
mento vaccinazioni, potrebbe ri-
sultare fondamentale il ruolo
delle farmacie, come ricordato
dal tesoriere della Fofi, Franco
Cantagalli. “Solo lo scorso anno
– ha ricordato Cantagalli – sono
stati distribuiti all’interno delle
farmacie italiane oltre 1 milio-
ne di opuscoli informativi sul
vaccino antinfluenzale. Il
supporto del farmacista –
ha concluso – può aiu-
tare la diffusione di
una cultura della
prevenzione/vacci-
nazione, e potrà
farlo ancor di
più con il nuo-
vo ruolo che
da qui a breve
le farmacie
andranno
a ricopri-
re”.
(G.R.)

Settimana europea della vaccinazione

Vaccini.
Medici, non abbiate paura

� Questo il messaggio lanciato al
convegno promosso dal ministero della
Salute per fare il punto sulla Settimana
europea della vaccinazione da poco conclusa.
Nel corso dei lavori, infatti, è emerso che sono
solo 160 mila i camici bianchi che ogni anno
ricorrono all’utilizzo del vaccino antinfluenzale, e
paradossalmente sono le figlie dei medici quelle che
fanno registrare l’adesione più bassa al vaccino per l’Hpv

� Segue da pagina 9

Moirano:
“Riorganizzare la
rete dell’offerta”

Se nel Paese il tasso di
copertura vaccinale è
intorno al 60%,
paradossalmente è
proprio l’adesione alla
vaccinazione da parte
delle figlie dei medici a
far registrare le cifre
più basse ”
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Una vera riforma delle
pensioni che scatterà dal
1° gennaio 2012. Questo

è ciò che ha annunciato a fine
aprile la Fondazione Enpam,
che gestisce la previdenza di me-
dici e dentisti non dipendenti
dal Ssn.
La decisione nasce dall’allarme
lanciato dalla Corte dei Conti
nella sua ultima relazione di
controllo, resa nota nei giorni
scorsi, riguardo alla stabilità
economico-finanziaria della
cassa. In particolare la Corte si
riferisce ai bilanci 2008 e 2009,
ovvero a quelli immediatamen-
te successivi alla finanziaria
2007, che ha previsto che tutte

le casse di previdenza garantis-
sero il proprio equilibrio finan-
ziario in una prospettiva non
più di 15 ma di 30 anni. “L’asti-
cella è stata alzata troppo rapi-
damente – ha commentato Al-
berto Oliveti, vicepresidente vi-
cario della cassa dei medici e
dei dentisti – e ora ci si pro-
spetta un periodo di sacrifici.
Non taglieremo però le pensio-
ni attuali e faremo interventi
che salvaguardino le giovani ge-
nerazioni”.

Prima ancora che intervenisse
la Corte dei Conti, la presiden-
za dell’Enpam, sulla base dei
bilanci tecnico-attuariali del
dicembre 2010, aveva già av-
viato un’ampia consultazione
con il CdA e le Consulte dei
diversi Fondi. Il risultato di
questo lavoro, si legge nella
nota diffusa, sarà una “riforma
che interverrà sulle aliquote
contributive e sui rendimenti
ma che lascerà comunque in-
variata la scelta sul momento

del pensionamento, a fronte
di eventuali penalizzazioni
commisurate all’aspettativa di
vita post-lavorativa. In ogni ca-
so non verranno toccate le
pensioni in essere e verranno
fatti salvi i diritti acquisiti pri-
ma della riforma (nel rispetto
del cosiddetto principio del
pro rata)”.
Secondo le previsioni, la riforma
dovrebbe essere varata il prossi-
mo novembre, per diventare
operativa nel gennaio 2012. Y

Previdenza

Enpam: nel 2012 scatterà
la riforma delle pensioni

� Non saranno toccate le pensioni in essere e i diritti acquisiti, ma l’allarme lanciato
dalla Corte dei Conti sui bilanci 2008 e 2009 impone al CdA di rivedere le aliquote
contributive e i rendimenti. Le decisioni di dettaglio saranno prese entro novembre

Compatti contro il Gover-
no clinico. Perché il testo
di legge, già tante volte

criticato nelle precedenti for-
mulazioni, non piace ai medici
neanche nella nuova veste at-
tualmente in discussione alla
commissione Affari Sociali del-
la Camera, come era già emer-
so dal commento del presiden-
te della Fesmed Carmine Gigli
pubblicato sullo scorso nume-
ro del nostro giornale. Ed ora
è stato ufficializzato con una let-
tera che l’intersindacale medi-
ca ha inviato alla commissione
e, per conoscenza, al ministero
della Salute e alle Regioni.
I medici definiscono i contenu-
ti del testo, “così come formu-
lati”, “insufficienti”, “quando
non peggiorativi”, rispetto ai
problemi “che pure si dice di
volere risolvere”. E puntano il
dito sulla “cornice legislativa de-
gli assetti organizzativi del Ssn,
che non impedisce alla politica
di invadere la sfera della sanità

né ad una certa cultura azien-
dalista di minimizzare i valori
della professione medica, che si
è tradotta in una rigida catena
di comando che tutto ha sacri-
ficato sull’altare del pareggio di
bilancio, senza nemmeno rag-
giungere l’obiettivo, come il di-
sastro dei conti dimostra.
Le aziende sanitarie – si legge
nella lettera – adottano regole
di ingaggio sempre più radica-
te in un efficientismo gestiona-
le che esercita un controllo
pressoché assoluto dei medici,
privi di un coinvolgimento ope-
rativo nei percorsi organizzati-
vi, considerati solo come costo-
si fattori di produzione. Eviden-
te il conflitto, latente o manife-
sto, tra i loro obblighi deonto-
logici, che la magistratura sem-
pre più frequentemente richia-
ma, e le regole del sistema”.
Se occorre costruire un nuovo
modello gestionale, e secondo i
medici ve ne è assoluto bisogno,
esso però “deve, allora, origina-

re dalla idea del governo clini-
co nata, ormai molti anni fa”,
ma che non si rispecchia, secon-
do l’Intersindacale, nel testo in
discussione alla Camera. Che
dovrebbe, invece, “contrastare
una cultura che nelle organizza-
zioni sanitarie riduce i medici al-
la stregua di macchine banali ed
anonime, rinunciando alle loro
competenze e professionalità”.
L’intersindacale chiede ai depu-
tati di “ri-definire ruolo e re-
sponsabilità del medico” ricor-
dando che il suo “compito fon-
damentale è governare le cure”.
E di “disegnare l’integrazione
delle competenze e dei poteri
nelle aziende sanitarie anche at-
tribuendo agli organismi rap-
presentativi dei professionisti
reali margini di autonomia e re-
sponsabilità per orientare e sup-
portare il management azien-
dale nelle scelte tecniche. Una
governance integrata, che indi-
vidui procedure di selezione e
verifica delle carriere meno di-

screzionali ed autoritarie, sot-
traendole, a cominciare dalla
nomina dei Direttori di struttu-
ra, al puro rapporto fiduciario
con il Direttore generale, e
quindi alle incursioni della po-
litica, per valorizzare la valuta-
zione professionale anche ai fi-
ni del rinnovo degli incarichi”.
Una sfida che “esige un sostan-
ziale cambio di paradigma cul-
turale e politico”. “Il testo in
esame, invece – aggiunge l’in-
tersindacale nella lettera – ap-
pare limitarsi a dettare norme
di funzionalità delle aziende sa-
nitarie lambendo solo il noccio-
lo del problema. Il risultato di
tante discussioni è, insomma,
una legge, forse non priva di
qualche merito, ma del tutto
inadatta alla soluzione dei pro-
blemi che ne sono alla origine”.
I medici, infine, chiedono di ri-
vedere anche la determinazione
della età di quiescenza che “non
può essere avulsa da quella del-
l’età di ingresso nel sistema, pe-
na un irrigidimento delle carrie-
re ed un ulteriore contributo al-
l’invecchiamento della catego-
ria. Ci sembrano maturi i tempi,
e favorevole la occasione, per re-
stituire un ruolo formativo pro-
fessionalizzante al Ssn anticipan-
do l’incontro tra mondo della
formazione e mondo del lavoro,
vista l’eccessiva lunghezza di un
percorso che nega ai giovani me-
dici la massima tutela previden-
ziale. Anche in vista della annun-
ciata, e ormai prossima, carenza
di risorse professionali”.

� Su WWW.AOGOI.IT il testo
della lettera dell’Intersindacale
medica indirizzata al presiden-
te della Commissione Affari So-
ciali, al relatore del Disegno di
Legge, ai componenti della
Commissione Affari Sociali e ai
responsabili Sanità dei Partiti

I medici bocciano il ddl e chiedono una revisione del testo

L'attuale testo del ddl sul Governo clinico è giudicato “del tutto
inadatto” a risolvere i problemi “che pure si dice di volere risolvere”.
È per questo che, in una lettera indirizzata alla commissione Affari
Sociali della Camera, l’Intersindacale medica ha chiesto di correggere il
testo e compiere quel salto "culturale e politico" in grado di cancellare
“l’invasione della politica nella sfera della sanità” e quella “cultura
aziendalista” che “minimizza i valori della professione medica”

Alberto Oliveti è stato
eletto l’estate scorsa
vice presidente vicario
dell’Enpam.Ora tocca
a lui annunciare una
riforma delle pensioni
di medici e dentisti che
non sarà certo indolore

Oliveti:“Garantire
il massimo di
pensione a tutti,
ma nella logica
del patto
generazionale”

Dottor Oliveti, la riforma si-
gnificherà che si dovrà pa-
gare di più per avere la pen-
sione?
Bisogna essere realisti. C’è un
incremento costante dell’aspet-
tativa di vita, c’è un quadro eco-
nomico che conosciamo tutti e
c’è stato un improvviso innalza-
mento del periodo per il quale
l’Ente è tenuto a garantire
l’equilibrio, passato in una not-
te da 15 a 30 anni.Tutte queste
condizioni ci impongono di au-
mentare i contributi da versare
e di dire che, mantenendo aper-
ta l’opzione sul momento in cui
si va in pensione tra i 60 e i 70
anni, il calcolo dovrà però tener
conto dell’aspettativa di vita.Vo-
gliamo dare a tutti il massimo
di pensione sostenibile, ma nel-
la logica del patto tra genera-
zioni, e quindi garantendo an-
che per il futuro. Altrimenti si
pagano le pensioni oggi, maga-
ri più ricche, usando i soldi del-
le generazioni più giovani. Che
poi si troverebbero scoperte.
Perché avete annunciato ora
questa decisione?
La relazione della Corte dei
Conti, relativa ai bilanci 2008
e 2009, è arrivata a fine 2010.
Da quel momento ci siamo mes-
si a lavorare per formulare ipo-
tesi di intervento, in un percor-
so condiviso con il CdA della
Fondazione e con le Consulte.
Ora abbiamo capito in che dire-
zione muoverci e entro novem-
bre la riforma sarà approvata.
Non era possibile interveni-
re sulla redditività del patri-
monio?
Per fronteggiare la richiesta di
garanzia di equilibrio a 30 an-
ni, avremmo dovuto far cresce-
re la redditività degli investi-
menti in modo pazzesco. E que-
sto si fa in un modo solo: falsi-
ficando i bilanci. Oltre tutto, ri-
guardo al patrimonio, è bene ri-
cordare che il nostro continua
ad essere sottoposto ad una
doppia tassazione.
La vendita di 5.000 case avvia-
ta dall’Enpam qualche mese fa
è un modo per “fare cassa”?
No, non è stato quello lo scopo
della vendita. Il nostro scopo è
mettere a reddito il meglio pos-
sibile i contributi versati, per po-
ter pagare le pensioni. Invece
oggi, investire in case da dare in
affitto, con tutti i costi di gestio-
ne e di manutenzione, non è con-
veniente. (E.A.)

Governo Clinico
“Il ddl non sia l’ennesima
occasione sprecata”



Il 21 marzo è entrato in vigore
il dlgs 28/2010 e il regolamen-
to di attuazione Dm 180/2010

che stabilisce che per risolvere
molte controversie civili (tra que-
ste quelle di carattere medico sa-
nitario), prima di andare in tri-
bunale, è necessario passare at-
traverso un tentativo di mediazio-
ne. Considerato ciò, la Fnomceo,
nel corso del Workshop “Media-
zione e responsabilità medica”
che ha organizzato a Como il 29
e 30 aprile scorsi, ha deciso di
mettere in scena, sotto la regia di
Ilaria Pagni, professore ordina-
rio di Diritto processuale civile
all'Università di Firenze, una si-
mulazione di un caso di concilia-
zione in materia di responsabili-
tà sanitaria, basato su un fatto di
cronaca risalente al 2006.

In pratica, un cast di consulenti
medici e avvocati, parti in causa
e compagnia assicuratrice, arma-
ti di copione, hanno interpreta-
to i diversi ruoli per rappresen-
tare la seduta di conciliazione di
un ipotetico caso clinico.

La due giorni promossa dalla
Fnomceo muove i passi dalla con-
sapevolezza che, pur riconoscen-
do gli indiscussi vantaggi che la
normativa porterà in termini di ce-
lerità e alleggerimento delle pro-
cedure, sono ancora molti i pun-

ti critici od oscuri della legge. Tra
le incognite, come ha ricordato il
segretario della Federazione Ga-
briele Peperoni, ci sono il rischio
di un aumento delle controversie
proprio per i bassi costi che la con-
ciliazione comporta, la territoria-

lità (chi ricorre può rivolgersi a un
organismo di mediazione insedia-
to in luogo diverso da quello do-
ve si è verificato l'evento) e il com-
portamento di compagnie assicu-
ratrici e aziende sanitarie.
Nei giorni scorsi, infatti, il Tar
del Lazio ha dichiarato rilevan-
ti alcune delle questioni di legit-
timità costituzionale sollevate
sulla normativa - tra gli altri - dal-
l'organismo unitario dell'avvo-
catura. La parola ora passa alla
Corte Costituzionale.
“La normativa resta ovviamente
in vigore – ha spiegato il presi-
dente Fnomceo, Amedeo Bian-
co chiarendo che per i cittadini
nell'immediato non cambia nul-
la -, ma è chiaro che la pronun-
cia della Corte Costituzionale
avrà rilevanza".
A Como è stato inoltre discusso
l'ipotesi di accordo tra gli Ordi-
ni dei medici e il Consiglio nazio-
nale Forense per l'istituzione, nel-
le 26 sedi di Corti d'Appello, di
una scuola di formazione di con-
ciliazione con un programma
unico su tutto il territorio che do-
vrebbe prevedere almeno 8/10
ore di insegnamento in materie
sanitarie . "Per ora esiste una boz-
za – dice Gianluigi Spata, presi-
dente Omceo di Como - su cui
stiamo lavorando per creare un
documento approvato dalla Fe-
derazione e dal Consiglio Foren-
se. L'obiettivo è quello di forma-
re figure professionali che, rispet-
to a quelle già presenti, abbiano
conoscenze e capacità specifiche
nel nostro particolare settore".
Il tutto, ovviamente, dopo che
la Corte costituzionale si sarà
espressa sulla legittimità della ri-
forma del processo civile. Y

� A poco più di due mesi dall'entrata in vigore del D.lgs 28/2010 che stabilisce l'obbligatorietà della conciliazione
per molte controversie civili, la Fnomceo ha promosso la simulazione di un caso di conciliazione in materia di
responsabilità sanitaria per capire se i medici sono pronti ad assumere il nuovo possibile ruolo di mediatori.
Presto, con la collaborazione del Consiglio nazionale Forense, nascerà anche una scuola per mediatori in sanità

Ecco come funziona
l’alternativa al contenzioso
medico legale

Ecco come funziona
l’alternativa al contenzioso
medico legale

Va in scena la conciliazione in sanità. Presto una scuola Fnomceo per mediatori
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L’iniziativa di Como è “occasio-
ne utile e interessante per coglie-
re alcune dimensioni della pro-
blematica”. A dirlo è Amedeo
Bianco presidente Fnomceo, com-
mentando la due giorni di lavoro
lariano. “La conciliazione è un
processo innovativo per il siste-
ma di risoluzione dei conflitti che
sta ingolfando i processi e le au-
le dei tribunali”.
Bianco quindi plaude a queste
proposte che definisce “innova-
trici” in quanto vanno nel sen-
so di alleggerire il sistema che
fa fatica a “smaltire il conten-
zioso che ha assunto dimensio-
ni preoccupanti”. Anche perché,
sottolinea il presidente della Fe-
derazione dei medici, i conflitti
stanno generando le “pratiche
difensivistiche” da parte dei me-
dici che oltre ad essere “costo-

se” e “rischiose” generano so-
prattutto “pratiche professio-
nali non libere e non autonome.
Il medico perde l’autonomia e
il senso di responsabilità, carat-
teristiche fondamentali del me-
dico”.
Altro momento importante è “la
comunicazione dell’errore” per-
chè in grado di dare la percezio-
ne dell’evento negativo”.
“Per il medico – ha proseguito
Bianco – la causa di esclusione
della responsabilità penale è il
consenso, accompagnato dalla
partecipazione. Senza consenso,
c’è il rischio penale, magari non
per omicidio colposo, ma per vio-
lenza privata”.
Entrando dunque maggiormente
nel dettaglio come si affrontano
le problematiche connesse al con-
tenzioso? Il presidente Bianco le

riassume in tre punti: diritto del
cittadino ad avere un risarcimen-
to, oneri diretti e indiretti inferio-
ri, sede “confidenziale”, che non
vuol dire omertosa, ma un luogo
dove si adottano procedure per
cui tutti gli elementi possono
emergere per tentare una solu-
zione.
“Questi sono tre obiettivi di si-
stema – ha spiegato Bianco – te-
nendo conto che la professione
medica ha una forte esposizione,
anche mediatica. Noi ci auguria-
mo che questo modello possa fun-
zionare e che le camere di conci-
liazione abbiano un carattere di
terzietà. Vediamo in prospettiva
una professione di qualità in un
sistema di tutela dei diritti delle
persone, perché anche questi so-
no gli elementi portanti del siste-
ma Paese”.

Bianco:“Conciliazione processo
innovativo per la risoluzione dei conflitti”

Amedeo Bianco

Un cast di
consulenti medici
e avvocati, parti in
causa e compagnia
assicuratrice,
hanno interpretato
i diversi ruoli per
rappresentare la
seduta di
conciliazione
di un ipotetico
caso clinico



di Mina Maisto
Avvocato, Foro di Roma

Pper risolvere numerose
controversie ora le parti
non possono più andare di-

rettamente innanzi al giudice sen-
za essersi rivolte prima al “conci-
liatore”. Tanto che, nel caso in cui
si presentassero davanti al giudi-
ce senza essere prima passate per
il tentativo di mediazione, sareb-
be il giudice stesso ad invitare le
parti alla presentazione della do-
manda entro 15 giorni. L’obietti-
vo di questo nuovo sistema è quel-
lo di facilitare l’accordo tra i con-
tendenti, al fine di favorire una
soluzione meno dispendiosa in
termini di tempo e di emotività.
La responsabilità medica rientra
tra le materie di conciliazione ob-
bligatoria e si tratta senza dubbio
di uno dei campi in cui la questio-
ne si mostra più delicata. Partia-
mo da un’analisi di tipo statistico:
nel 2001 le richieste di risarcimen-
to danni avviate da pazienti nei
confronti di medici operanti sul
territorio italiano sono state 12 mi-
la; oggi secondo i dati Ania le de-
nunce sono 30 mila, con un trend
di crescita del 150%. La respon-
sabilità professionale del medico
rappresenta il 5% dell’intero ra-
mo della responsabilità civile trat-
tato dalle assicurazioni private e
secondo le stime il totale dei dan-
ni provocati da malpractice è di
260 milioni di euro. Diminuisco-
no gli esposti nei confronti delle
strutture sanitarie e crescono quel-
li contro i medici; i pazienti non
si fidano più troppo di chi li ha in
cura e cercano informazioni on-
line. L’aumento delle richieste di
danni per malpractice ha provo-
cato il diffondersi della medicina
difensiva con conseguente riper-
cussione su costi, accessibilità e
qualità tecnica delle prestazioni
sanitarie.
Il punto centrale nella valutazio-
ne di tali preoccupanti dati sem-
bra essere il deterioramento del
rapporto tra medico e paziente:
il malato si fida di meno e chi lo
cura invece non è sereno perché
ha paura di una denuncia.
Alla luce di tali premesse, a giu-
dizio degli studiosi della materia,
la responsabilità medica si candi-

da come materia dove maggior-
mente possono emergere i bene-
fici della conciliazione introdot-
ta dal decreto legislativo n.
28/2010, che impegna medici e
pazienti a confrontarsi al tavolo
della mediazione prima di arriva-
re davanti al giudice. La finalità
è quella di abbreviare i tempi del
contenzioso, favorendo il dialo-
go, lo scambio, l’ascolto tra me-
dico e malato e, pertanto, evitare
gli “scontri” tra paziente e medi-

co in un clima più disteso volto a
rinsaldare la base di fiducia che
deve sussistere tra le due parti.
Tuttavia lo sviluppo di tale siste-
ma ha già incontrato un primo
ostacolo. A poche settimane dal-
l’entrata in vigore del provvedi-
mento, infatti, la neonata conci-
liazione, è stata rinviata da un’or-
dinanza del Tar del Lazio alla Cor-
te costituzionale. I giudici ammi-
nistrativi hanno quindi sospeso la
decisione del ricorso proposto dal-

l’Oua (Organismo Unitario Avvo-
catura) contro il regolamento at-
tuativo sulla conciliazione obbli-
gatoria, in attesa della pronuncia
della Corte costituzionale. Intan-
to la mediazione obbligatoria, in
vigore dal 21 marzo, va avanti.
Con ogni probabilità la Consul-
ta deciderà tra qualche mese, ma

nel frattempo tutto il meccani-
smo è gravato da un’oggettiva in-
certezza, tanto che dall'avvocatu-
ra arrivano forti e chiari gli ap-
pelli al ministro Angelino Alfano
per arrivare a uno stop di tutta la
conciliazione. Dal fronte del Con-
siglio nazionale forense arriva in-
vece la notizia della prossima pro-
babile presentazione di un prov-
vedimento volto a riscrivere l'isti-
tuto della mediazione di modo
renderlo compatibile con la Co-
stituzione. Con ogni probabilità,
inoltre, importanti modifiche al
decreto sulla conciliazione saran-
no apportate tramite un maxie-
mendamento che sarà presenta-
to al dl sviluppo, provvedimento
che inizierà l’iter in Parlamento
l’ultima settimana di maggio.
Quale sarà l’esito della conciliazio-
ne? Quale il giudizio della Consul-
ta? Troppo presto per rispondere
a questi interrogativi. Di certo l’isti-
tuto nel campo della responsabi-
lità medica potrebbe gettare un
“ponte” tra paziente e medico, ri-
cucendo quel rapporto troppo
spesso logorato dalla sede giudi-
ziale. Nelle more dell’esito della
Corte Costituzionale, sarebbe co-
munque importante che il Legi-
slatore intervenisse nella discipli-
na della responsabilità medica con
norme ad hoc volte a ripartire in
maniera equa l’eventuale respon-
sabilità tra struttura medica e pro-
fessionista e tutelare maggiormen-
te la figura del medico. Y
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Mina Maisto

di Lucia Conti

Èstato presentato il 9 mag-
gio scorso, presso la sede
dell’Ordine dei Medici di

Napoli, il nuovo libro di Anto-
nio Lepre, magistrato ordina-
rio presso il Tribunale di Napo-
li. Il volume parte dalla identi-
ficazione degli enti sanitari pub-
blici e privati operanti nell'am-
bito del servizio sanitario nazio-
nale per affrontare i rapporti
tra tutela della salute del con-
sumatore/paziente e il princi-
pio di libera concorrenza, evi-
denziando come la prestazione
sanitaria sia l’intersecarsi di ele-
menti organizzativi, strutturali,
clinici e multiprofessionali le
cui responsabilità non possono
ricadere esclusivamente sul me-
dico e l’atto medico. Soprattut-
to per la mancanza, spesso, di
un nesso causale tra l'atto me-
dico e il danno subìto.
Per tutelare il paziente, miglio-
rare il Ssn e la professionalità
di chi vi opera, afferma Lepre,
occorre il coinvolgimento tota-
le della struttura sanitaria. An-
che in termini di responsabili-
tà civile e penale da danno cau-
sato sui cittadini. Ed è in que-
sta direzione che si sta muoven-
do la giurisprudenza, come di-
mostrano anche due recenti
sentenze della Cassazione (ve-
di box in basso) che non han-
no mancato di suscitare un vi-
vace dibattito.
Dottor Lepre, si invoca la rela-
zione di fiducia medico-pazien-
te, l’affezione al Ssn e il diritto
alla salute come diritto univer-

sale e assoluto. Lei stesso, pe-
rò, apre il suo libro chiamando
il Ssn “mercato” e il paziente
“consumatore”. Non è una con-
traddizione?
Da un certo punto di vista è co-
sì, ma la contraddizione dipen-
de dal tipo di modello sanitario
ed è innegabile che oggi il mo-
dello sanitario italiano metta in
tendenziale competizione il
pubblico e il privato. Dove c’è
competizione, c’è logica im-
prenditoriale, anche se non
spinta all’estremo. E le logiche
di profitto comportano dei ri-
schi, per il Ssn e anche per il pa-
ziente.
Definire il Ssn in termini di
“quasimercato” e il paziente
“consumatore” non appare, al-

lora, così contraddittorio, nean-
che per la giurisprudenza. Per-
ché la disciplina del consuma-
tore aiuta a determinare le con-
dizioni in cui il
consumatore, in
questo caso il pa-
ziente, ha subìto
un danno. Nel
mio libro sottoli-
neo che la nozio-
ne di paziente co-
me “consumato-
re” è accettata so-
lo se significa l’ap-
plicazione della
disciplina a tutela
del consumatore, per rafforza-
re la tutela del paziente. Proprio
perché i beni fondamentali, co-
me la salute, devono essere sot-

tratti dalla logica del mercato e
dal rischio di abusi da parte del-
le “imprese”.
Cosa significa questo per la giu-

risprudenza?
Significa dover bi-
lanciare la tutela
del consumatore
con i principi di li-
bera concorrenza
e di mercato.
Quando si parla
di sanità, questo
bilanciamento è
molto delicato. Il
rischio da evitare
è quello di esauri-

re il concetto di paziente nella
nozione di consumatore, ma le
prime sentenze che hanno qua-

A colloquio con Antonio Lepre, magistrato ordinario
presso il Tribunale di Napoli

Errori medici:
“Sia la struttura
a rispondere degli errori.
Non il medico”

La responsabilità civile
delle strutture sanitarie
Ospedali pubblici, casedi curaprivate
e attività intramuraria

Teoria e pratica del diritto

ANTONIO LEPRE

� A poche settimane dalla sua entrata in vigore, la neonata conciliazione è stata
rinviata da un’ordinanza del Tar del Lazio alla Corte costituzionale. Con ogni
probabilità la Consulta deciderà tra qualche mese, ma nel frattempo tutto il
meccanismo è gravato da un’oggettiva incertezza

� È stato presentato a Napoli, presso l'Ordine dei medici, il volume “La
responsabilità civile delle strutture sanitarie. Ospedali pubblici, case di cura private
e attività intramuraria”. Abbiamo intervistato il suo autore, Antonio Lepre,
magistrato ordinario presso il Tribunale di Napoli, secondo il quale "la prestazione
sanitaria è l'insieme di una serie di elementi la cui responsabilità deve ricadere sulla
struttura, non sul medico"

La responsabilità medica è uno degli ambiti più delicati

� Segue a pagina 14

La conciliazione in sanità:
criticità e spunti di riflessione



lificato il paziente come consu-
matore lo hanno fatto proprio
allo scopo di garantirne una
maggiore tutela.
Come ho scritto nel mio libro,
io credo che si debba qualifica-
re il paziente come consumato-
re, anche di fronte all’ospedale
pubblico. La mia è una posizio-
ne che si discosta dal parere del-
la Cassazione, ma sono convin-
to che non farlo possa pregiudi-
care la tutela del paziente nei
confronti della struttura pubbli-
ca che oggi è parte integrante
del mercato della sanità. Lo sco-
po principale da perseguire re-
sta quello di evitare che il dirit-
to alla salute entri in conflitto,
soccombendo, con i principi del
mercato.
I dati sulle denunce in sanità ri-
levano che i casi si stanno sem-
pre più spostando dalla respon-
sabilità del singolo medico a
quella della struttura. Una dina-
mica che nel suo libro è condi-
visa. Perché?
Il passaggio dalla denuncia al
medico a quella contro la strut-
tura è essenziale per pacificare
la materia e rasserenare gli ani-
mi. Il diritto civile, del resto,
nasce con l’obiettivo di ripara-
re la vittima, non di punire l’au-
tore. Per questo la condanna
può avvenire anche senza col-
pa o con colpa presunta. Cosa
che non può invece accadere
nel Penale, dove la colpa deve

essere accertata perché quel ra-
mo del diritto è destinato ad
applicare una pena, peraltro la
più grave essendo idonea a pri-
vare il soggetto della libertà
personale.
Se l’obiettivo è il risarcimento,
allora la logica dovrebbe spinge-
re a favorire il coinvolgimento
della struttura a fini del giudizio
Civile, non tanto del medico.
Le ragioni sono numerose e le
conseguenze positive. Anzitutto
la struttura è un soggetto sicura-
mente solvibile e in quanto spes-
so anche un soggetto imprendi-
toriale, quindi più portato alla
transazione di quanto non lo sia
un individuo privato.
Inoltre, questo permette di non
inasprire il processo coinvolgen-
do direttamente il medico, che
inevitabilmente vedrebbe mes-
sa in gioco la propria dignità
professionale e il proprio buon
nome. Anche considerato che
spesso il nesso causale tra il dan-
no subìto e l’errore medico è in-
certo, anche perché il danno
spesso si verifica per tante ragio-
ni e l’atto medico è solo una par-
te della più ampia e complessa
prestazione sanitaria. Questo
spesso rende difficile per il giu-
dice emettere una sentenza di
condanna nei confronti del sin-
golo medico, ma non lo sareb-
be nei confronti della struttura:
la responsabilità del medico,
cioè, coinvolge inevitabilmente
quella della struttura, ma non è
vero il contrario.
C’è anche un vantaggio a livel-
lo di qualità dei servizi, perché
se è la struttura a dover subire
le conseguenze economiche de-
gli errori sanitari, sarà anche
più incentivata a risolvere quel-
le problematiche che possono
aver causato il danno rimuoven-

done la causa. Potrebbe quindi
tradursi in uno stimolo a mi-
gliorare l’organizzazione, l’effi-
cienza, la qualità delle struttu-
re e della preparazione del per-
sonale.
Senza un coinvolgimento della
struttura, nel Civile, come nel
Penale, si rischia un’eccessiva se-
verità di giudizio. Questo la pras-
si lo sta capendo.
Perché finora questi concetti
non sono stati ancora metaboliz-
zati?
Il primo problema è la necessi-
tà di formare la classe forense,
le assicurazioni e i vari soggetti
coinvolti in un certo modo, cioè
evidenziando la convenienza per
tutti nel far sì che nei giudizi di
responsabilità sia coinvolta la so-
la struttura e non il singolo pro-
fessionista. L’altro problema è
che la legislazione italiana non
prevede ancora la responsabili-
tà penale e amministrativa degli
enti sanitari in caso di responsa-
bilità connessa all’esercizio di at-
tività sanitaria. C’è una legge sul-
la responsabilità degli enti (dlgs
231/2001), ma le strutture sani-
tarie vi sono escluse. Di conse-
guenza, il processo penale, in sa-
nità, è inevitabilmente contro il
singolo medico. Il che è assur-
do, anche considerato che le
strutture sanitarie possono in-
correre in varie ipotesi di re-
sponsabilità penali, le truffe o
corruzioni ad esempio, che con
l’errore medico non hanno nul-
la a che fare.
Anche alcune recenti sentenze
della Cassazione hanno avuto un
atteggiamento favorevole nei
confronti dei medici.
E l’hanno fatto proprio in que-
sta direzione. Sono sentenze che
contengono elementi anche for-
se non del tutto condivisibili sot-

to il profilo giuridico, ma che si-
curamente mostrano una ten-
denza ad essere molto cauti nei
confronti del professionista.
La Cassazione penale sta sotto-
lineando che tante volte il nes-
so causale non è accertabile, sia
perché può esserci la responsa-
bilità di altri che condizioni cli-
niche pre-esistenti nel paziente.
Non è quindi detto che sia stato
il comportamento del medico,
seppure negligente, ad aver ef-
fettivamente causato il decesso.
Ed non può esserci una senten-
za di condanna in assenza di
un’alta probabilità logica che sia
stato proprio quel comporta-
mento a causare il decesso. È
chiaro che la certezza non potrà
mai esserci, ma mentre prima la
Cassazione era più severa, oggi
la tendenza è a moderare la va-
lutazione della condotta medi-
ca. Ma questo non esclude il giu-
dizio disciplinare e quello civili-
stico. Che però sono tutt’altra
cosa.
Insomma, nel giudizio in sanità
ci si muove in un terreno molto
indefinito…
Ci sono due limiti, in particola-
re. La mancanza di responsabi-
lità para-penale degli enti sani-
tari e il fatto che, per quanto le
interpretazioni dei giudici e le
linee degli avvocati possano
spingere verso la responsabili-
tà delle strutture sanitarie, tal-
volta avviene che sia poi la strut-
tura stessa a chiamare in giudi-
zio il medico, direttamente o at-
traverso l’assicurazione. Tornan-
do così al punto di partenza. E
vanificando gli effetti positivi
dell’agire dei giudici e degli av-
vocati.
Qual è il suo parere sul Dlgs
28/2010 che ha introdotto, per
il processo civile, l’obbligo di

tentativo di mediazione. Sul de-
creto sono stati sollevati dubbi
di legittimità, ma l’esigenza di
accelerare le soluzioni dei con-
tenziosi e di rendere meno aspri
i processi è molto sentita dai me-
dici, ma anche dai cittadini.
Ritengo che lo strumento della
mediazione, in generale, sia sta-
ta una grande intuizione del le-
gislatore. Ma questa è una legge
fatta contro il parere di tutta l’av-
vocatura ed era prevedibile che
non sarebbe stata accettata pas-
sivamente. Del resto, anche com-
ponenti significative della magi-
stratura hanno espresso forti ri-
serve.
Il problema è che questa brillan-
te intuizione è forse vanificata
dalle concrete modalità opera-
tive previste e quelle previste dal
dlgs 28/2010 pongono molti
dubbi.
Quali?
Anzitutto quello di imporre l’ob-
bligo di tentativo di mediazione.
L’imposizione solitamente non
è qualcosa che ha molto succes-
so, anzi. Da una parte suscita ma-
lumori e dall’altra si trova sem-
pre il modo di aggirarla.
Ci sono poi aspetti che la rendo-
no poco trasparente e poco si-
cura per chi deve ricorrervi. I
soggetti che devono mediare, in-
fatti, non sono giudici e non so-
no enti pubblici, ma possono an-
che essere soggetti privati e to-
talmente a scopo di lucro. E que-
sto non offre alcuna garanzia
sulla loro indipendenza, sul lo-
ro essere super partes.
Quando si parla di contenzioso
medico, la questione diventa
ancora più delicata, perché si
tratta di salute. Dove è la tutela
del paziente nel costringerlo ad
andare da un mediatore che
non dà garanzia di indipenden-
za? Peraltro la legge prevede
tempi strettissimi per decidere
e, personalmente, sono molto
scettico nei confronti dell’idea
che un processo di responsabi-
lità medica debba chiude in
quattro mesi. Ci sono una serie
di valutazioni che richiedono
tempo, non si può essere fret-
tolosi.
Bisognerebbe inoltre prevedere
che i mediatori abbiano una pre-
parazione specifica sulla mate-
ria e una preparazione tecnica
in medicina.
Non si può inoltre escludere che
forti soggetti imprenditoriali sa-
nitari si creino strutture di me-
diazione ad hoc, formalmente
distinte ma che sostanzialmente
facenti capo alle strutture stes-
se. Di fronte a interessi grandi,
questo sistema di mediazione è
pericoloso.
Le esigenze di snellire i pro-
cedimenti civili in sanità però
resta...
Sì, ma non possono essere risol-
te così. È giusto cercare soluzio-
ni di mediazione che velocizzi-
no i contenziosi in sanità, anche
perché oltre ad essere un’esigen-
za delle parti in causa è anche
un’esigenza dell’economia del
Paese. Si tratta però di perfezio-
nare lo strumento della media-
zione per renderlo efficace. Ma
serve perfezionarlo molto. Y
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Paziente muore.
Assolto medico che
aveva sbagliato
diagnosi

� Una nuova sentenza della Cas-
sazione sulla responsabilità dei me-
dici (sez. IV Penale, sentenza n.
13758/11; 20 gennaio – 7 aprile
2011) non ha mancato di di susci-
tare dibattito e polemica. Questa
volta i giudici della Suprema Cor-
te hanno stabilito il principio, rifa-
cendosi anche a precedenti pro-
nunzie della stessa Corte di Cas-
sazione, secondo il quale un me-
dico non può essere giudicato col-
pevole di atti omissivi senza valu-
tare le conseguenze pratiche del-
la presunta omissione. Ciò vuol di-
re che sbagliare diagnosi e omet-
tere di prescrivere accertamenti
conseguenti non costituisce di per
sé una mancanza professionale
perseguibile qualora non sia dimo-
strabile che quello sbaglio sia sta-
to causa diretta di danni al pazien-

te. In altre parole, se non è certo
che il paziente poteva essere sal-
vato da una diagnosi corretta, il
medico non va punito anche se ha
sbagliato diagnosi.
Il caso era quello di una dottores-
sa ligure condannata a due anni di
reclusione in primo grado nel di-
cembre 2008 con l’accusa di omi-
cidio colposo. Il Tribunale di Geno-
va aveva infatti riconosciuto un
comportamento omissivo da par-
te del medico nei confronti di un
paziente da lei visitato in pronto
soccorso che accusava dolore to-
racico, formicolio al braccio sinistro,
ipertensione. Eseguito l’elettrocar-
diogramma che dava risultato ne-
gativo, il paziente veniva dimesso
senza prescrizioni particolari. La
notte successiva il paziente dece-
deva a causa di “acuta insufficien-
za cardiocircolatoria, secondaria a
tamponamento cardiaco da rottu-
ra della parete posteriore del ven-
tricolo sinistro in soggetto con in-
farto miocardio acuto".

Prosciolti medici su
caso "difficile" e
"urgente"

� Nessuna indulgenza per i medi-
ci che mettono in atto “condotte
omissive che non si sa se attribui-
re a scelte difensive o a carenze di
preparazione”, ma “una attenta e
prudente analisi della realtà di cia-
scun caso può consentire di coglie-
re i casi nei quali vi è una partico-
lare difficoltà di diagnosi, sovente
accresciuta dall'urgenza; e di di-
stinguere tale situazione da quel-
le in cui il medico è malaccorto,
non si adopera per fronteggiare
adeguatamente l'urgenza o tiene
comportamenti semplicemente
omissivi, tanto più quando la sua
specializzazione gli impone di agi-
re tempestivamente proprio in ur-
genza”. È con questa motivazio-
ne che la IV Sezione Penale della
Corte di Cassazione (Sentenza 5
aprile - 26 aprile 2011, n. 16328)
ha confermato il proscioglimento

di un medico del Pronto soccorso
e di un cardiologo dell'ospedale di
Rossano (Cs) accusati di mancata
diagnosi e omissione di alcuni esa-
mi in un paziente condotto nella
struttura in stato comatoso. Il co-
ma fu attribuito a problemi neuro-
logici e il paziente fu trasferito in
un altro ospedale più attrezzato,
dove tuttavia morì poche ore do-
po (leggi qui la sentenza).
Seconda la Corte Suprema, che ha
confermato il “non luogo a proce-
dere” per i due medici per “non
aver commesso il fatto”, “la sen-
tenza impugnata ha infatti tenuto
conto della ambiguità della sinto-
matologia e dell'esito degli esami
ematochimici, nonché della neces-
sità di avviare con prontezza il pa-
ziente alla struttura sanitaria che,
nella situazione data, appariva ra-
gionevolmente dotato delle com-
petenze ed attrezzature più ade-
guate in relazione alla prospettata
patologia neurologica”. Il pazien-
te, infatti, “non avrebbe potuto co-
munque essere trattato con suc-
cesso nelle strutture locali”.

Sul sito www.aogoi.it (in al-
legato all’articolo) è dispo-
nibile il testo delle due sen-
tenze della Cassazione

Condotta omissiva:
due recentissime sentenze della
Cassazione assolvono i medici

� Segue da pagina 13

Errori medici:
“Sia la struttura
a rispondere
degli errori.
Non il medico”



Via libera della Conferen-
za Stato Regioni alle “Li-
nee guida per l’accredita-

mento delle Banche di sangue
da cordone ombelicale”. Il do-
cumento ha dettato tutti gli
aspetti organizzativi, tecnici e
operativi delle Banche, dalla rac-
colta al rilascio delle unità cor-
donali per finalità terapeutiche,
ed anche dei punti nascita a que-
ste collegati per lo svolgimento
dell’attività di raccolta. Ferme
restando le competenze delle
singole Regioni e Provincie au-
tonome nella disciplina delle au-
torizzazioni, accreditamento,
programmazione e organizzazio-
ne delle attività sanitarie.
I criteri adottati dalla Linee gui-
da procedono sul solco dei prin-
cipi e delle finalità stabiliti sia
nell’Accordo Stato-Regioni del
29 ottobre 2009 sui requisiti or-
ganizzativi, strutturali e tecnolo-
gici minimi per l’esercizio delle
attività sanitarie delle Banche,
sia nel Decreto Ministeriale del
18 novembre 2009 che ha istitui-
to una rete nazionale delle stes-
se, il tutto sulla base delle indi-
cazioni fornite dal Centro nazio-
nale sangue e dal Centro nazio-
nale trapianti.

I requisiti delle Banche
Per quanto riguarda i requisiti
generali, la Banca dovrà dispor-
re di risorse strutturali, organiz-
zative e tecnologiche, qualitati-
vamente e quantitativamente
commisurate a svolgere le attivi-
tà relative alle tipologie di rac-
colta consentite dalla normativa
e l’attività di raccolta dei punti
nascita collegati alla Banca deve
essere garantita possibilmente
senza interruzioni orarie e gior-
naliere e senza alcuna interfe-
renza con l’assistenza al parto.
Inoltre la Banca deve definire
gli assetti organizzativi da adot-
tare per garantire la processazio-
ne delle unità raccolte e il con-
gelamento delle unità idonee al
bancaggio.
Il numero delle Banche sul ter-
ritorio regionale e nazionale de-
ve essere determinato in base ai
bisogni del bacino di utenza,
nell’ottica della razionalizzazio-
ne dell’impiego delle risorse del
Ssn e della conformità agli stan-
dard internazionali, per garan-

tire elevati livelli di qualità e si-
curezza.
Le Banche concorrono al con-
seguimento degli obiettivi qua-
litativi e quantitativi definiti, rap-
presentati da elevati standard di
qualità e sicurezza dei prodotti

biologici bancati, dall’incremen-
to delle unità disponibili per tra-
pianto e dall’aumento dell’atti-
vità di rilascio.
Infine, le Banche devono notifi-
care eventi e reazioni avverse
gravi connessi con la raccolta,

processazione, stoccaggio e tra-
sporto.

L’organizzazione e le
regole sul consenso
informato
Sotto il profilo organizzativo si

prevede che la Banca, la cui or-
ganizzazione complessiva è affi-
data al direttore del servizio tra-
sfusionale, debba attivare e man-
tenere una rete integrata con i
punti nascita del territorio, che
abbiano un numero di parti ade-
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Il documento è stato approvato dalla Conferenza Stato Regioni il 20 aprile scorso

Lemisureper l’accreditamentodelleBanchedi sanguedacordoneombelicale edei punti nascita
afferenti e le specifiche indicazioni per tutte le fasi delladonazioneedella raccoltaalmomento
delparto sonostatemessenero subianconelle“Lineeguidaper l’accreditamentodelleBanche
di sanguedacordoneombelicale”approvate inConferenzaStatoRegioni.Undocumentoche
ribadisce lapossibilitàdella conservazioneautologa soloperparticolari necessità cliniche

Banche cordonali
Arrivano le linee guida
per l’accreditamento

Professione Y

Secondo la normativa vigente (DM
18 novembre/2009) la raccolta di
sangue da cordone ombelicale
(Sco) può avvenire solo in struttu-
re pubbliche accreditate ed è sem-
pre autorizzata in caso di donazio-
ne a fini allogenici (previa verifica
dello stato di salute e della compa-
tibilità generale del quadro clinico
dei genitori),mentre per la raccol-

ta autologo-dedicata le norme pre-
vedono che essa possa essere effet-
tuata solo in determinati casi:
•quando il neonato ha una patolo-

gia in atto al momento della na-
scita o evidenziata in epoca pre-
natale, o per uso dedicato a con-
sanguineo con patologia in atto
al momento della raccolta o pre-
gressa, per la quale risulti scien-

tificamente fondato e clinicamen-
te appropriato l’utilizzo di cellu-
le staminali da sangue cordona-
le, previa presentazione di moti-
vata documentazione clinico sa-
nitaria;

•nel caso di famiglie a rischio di
avere figli affetti da malattie ge-
neticamente determinate per le
quali risulti scientificamente fon-

dato e clinicamente appropriato
l’utilizzo di cellule staminali da
sangue cordonale, previa presen-
tazione di motivata documenta-
zione clinico sanitaria rilasciata
da parte di un medico specialista
nel relativo ambito clinico;

•per le indicazioni cliniche per le
quali è consolidato l’uso per il tra-
pianto di cellule staminali emo-
poietiche, secondo apposito elen-
co periodicamente aggiornato in

base alle nuove evidenze scienti-
fiche;

•può essere infine consentita nel
caso di particolari patologie non
ancora ricomprese nell’elenco,ma
per le quali sussistano comprova-
te evidenze scientifiche di un pos-
sibile impiego di cellule stamina-
li del sangue da cordone ombeli-
cale anche nell’ambito di speri-
mentazioni cliniche approvate se-
condo la normativa vigente.

La raccolta del sangue da cordone ombelicale



guato – sopra i
500 l’anno – a
mantenere nel
tempo la com-
petenza del
personale ad-
detto alla rac-
colta, per ga-
rantire la qua-
lità e la sicu-
rezza del san-
gue raccolto. I
punto nascita
deve avere una
sola banca di
riferimento
nell’ambito di
quelle che fan-
no parte della Rete nazionale di
Banche. I rapporti tra la Banca
e i punti nascita sia del territo-
rio, sia extra regionali, dovran-
no essere messi nero su bianco
con accordo ad hoc
La raccolta di Sco può essere ef-
fettuata solo dopo aver ottenu-
to il consenso informato della
madre o di entrambe i genito-
ri. Consenso che non può esse-
re raccolto durante il travaglio.
Entrambe i genitori possono ri-
tirare i consenso alla donazio-
ne fino al momento della rac-
colta, e in caso di disaccordo
prevale la decisione della ma-
dre. Deve inoltre essere espres-
sa la rinuncia alla conservazio-
ne a esclusivo beneficio del neo-
nato. La banca deve inoltre for-
nire una serie di informazioni,
elencate dalla legge, dettaglia-
te e corrette.

Selezione e valutazione
della donatrice
L’unità di sangue cordonale può
essere raccolta solo se si hanno
tutte le informazioni anamnesti-
che di entrambe i genitori e del-
le rispettive famiglie. Protocolli
e selezione della donatrice sono
stabiliti dalla Banca, in confor-
mità con la normativa vigente, e
condivisi con tutti i punti nasci-
ta afferenti che, a loro volta, si
avvarranno se possibile delle
strutture trasfusionali di riferi-
mento.
Devono poi essere stabiliti i cri-
teri per agire in deroga alle cau-
se di esclusione dalla raccolta in
caso di donazione dedicata.

Raccolta
Il cordone non dovrebbe essere
clampato prima dei 60 secondi
dalla nascita. E la raccolta deve
essere effettuata solo n condizio-
ne di sicurezza e da personale
adeguatamente formato. Per la
raccolta allogenica il tempo di
gestazione non deve essere infe-
riore alle 37 settimane, a 34 set-
timane per la donazione dedica-
ta. Al momento del parto deve
essere raccolto un campione di
sangue materno per effettuare
test di qualificazione biologica
come previsto dalle legge in ma-
teria trasfusionale. Tutto deve es-

sere associato a
un codice uni-
voco per ga-
rantire l’identi-
ficazione e la
rintracciabilità
del donatore.
Deve poi essere
garantita l’ade-
guata conserva-
zione delle uni-
tà cordonali e
dei campioni
biologici asso-
ciati con appa-
recchiature re-
frigeranti a tem-
peratura con-

trollata e sottoposte a manuten-
zione preventiva. Se il punto na-
scita non dispone di un’attrezza-
tura rispondente ai requisiti di
legge deve immediatamente prov-
vedere al trasferimento delle uni-
tà cordonali presso la Banca di ri-
ferimento o attivare sinergie col-
laborative all’interno della pro-
pria Azienda sanitaria. Deve poi
essere registra e conservata un’ac-
curata descrizione di qualunque
evento avverso si sia verificato du-
rante o immediatamente dopo la
raccolta.
L’unità di uso allogenico deve
essere trasferita alla Banca in
tempi che consentano l’inizio
del congelamento entro 48 ore
dalla raccolta. Per le unità di uso
dedicato l’intervallo di tempo
può essere esteso fino ad un
massimo di 72 ore. Y

In occasione del convegno “Il
sangue cordonale: aspetti
scientifici e organizzativi”,

svoltosi a Roma il 1° dicembre
scorso, tutte le società scientifi-
che di settore sono state invita-
te a sottoscrivere un position sta-
tement sulla Raccolta e conser-
vazione del sangue cordonale.
Il documento, sottoposto alla
Sigo, alla Aieop (Associazione
italiana di Ematologia Oncolo-
gia Pediatrica), alla Sin (socie-
tà italiana di Neonatologia) e
alla Sip (società italiana di Pe-
diatria) dal direttore del Cen-
tro nazionale Trapianti (Cnt),
Nanni costa, e dal direttore del
Centro nazionale sangue (Cns),
Giuliano Grazzini, propone in
dieci punti e cinque Raccoman-
dazioni una road map condivi-
sa per un impiego ottimale del-
le cellule staminale emopoieti-
che (Cse) contenute nel sangue
del cordone ombelicale (Sco)
sulla base delle più recenti evi-
denze scientifiche.
In particolare impegna le socie-
tà scientifiche a:
• sostenere e valorizzare l’uso

delle Cse del Sco nel’ambito
delle applicazioni cliniche or-

mai consolidate da comprova-
te evidenze scientifiche

• sviluppare sinergie interdisci-
plinari per intraprendere pro-
getti finalizzati all’incremen-
to dell’inventario nazionale
delle unità di Sco conservate
a scopo solidaristico e dedica-
to. Eventuali nuove applica-
zioni cliniche del Sco (come
quelle nell’ambito della me-
dicina rigenerativa) dovranno
essere sostenute da protocol-
li di ricerca finalizzati a forni-
re evidenze scientifiche della
loro appropriatezza e condot-
ti in modo indipendente da
interessi economici

• potenziare e sostenere la rete
italiana delle Banche di Sco in
termini di risorse umane e tec-
nologiche, per rispondere più
adeguatamente ai requisiti di
sicurezza e qualità richiesti dal-
la comunità scientifica e dagli
standard internazionali

• potenziare e qualificare la re-
te dei Punti nascita attraver-
so un’adeguata formazione
del personale e il migliora-
mento della funzionalità del-
le strutture per una risposta
ottimale alla crescente do-

manda di raccolta del Sco.
Per quanto riguarda la conser-
vazione autologa, il position sta-
tement è chiaro: la conservazio-
ne per uso personale, intesa co-
me “assicurazione biologica” per
il neonato/famiglia, non solo
non risponde ai principi di effi-
cacia e appropriatezza ma apre
importanti problemi etici, di
equità e di solidarietà su cui si
basa l’accesso al Ssn e pertanto
lo sviluppo di programmi di
conservazione per uso persona-
le a pagamento presso le Ban-
che della rete pubblica italiana
non viene ritenuto appropria-
to. Per questo viene richiesto al-
le società scientifiche, ma anche
alle istituzioni e alle associazio-
ni di volontariato, di sostenere
il valore etico della donazione
volontaria (consapevole, anoni-
ma e gratuita) soprattutto attra-
verso una capillare corretta in-
formazione scientifica sull’uso
appropriato del Sco. A partire
da tutti gli operatori sanitari
coinvolti a qualsiasi titolo nelle
attività correlate alla raccolta e
conservazione del Sco, che do-
vranno ricevere una formazio-
ne specifica finalizzata a fornire
all’opinione pubblica un’infor-
mazione completa, corretta,
equilibrata e non ingannevole.

Le 5 Raccomandazioni
1. Incoraggiare la donazione a

scopo solidaristico, con l’obiet-
tivo di triplicare l’inventario di-
sponibile (fino ad arrivare a
75mila unità cordonali dispo-
nibili all’uso trapinatologico)

2.Scoraggiare la conservazione
del Sco per uso personale
qualora non sussistano le in-
dicazioni cliniche per la rac-
colta dedicata

3.Contrastare l’informazione
scientificamente infondata e
ingannevole, per tutelare il
pubblico da possibili illusio-
ni terapeutiche

4. Invitare i genitori in attesa di
una nascita, orientati alla con-
servazione autologa, a verifi-
care le caratteristiche del ser-
vizio offerto loro dalle Banche
private, acquisendo informa-
zioni sulla adeguatezza scien-
tifica, non ché sulle modalità
di prelievo, trasporto, conser-
vazione e re-importazione del
campione esportato

5. impegnare tutti gli operato-
ri coinvolti a sviluppare nuo-
vi filoni di ricerca finalizzati
a dimostrare le potenzialità
del Sco per applicazioni cli-
niche diverse dagli impieghi
oggi consolidati. Y
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Ma Sigo, Aogoi e Agui hanno nominato una commissione
di studio che, nelle sue conclusioni, si dissocia parzialmente
da quanto contenuto in questo documento

Cnt e Cns propongono
un Position Statement

La posizione di alcune società della comunità scientifica sulla
raccolta e conservazione del sangue cordonale in Italia

Le linee guida
definiscono gli
aspetti
organizzativi
tecnici e operativi
che caratterizzano
le attività proprie
delle Banche di
Sco: dalla raccolta
al rilascio delle
unità cordonali
per finalità
terapeutiche

}
Il Position Statement

contiene Raccomandazioni
“generiche,senza una

proposta articolata”.Ma
soprattutto lascia

inaffrontato il vero nodo da
sciogliere per quanto

riguarda la conservazione
autologa:l’accreditamento
delle banche private estere

nel nostro Paese.E,cosa
ben più grave,sottolinea il
segretario nazionaleAogoi

Antonio Chiantera:“fa
ricadere sui genitori l’onere
di una verifica dei requisiti
scientifici e degli standard

di adeguatezza che non può
che essere affidato alle
istituzioni o alle società

scientifiche”



Sigo e Aogoi stanno elabo-
rando una serie di propo-
ste per superare alcune cri-

ticità rimaste irrisolte nell’attua-
le normativa e nel documento
proposto alla comunità scienti-
fica. Tra i punti chiave di quelle
che dovrebbero diventare le
Raccomandazioni dei ginecolo-
gi italiani sulla conservazione
delle staminali cordonali, a cui
dedicheremo un approfondi-
mento sui prossimi numeri di
GynecoAogoi, vi è il riordino del-
le banche cordonali pubbliche,
che andrebbero razionalizzate e
potenziate. Sono ben 19 nel no-
stro paese (l’Australia ne conta
solo 3) e molte di queste non
raggiungono i numeri adeguati
di campioni stoccati. Se le ban-
che pubbliche, selezionate per
la loro qualità e collocazione ter-
ritoriale, ricevessero fondi ade-
guati a migliorare il trasporto
con la rete degli ospedali loro
affidata, questo consentirebbe il
bancaggio di 2-3mila cordoni an-
no, quantità minima per giusti-
ficare i costi in carico a una bio-
banca.
Ma il problema più urgente che
l’Aogoi ritiene debba essere af-
frontato riguarda le criticità nel
rapporto pubblico privato, in
particolare quelle legate alla
conservazione del Sco per uso
autologo in banche private este-
re. Un punto ancora irrisolto e
che per Sigo e Aogoi rimane il
vero nodo da sciogliere.
Come è noto, nel nostro paese
è vietata l’istituzione di banche
private per la conservazione del
sangue cordonale, ma viene au-
torizzata l’esportazione, finaliz-
zata alla conservazione del Sco
presso Banche private estere,

previa autorizzazione rilasciata
dal ministero della Salute. Ebbe-
ne, il problema su cui le nostre
società scientifiche puntano il
dito è il vuoto normativo per
quel che concerne l’accredita-
mento delle banche private che
operano nel “mercato” italiano,

a garanzia degli standard di qua-
lità adottati dalle banche stesse.
Vuoto che ha generato una si-
tuazione che espone i genitori a
situazioni poco trasparenti. Il
più delle volte infatti essi pensa-
no di sottoscrivere il contratto
con una banca e non con una

società di servizi, potenzialmen-
te priva dei minimi requisiti di
affidabilità. In alcuni casi poi nel
contratto non viene neppure
specificato il laboratorio dove le
cellule saranno conservate (la
destinazione è riportata solo sul
certificato di conservazione che
viene inviato ai genitori diversi
mesi dopo il parto). I genitori
quindi non hanno alcuna possi-
bilità di verificare gli standard
qualitativi del laboratorio cui sa-
ranno affidate le cellule stami-
nali e loro valutazioni non pos-
sono che limitarsi a una consul-
tazione dei siti internet in cui so-
cietà commerciali possono spac-
ciarsi per società di ricerca, con
tanto di comitato scientifico.
Inoltre va detto che molte di
queste realtà sono economica-
mente e finanziariamente poco
solide, essendo per lo più socie-
tà a responsabilità limitata.

Conservazione autologa:
una domanda in crescita
Dal 2007 al 2009 le richieste di
esportazione inoltrate al mini-
stero della Salute si sono tripli-
cate: da 6mila a 18mila. E, sem-
pre nello stesso triennio, gli ope-
ratori che offrono il servizio in
Italia sono passati da 6 a 23, sud-
divisi in Banche con laboratori
(solo 5) e società commerciali
che “rivendono” servizi di altre
banche (18). Delle 5 banche re-
almente titolari di laboratori, so-
lo alcune hanno standard di
qualità che garantiscono il futu-
ro utilizzo, in caso di trapianto,
delle cellule conservate.
L’assenza di una chiara regola-
mentazione ha generato una si-
tuazione che ha tutti i connota-
ti di una vera e propria giungla

in cui i futuri genitori non han-
no riferimenti istituzionali real-
mente in grado di proteggere le
loro scelte. Una scelta, quella
della conservazione autologa,
che per Sigo e Aogoi, non può
che essere a carico del privato,
innanzitutto per ragioni di so-
stenibilità, dato che il nostro Ssn
versa già in condizioni difficili,
come ha spiegato il professor
Chiantera nell’intervista in que-
sta pagina.
Ma come fare in modo che le
mamme e i papà italiani che de-
cidono per la conservazione au-
tologa non vengano lasciati in ba-
lia del mercato? L’accreditamen-
to presso il ministero della Salu-
te o presso gli assessorati regio-
nali delle banche private che ope-
rano sul nostro territorio potreb-
be essere una possibile soluzio-
ne, in quanto consentirebbe
quell’indispensabile verifica dei
requisiti e degli standard di qua-
lità necessari per poter utilizzare
le cellule conservate per un even-
tuale trapianto. Lo strumento
con cui attuarla, una task force,
composta da esperti del ministe-
ro della salute, del Centro nazio-
nale sangue e del Centro nazio-
nale trapianti: un team in grado
di valutare se si tratta di una “ban-
ca vera”, e non una società di ser-
vizi, e se è una “banca sicura”, in
regola con gli standard e le cer-
tificazioni internazionali.
Le proposte di Sigo Aogoi sono
ancora in fase di elaborazione,
ma il problema di mettere ordi-
ne in questo nuovo far west, che
oltretutto penalizza anche gli
stessi operatori del settore che
invece agiscono nel rispetto del-
le regole, è urgente e va affron-
tato al più presto. Y
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La conservazione autologa nelle Banche estere.Quali garanzie?

Per l’associazione dei ginecologi italiani oltre a un serio
riordino delle banche pubbliche di conservazione del Sco
occorre soprattutto una chiara regolamentazione
nell’ambito della conservazione autologa. In particolare per
quanto concerne l’accreditamento delle banche private
estere che operano sul nostro territorio tramite soggetti
intitolati a sottoscrivere contratti con pazienti italiane e a
ottenere il sangue cordonale con il concorso
delle strutture pubbliche. Un vuoto normativo che lascia i
genitori in balia del mercato

Aogoi: criticità
ancora irrisolte

Professor Chiantera perché ave-
te avvertito la necessità di ela-
borare delle vostre Raccoman-
dazioni, in particolare per quan-
to riguarda la conservazione au-
tologa del Sco?
Innanzitutto perché a riguardo
esiste un vero e proprio vuoto
normativo che va colmato, so-
prattutto per quanto riguarda
l’accreditamento delle banche
private estere che operano sul
nostro territorio. La conserva-
zione autologa viene unanime-
mente (e pesantemente) scon-
sigliata perché “non risponde ai
principi di efficacia e appropria-
tezza” e, come indicato nel do-
cumento proposto da Cnt e
Cns, “apre importanti problemi
etici, di equità e di solidarietà”
e quindi viene semplicemente
“liquidata”. La questione inve-
ce va affrontata non solo per-
ché, come ci dicono i dati, c’è
una domanda in crescita ma so-
prattutto perché va salvaguarda-
to il diritto individuale ad una
scelta informata e consapevole.

Il trapianto autologo da stami-
nali emopoietiche è una realtà
clinica e l’esclusione aprioristi-
ca delle staminali cordonali
non trova a nostro avviso giusti-
ficazioni scientifiche. La scien-
za fa passi da gigante e le pro-
spettive di utilizzo in oncologia
o medicina rigenerativa, sep-
pur oggi ipotetiche o in fase ini-
ziale di sperimentazione, po-
trebbero un domani rivelarsi
più che promettenti. Anche se
comunque riteniamo che la
scelta della conservazione per
uso personale deve certamen-
te essere a carico del privato in
quanto, allo stato attuale delle
conoscenze, in relazione alla
possibilità di utilizzo del cam-
pione stesso, in assenza di fami-
liarità già dimostrabile prima
del parto, non può essere ga-
rantita dal nostro Ssn che ver-
sa già in condizioni difficili e
che non può soddisfare le pur
giuste richieste di prevenzione.
Anche se queste permetteran-
no in futuro un abbattimento

importante della spesa sanita-
ria stessa.
Qual è la critica più forte che
avanzate sul documento propo-
sta da Cnt e Cns?
Senz’altro quello che riguarda
“l’invito” ai futuri genitori orien-
tati alla conservazione autologa
di verificare in proprio le carat-
teristiche del servizio loro offer-
to dalle banche private “acqui-
sendo informazioni sulla ade-
guatezza scientifica nonché sul-
le modalità di prelievo, traspor-
to, conservazione e re-importa-
zione del campione esportato”.
Ma vi rendete conto? Questo
punto davvero si commenta da
sé. Nessuna persona di buon-
senso potrebbe condividerlo.
Come possono dei semplici cit-
tadini acquisire informazioni va-
lide sulla affidabilità di queste
“banche” o “società di servizi”,
non solo dal punto di vista dei
requisiti scientifici e degli stan-
dard di appropriatezza, ma an-
che dal punto di vista della so-
lidità finanziaria? Come, navi-

gando in internet? Molte di
queste realtà nei fatti non pos-
siedono la patrimonialità con
cui rispondere agli impegni
conseguenti al delicato servizio
che espletano. Genitori in veste
di “scienziati” o di “esperti di fi-
nanza?…un assurdo! Parlerei
piuttosto di genitori lasciati in
balia di un mercato che può ra-
sentare la pirateria.
E dunque?
Ci impegneremo con tutte le
nostre forze per trovare una so-
luzione a questa situazione che
rischia di trasformarsi in un al-
tro far west nostrano. Sarà un’al-
tra delle nostre battaglie impor-
tanti che condurremo anche a
livello istituzionale. Il primo pas-
so intanto sarà quello di ema-
nare delle nostre raccomanda-
zioni.

Chiantera: “Presto
delle nostre Raccomandazioni”

Intervista al segretario nazionale Aogoi Antonio Chiantera



“Se per una donna
adulta affrontare le
terapie anticancro

con la speranza di poter esaudi-
re il desiderio di maternità ri-
sulta essere un fondamentale
supporto psicologico, è invece
d’obbligo offrire alle donne in
età pre-pubere, colpite da pato-
logie neoplastiche, dopo la gua-
rigione, una normale crescita e
un normale sviluppo senza mi-
nare la possibilità di procreare
e costruire una famiglia.” Que-
ste parole, pronunciate dal pro-
fessor Enrico Vizza alla cerimo-
nia di presentazione della nuo-
va Banca del tessuto ovarico di
cui è il responsabile, riassumo-
no bene il significato e il valore
di questa “nuova eccellenza ita-
liana” che rappresenta “il futu-

ro punto di riferimento per tut-
to il centro-sud del Paese”, co-
me ha sottolineato la governa-
trice della Regione Lazio, Rena-
ta Polverini, tra le autorità pre-
senti, insieme al ministro della
Salute Ferruccio Fazio, all’inau-
gurazione della bio Banca lo
scorso 19 aprile.
Grazie a questa nuova struttura,
la prima istituita in un Irccs pub-
blico, “il Lazio si pone come Re-

gione all’avanguardia, non più
concentrata sul passato e sui
problemi economici accumula-
ti, ma puntando a diventare ec-
cellenza e riferimento naziona-
le, un modello di sanità innova-
tiva e di qualità” – ha detto Re-
nata Polverini, sottolineando co-
me “8mila donne all’anno po-
trebbero rivolgersi a questo ser-
vizio”.
Il progetto della Banca del Tes-
suto Ovarico, per la sua impor-
tanza, ha ricevuto dal ministe-
ro della Salute un finanziamen-
to di circa 400 mila euro. Oggi,
infatti, sono quasi 200 mila le
persone sotto i 40 anni che han-
no avuto un tumore, come han-
no ricordato i relatori nel cor-
so dell'inaugurazione. E sono
circa 12 mila i bambi-
ni/adolescenti al di sotto dei 19
anni cui ogni anno viene dia-
gnosticato un cancro, con una
percentuale di guarigione che
in questa fascia di età raggiun-
ge il 45%.
Grazie alla diagnosi precoce e al-
le terapie sempre più innovati-
ve, oggi di tumore si può guari-
re e si può convivere con esso
per molti anni con una prospet-
tiva di vita simile alle persone
non colpite da tale malattia. Per
questo è fondamentale una par-
ticolare attenzione alla qualità di
vita delle persone in tutto il per-
corso che si intraprende dopo
una diagnosi di neoplasia. E in
questa ottica che il nostro Ssn de-
ve programmare con attenzione,
nel breve e lungo termine, le ri-
sposte più adeguate ai bisogni di
assistenza dei malati di tumore.
“Le Banche presenti nei nostri
Istituti sono due realtà di gran-
de rilevanza nel panorama sa-
nitario regionale e nazionale –
ha affermato Lucio Capurso,
direttore generale degli Istitu-
ti Fisioterapici Ospitalieri. - La
Banca del Tessuto Muscolo
Scheletrico è la prima Banca
pubblica della Regione Lazio,
l’unica del Centro Sud e rimar-
rà tale in quanto vengono crea-
te in base al numero di abitan-

ti e le altre 6 esistenti sono tut-
te a nord di Firenze. La bio-
banca del Tessuto Ovarico è la
prima istituita in un Irccs pub-
blico, pertanto oltre a rispon-
dere alle esigenze cliniche, le
nostre banche avranno un’im-

portante funzione nel settore
della ricerca.”
Da diversi anni, in letteratura si
dibatte per la scelta di una stra-
tegia sperimentalmente valida
ed eticamente condivisa da tut-
ti, ha spiegato il professor Vizza,
direttore della Ginecologia On-
cologica dell’Ire, evidenziando
come la banca de tessuto ovari-
co risponda ad entrambi gli
obiettivi in quanto “alternativa
non solo clinicamente valida per
le pazienti oncologiche ma an-
che condivisa dal punto dal pun-
to di vista etico”.
“La medicina moderna ha con-
solidato i trapianti d’organo e
nel contempo ha fatto passi da
gigante nei trapianti di tessuti -
ha poi concluso Fabio Erba, re-
sponsabile della Banca del tes-
suto Muscolo Scheletrico. “ Que-
sti piccoli o grandi frammenti di
strutture oggi consentono a mol-
teplici specialità chirurgiche di
evitare pesanti ed inutili mutila-
zioni.” Y
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Al via la prima bio banca
del tessuto ovarico nel Lazio

Inaugurata presso l'Istituto Nazionale Tumori Regina Elena di Roma

“Per fare ricerca ci vogliono i
giovani, e per avere i giovani ci
vogliono le università”. Per que-
sto il ministro della Salute, Fer-
ruccio Fazio, intervenendo alla
presentazione della Banca del
Tessuto Ovarico, ha invitato le
strutture di eccellenza a “istitui-
re qualche forma di collaborazio-
ne con le università”.
“Ad oggi è difficile pensare ad un
ospedale moderno che non fac-
cia innovazione e ricerca. Strut-

ture importanti come il Regina
Elena potrebbero istituire una
qualche forma di collaborazione,
in particolar modo riguardo la
ricerca, con le università – ha af-
fermato Fazio. La legge consen-
te a qualsiasi università del La-
zio di fare convenzioni, aprire qui
scuole di specializzazione e cor-
si di laurea. Mi auguro che an-
che il Regina Elena possa percor-
rere questa strada. Se lo farà,
avrà tutto il mio sostegno”.

Fazio:“Ospedali facciano convenzioni
con le università”

Lucio Capurso e Ferruccio Fazio

Renata Polverini

� La crioconservazione del
tessuto ovarico è “un’alter-
nativa non solo clinicamen-
te valida per le pazienti on-
cologiche ma anche condivi-
sa dal punto di vista etico”
spiega il responsabile della
Bio banca in questa breve
intervista. E riguardo alla
scelta della sede, sottolinea
come “l’Istituto Regina Ele-
na esprime tutte le caratte-
ristiche necessarie per rea-
lizzare una Banca di tessuto
ovarico e un progetto di tra-
pianto di tessuto ovarico”.

Prof. Vizza, come si colloca la
banca del tessuto ovarico dal
punto di vista etico?
Da diversi anni si dibatte per la
scelta di una strategia valida ed eti-
camente condivisa da tutti per pre-

servare o restituire la fertilità alle
pazienti oncologiche.
La criopreservazione degli ovociti
è, in Italia, la via intrapresa nell’am-
bito delle tecniche della procrea-
zione medicalmente assistita. No-
nostante si registri una bassa effi-
cienza in termini di percentuale di
gravidanza, tra l’1% e il 5%, tale
metodica è tutt’ora applicata in
molti centri poiché rappresenta un
metodo alternativo alla consolida-
ta tecnica di congelamento embrio-
nario che risolve problemi etici-le-
gali e morali legati allo stoccaggio
degli embrioni. D’altra parte la crio-
conservazione ovocitaria richiede
la stimolazione ovarica ed un pick
up, prelievo, ovocitario che posso-
no ritardare il trattamento oncolo-
gico, aumentando le possibilità di
crescita e di metastatizzazione del
cancro. Va inoltre ricordato che la

Vizza: “L’IRE pioniere
nell’approccio multidisciplinare
della qualità di vita
del paziente oncologico”

È stata inaugurata alla presenza del ministro Fazio e della
presidente della Regione Polverini questa “nuova
eccellenza italiana”. È la prima bio banca del tessuto
ovarico nel Lazio e l’unica istituita in un Irccs pubblico. Il
progetto di trapianto di tessuto ovarico è patrocinato
dall’Aogoi

Oltre a rispondere alle esigenze
cliniche, le nostre banche
avranno un’importante
funzione nel settore
della ricerca ”



Èpartita da Foggia l’8 mag-
gio, in concomitanza con
la festa della mamma, e si

concluderà in Calabria il 12 giu-
gno la seconda edizione della
campagna ministeriale per la
promozione dell’allattamento al
seno “Il latte della mamma non
si scorda mai”. Si tratta di una
campagna itinerante volta a sen-
sibilizzare le neomamme sui van-
taggi dell’allattamento al seno
per la salute del bambino sia dal
punto di vista nutrizionale che
su quello affettivo-psicologico,
in particolar modo nel Sud Ita-
lia, dove si registrano tassi di al-
lattamento al seno esclusivo o
predominante mediamente più
bassi. Per questo le Regioni in-
dividuate per la realizzazione di
maggiori iniziative sono state la
Calabria e la Puglia.
La campagna, che coinvolgerà
direttamente le strutture sanita-
rie locali e le associazioni di set-
tore, prevede un percorso a tap-
pe che toccherà le città di Fog-
gia, Bari, Roma, Cosenza e Reg-
gio Calabria, dove un camper al-
lestito ad hoc farà sosta nelle
principali piazze promuovendo
l’allattamento al seno attraverso
la distribuzione di materiale in-
formativo e attività di sensibiliz-
zazione sul tema (mostre, con-
vegni, consulenze di esperti e di
operatori sanitari). L’allattamen-

to al seno “è un gesto naturale,
dobbiamo promuovere e resti-
tuire una cultura ‘spontanea’
della maternità - ha sottolineato
il sottosegretario alla Salute Eu-
genia Roccella nel corso della
presentazione della campagna
presso il ministero della Salute.

Va modificata anche la percezio-
ne comune che se ne ha, non è
possibile che oggi venga visto co-
me un gesto sconveniente in
luoghi pubblici”. “C’è troppa
paura a essere madri – ha affer-
mato Roccella – una paura do-
vuta alla mancanza di sostegno
da parte delle istituzioni, al ve-
der sconvolta la propria vita. Ma
anche paura del dolore. In que-
sto senso mi piacerebbe poter
allargare la prossima campagna
anche alla promozione del par-
to naturale”.
L’importanza di valorizzare l’al-
lattamento materno tra i medi-
ci, a tutti i livelli, è stata sottoli-
neata dal presidente Aogoi Vito
Trojano in occasione del suo in-
tervento durante la tappa bare-
se della campagna ministeriale.
Trojano ha ricordato come Sigo

e Aogoi considerino da tempo
la promozione dell’allattamen-
to materno “una priorità di sa-
lute pubblica” che richiede “un
impegno congiunto con le isti-
tuzioni e gli organismi più rap-
presentativi impegnati a favore
della salute materno infantile”.
Tra le iniziative più importanti
in questa direzione, il presiden-
te Aogoi ha ricordato il primo
Congresso Unicef-Sigo “Allatta-
mento materno e Ospedali Ami-
ci dei Bambini: Dieci passi insie-
me per la qualità del percorso
nascita”, che si è svolto a Paler-
mo nell’aprile 2010. Obiettivo
principale del convegno, primo
frutto del protocollo d’intesa
Unicef-Sigo siglato nel corso del
convegno nazionale Sigo Aogoi
di Bari nel 2009, far conoscere
e applicare il decalogo redatto

con l’Organizzazione mondiale
della Sanità che prevede, fra l’al-
tro, la definizione di un proto-
collo scritto da far conoscere a
tutto il personale sanitario,
un’informazione completa alle
donne in gravidanza sui vantag-
gi e i metodi di realizzazione di
questa pratica, l’aiuto alle mam-
me perché comincino ad allat-
tare al seno subito dopo il par-
to, la sistemazione del neonato
nella stessa stanza della madre
(rooming-in), in modo che tra-
scorrano insieme 24 ore su 24
anche durante la permanenza
in ospedale.
Alla presentazione delle inizia-
tive che si sono svolte nel capo-
luogo pugliese, cui ha parteci-
pato il presidente dell’Aogoi, il
segretario regionale Aogoi Emi-
lio Poddi e la presidente del Col-
legio provinciale delle ostetriche
di Bari, Maria Pompea Schiavel-
li, erano presenti il presidente
della Regione Nichi Vendola,
l’assessore alla salute Tommaso
Fiore e l’asessore al welfare Ele-
na Gentile. Y
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Allattamento al seno
Parte la campagna del
ministero della Salute
� L’obiettivo della campagna di comunicazione è la sensibilizzazione delle
neomamme sui vantaggi dell’allattamento al seno per la salute del bambino.
Per Aogoi e Sigo la promozione dell’allattamento materno rappresenta un tassello
fondamentale del percorso nascita e va valorizzato fra tutti i medici

Le Regioni individuate per la realizzazione
di maggiori iniziative sono Puglia e Calabria

stimolazione ovarica con gonado-
tropine aumenta la concentrazio-
ne ematica di estrogeno che può
aggravare tumori estrogeno sensi-
bili come il cancro della mammel-
la. In questi casi visto che il rischio
è chiaro ed il beneficio incerto, la
proposta di crioconservazione ovo-
citaria è eticamente inaccettabile.
In tale scenario la banca del tessu-
to ovarico si inserisce come un’al-

ternativa non solo clinicamente va-
lida per le pazienti oncologiche ma
anche condivisa dal punto di vista
etico.
Perché è stato scelto l’Istitu-
to Regina Elena come sede
per una banca del tessuto
ovarico?
La sede Ifo rappresenta l’unica bio-
banca del Lazio. L’Istituto Regina
Elena, per mission, competenze e
disponibilità di spazi, esprime tut-
te le caratteristiche necessarie per
realizzare una Banca di tessuto
ovarico ed un progetto di trapian-
to di tessuto ovarico. L’Ire è pio-
niere nell’approccio multidiscipli-
nare della qualità di vita del pa-
ziente oncologico, finalizzata oltre
che alla guarigione dalla malattia
anche al ripristino delle funzioni fi-
siologiche. Il coordinamento di tut-
te le azioni che si riferiscono all’as-
sistenza del paziente neoplastico,
è un punto cruciale, irrinunciabile
ai fini del raggiungimento di ele-
vati standard di qualità della stes-
sa assistenza oncologica.
Quali sono le istituzioni coin-
volte nel progetto?

I partner dell’Istituto Regina Elena
sono: il Ministero della Salute, che
ha finanziato il progetto per
400.000 euro assegnati alla Regio-
ne Lazio Responsabile della bio-
banca; l’Istituto Superiore di Sani-
tà che ha un ruolo di coordina-
mento e vigilanza e di consulenza
scientifica; l’Università La Sapien-
za, nella persona del Prof Andrea
Lenzi del Dipartimento di Fisiopa-
tologia Medica, per le problema-
tiche di sterilità maschile e il Dipar-
timento di Ginecologia e Ostetri-
cia della Facoltà di Medicina e Chi-
rurgia dell'Università Tor Vergata,
diretto dal Prof. Emilio Piccione. In-
fine Ettore Cittadini, professore di
ostetricia e ginecologia dell’Uni-
versità degli Studi di Palermo e re-
sponsabile scientifico del Tavolo
tecnico per “il completamento del
percorso di miglioramento della
qualità nel settore della procrea-
zione medicalmente assistita”,
svolge un ruolo di consulenza
scientifica.
L’iniziativa è inoltre sotto l’alto pa-
tronato del Presidente della Repub-
blica ed è patrocinata dall’Aogoi.Enrico Vizza

il

MAMMAdella

non si scorda mai

LATTE

ALLATTARE AL SENO È UN GESTO NATURALE
e con un po’ di aiuto tutte le mamme possono farlo.

Allattando si cresce insieme.

PER INFORMAZIONI WWW.SALUTE.GOV.IT

FOGGIA
8 MAGGIO
PIAZZA CESARE BATTISTI

BARI
14/15 MAGGIO
MOLO SAN NICOLA

WWW.SALUTE.GOV.IT

In Italia, l'allattamento al seno
non è diffuso e praticato in
modo uniforme sul territorio.
Ci sono aree dove le
percentuali delle donne che
allattano sono basse rispetto ai
valori nazionali
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di Vania Cirese
Foro di Roma

La Medicina basata sull’evi-
denza è un movimento
culturale che si è progres-

sivamente diffuso a livello inter-
nazionale, espressione del con-
cetto che è possibile basare le
proprie decisioni, diagnostiche
e terapeutiche, sulla valutazione
critica dei risultati della lettera-
tura scientifica.
La crisi dei modelli tradizionali
della medicina ha comportato
la diffusione della Evidence Ba-
sed Medicine (Ebm). Le ragio-
ni possono essere così riassunte:
• la crescita esponenziale dell’in-

formazione biomedica, che ha
reso sempre più difficile l’ag-
giornamento professionale;

• il limitato trasferimento dei ri-
sultati della ricerca all’assisten-
za sanitaria (variabilità della
pratica professionale, utilizzo
di trattamenti inefficaci, inap-
propriatezza, scarsa diffusione
di trattamenti efficaci);

• la crisi economica dei sistemi
sanitari, la crescita della do-
manda e dei costi dell’assi-
stenza;

• il maggior livello di consapevo-
lezza degli utenti sui servizi e
le prestazioni sanitarie;

• lo sviluppo delle tecnologie in-
formatiche, l’esplosione di in-
ternet (nuova era dell'informa-
zione biomedica).

Secondo la definizione di D. Sac-
kett: “l’Ebm è un approccio alla
pratica clinica dove le decisioni
cliniche risultano dall’integra-
zione tra l’esperienza del medi-
co e l’utilizzo coscienzioso, del-
le migliori evidenze scientifiche
disponibili, mediate dalle prefe-
renze del paziente”.
Le evidenze riguardano l’accu-
ratezza dei test diagnostici, la po-
tenza dei fattori prognostici, l’ef-
ficacia e sicurezza dei trattamen-
ti preventivi, terapeutici e riabi-
litativi.
Rimangono però aree grigie: in
molti settori della medicina non
esiste ricerca di buona qualità e
permane l’incertezza sull’effica-
cia di un intervento diagnostico-
terapeutico e/o delle sue alter-
native.
I risultati dei trial controllati
non sempre sono applicabili al
paziente individuale (general-
mente sono condotti su popo-
lazioni selezionate e omoge-
nee, non pazienti “complessi”)
e ciò rischia di compromette-
re la validità interna dello stu-
dio. Vi sono poi ostacoli logi-
stici, barriere linguistiche, scar-
sa disponibilità di riviste, limi-
tata diffusione degli strumenti
informatici. Ed ancora difficol-
tà pratiche: tempo, cambia-
menti, scarsa attitudine a discu-
tere le proprie conoscenze,
complessità di strategia e ricer-
ca ottimale.

La medicina basata sull’eviden-
za registra comunque un suc-
cesso. La principale spiegazio-
ne è ricollegabile al conflitto fra
la provvisorietà della scienza
(l’errore è fatalmente connatu-
rato in tutta l’attività medico-
chirurgica) e l’esigenza di cau-
telarsi dall’errore. La comples-
sità dei fenomeni biologici im-
plica una rigorosa e meticolosa
applicazione degli strumenti
statistici a disposizione per giun-
gere a risultati obiettivi e misu-
rabili.

L’Ebm in ambito medico
legale
In Italia il dibattito sull’utilizzo
dell’Ebm e delle Linee Guida in
ambito giudiziario rimane acce-
so. Anche i pareri tecnici moti-
vati, richiesti dai giudici (perizie
e Ctu) risultano validi (anche
eticamente) se hanno consisten-
za scientifica. Sarebbero, infat-
ti, astratti e immotivati qualora
non tenessero conto dei nuovi
canoni metodologici e dei per-

corsi diagnostico-curativi acqui-
siti e validati.
Questo comporta una decisa aper-
tura alla Ebm, che si traduce in:
• necessità di ricorrere a leggi

scientifiche per lo studio della
causalità materiale;

• opportunità di ispirarsi alla let-
teratura poiché sempre più si
impongono riferimenti scien-
tifici condivisi.

È riscontrabile la contrapposi-
zione, anche sul piano clinico,
con la medicina delle scelte, che

enfatizza l’autonomia decisiona-
le del sanitario.
In realtà Ebm e medicina delle
scelte sono due opzioni cultura-
li diverse, ma non inconciliabi-
li: scientifica e oggettiva la pri-
ma, soggettiva la seconda, sono
modi e tempi diversi della scel-
ta del sanitario.
La scelta è costituita da un’op-
zione professionale che contem-
pera esigenze interne ed ester-
ne nell’interesse del paziente, in
quanto professionale deve esse-

re risolta con metodologia pro-
fessionale. Ne è infatti presup-
posto e conseguenza la respon-
sabilità dell’operatore.
La scelta di una particolare op-
zione diagnostico-terapeutica è
invero un’opinione individuale
ma anche risultanza di una espe-
rienza personale e culturale,
supportata e guidata da canoni
scientifici e metodologici.

Ebm: le questioni aperte
Attualmente l’Ebm è condivisa

Il rispetto e l’applicazione fedele delle linee guida e dei
Protocolli possono considerarsi una sorta di “garanzia
preventiva” sulla correttezza dell’operato medico? E,
viceversa, la loro eventuale inosservanza può essere ritenuta
prova o indizio di responsabilità medica per condotta
imprudente o negligente? Le riflessioni qui proposte
affrontano questi quesiti, sul filo del confronto, in chiave
giuridica, tra Ebm e medicina delle scelte

La Medicina basata
sull’evidenza e aspetti
medico-legali
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dalla maggior parte della comu-
nità medica. Permangono co-
munque questioni aperte incen-
trate sui seguenti punti:
• L’Ebm come “metascienza”:

contestazione della natura
“astratta” delle risultanze del-
le ricerche in ambito di Ebm
(dalle procedure di selezione
dei soggetti da studiare alle
modalità di analisi dei risul-
tati).

• Traducibilità e utilizzo dei da-
ti costitutivi dell’Ebm nella pre-
stazione medica (“medicina
dei modelli”).

• Il rischio di deresponsabilizza-
zione dei medici: se i dati del-
l’Ebm traslano dal sapere al do-
vere si minimizza libertà e re-
sponsabilità nelle scelte tera-
peutiche.

Ma i Protocolli e le Linee Guida
hanno segnato la fine della li-
bertà terapeutica?
E la responsabilità medica va va-
lutata tenendo conto che il sa-
nitario deve attenersi a schemi
predefiniti di comportamento
(criteri elaborati dalla giurispru-
denza)?
Non v’è dubbio che negli ultimi
anni la cosiddetta “medicina
fondata sull’evidenza” corrispon-
da al ruolo di regolatore della
pratica medica e a essa si rifan-
no gli estensori delle innumere-
voli linee guida (Lg).
In sostanza le Lg rappresentano
uno strumento finalizzato ad in-
dirizzare le pratiche professio-
nali verso un utilizzo clinicamen-
te razionale delle risorse, favo-
rendo l’impiego di interventi sa-
nitari efficaci.
Oggi, in molti paesi, all’elabora-
zione di linee guida vengono de-
dicate specifiche e strutturate
iniziative nazionali. Attraverso la
collaborazione delle competen-
ze professionali, rappresentate
generalmente dalle società
scientifiche, si fa in modo che la
loro produzione avvenga in mo-
do coordinato, su problemi as-
sistenziali rilevanti e attraverso
percorsi metodologici che ga-
rantiscano la qualità scientifica
del prodotto.
Nel nostro Paese, il Programma
nazionale per le linee guida è
stato avviato a partire dal 1999,
anche se con un investimento
ancora lontano dagli analoghi
programmi di altri paesi.
Le linee guida sono state conce-
pite sia come semplici racco-
mandazioni di comportamento
che il singolo medico è libero di
decidere se adottare o meno, sia
come “direttive” amministrative
che delimitano rigidamente le
opzioni diagnostico-terapeuti-
che accettabili.

La produzione di linee guida a
livello aziendale nell’ambito di
una regione conferma quindi la
necessità sia di chiarire il ruolo
che le linee-guida dovrebbero
avere nei contesti aziendali, sia
di garantire la loro qualità me-
todologica e scientifica.
I risultati degli studi e delle re-
visioni sistematiche della lette-
ratura attestano come le linee
guida possano essere uno stru-
mento efficace per migliorare la
qualità dell’assistenza solo lad-
dove siano adeguatamente cala-
te nei diversi contesti assistenzia-
li, attraverso appropriate strate-
gie, comportamenti, professio-
nali e non, da intendersi come
un fenomeno complesso risul-
tante dalla interazione di diver-
si fattori. Per raggiungere
l’obiettivo della qualità del-
l’assistenza, è necessario
che da un lato ci sia la tra-
duzione delle linee-guida
in percorsi diagnostico-te-
rapeutici e dall’altro, la
valutazione dell’impatto
delle raccomandazioni sui
contesti clinici ed organiz-
zativi locali.

Lg: un salvagente per la
colpa professionale?
In un contesto come quello sa-
nitario, in cui il timore di esse-
re perseguiti dall’Autorità giu-
diziaria aumenta in modo co-
stante, la domanda che molti
medici potrebbero porsi nel
quotidiano confronto con le in-
numerevoli difficoltà dovute al-
la professione sanitaria e al cre-
scente inasprimento del conten-
zioso legale (civile e penale), po-
trebbe essere questa: la fedele ap-
plicazione di Linee guida e di Pro-
tocolli sanitari può rendere il medi-
co immune da qualsiasi censura di
tipo penale per le lesioni (o morte)
procurate al paziente, ovvero proteg-
gerlo dall’imputazione per una pre-
sunta responsabilità professionale di
tipo colposo ?
Come sappiamo la scienza me-
dica, pur avendo fatto passi da
gigante nelle conquiste tecnico
scientifiche è ancora oggi ben
lungi dal poter essere ritenuta
una scienza esatta. L’attività me-
dica resta, per sua stessa natu-
ra, attività pericolosa, ricono-
sciuta come lecita (dall’ordina-
mento giuridico) perché social-
mente utile e tesa alla tutela del
bene primario della salute qua-
le bene costituzionalmente ga-
rantito (art. 32 Cost.). La pro-
fessione medica deve essere
esercitata sempre nel rispetto
delle leggi vigenti e della peri-
zia tecnica, ossia dei limiti po-
sti dall’ordinamento a tutela

dell’individuo e della sua inte-
grità fisica. Quando l’attività
medico-chirurgica è condotta
nel rispetto delle leges artis, il
medico non può incorrere in
sanzioni di tipo penalmente ri-
levante (anche senza un con-
senso espresso del paziente, ve-
di sentenza Cass. Pen. S.U. n.
2437/2009).
La responsabilità giuridica per
cui più comunemente il medi-
co rischia di essere chiamato a
rispondere, nel processo pena-
le, è quella colposa (impruden-
za, negligenza o imperizia),
quella cioè in cui l’evento dan-
noso per il paziente non è vo-
luto dal medico, ma si verifica
a causa di sua negligenza, im-
prudenza, imperizia (colpa ge-
nerica) o per inosservanza di
leggi, regolamenti, ordini e di-

scipline (colpa specifica). L’er-
rore professionale colpevole
presuppone cioè una prestazio-
ne viziata da una condotta (at-
tiva o omissiva) cui consegue un
danno al paziente, sussistendo
un nesso causale tra l’errore del
medico e il danno subito dal pa-
ziente.
Il medico quindi sarà chiamato
a rispondere penalmente di un
delitto colposo solo quando il
nesso causale tra il suo errore e
il danno subito dal paziente sia
provato in giudizio oltre ogni ra-
gionevole dubbio.
Ciò premesso, tentiamo ora di
sciogliere il quesito anzi posto,
partendo dalla seguente consi-
derazione: le Linee Guida e i
Protocolli sono indubbiamente
strumenti essenziali per meglio
consentire al Giudice (anche at-
traverso i periti nominati) di ef-
fettuare il controllo e la valuta-
zione sull’atto medico.
In un’ottica di prudente eserci-
zio della professione (se non ad-
dirittura di medicina difensivi-

sta), quindi, molti medici po-
trebbero essere indotti a ritene-
re che il non adeguarsi fideisti-
camente a quanto raccomanda-
to da Lg e Protocolli (prescin-
dendo dal loro intrinseco valo-
re scientifico) potrebbe essere
di per sé valutato come un gra-
ve errore di natura professiona-
le, sempre censurabile da parte
del magistrato giudicante con
una sentenza di condanna.
Certamente Linee guida e Pro-
tocolli possono rappresentare
un mezzo di controllo sociale (e
giurisdizionale) sull’operato dei
medici, uno strumento senz’al-
tro utile per il Giudice che deve
verificare e valutare la diligenza
o perizia della scelta medica ope-
rata (per la ricostruzione del
rapporto causale fra la scelta me-
dica e l’evento dannoso da cui
scaturisce la responsabilità). Ma
in una valutazione complessa e
approfondita delle scelte tera-
peutiche operate dal medico

per il paziente, il Giudice, per
valutare una eventuale re-
sponsabilità penale, non
può limitarsi a considera-
re unicamente se quest’ul-
timo si è attenuto o meno
a Lg o Protocolli.
Va comunque sottolinea-
to che un corretto utilizzo

di Lg e Protocolli può con-
sentire di ridurre i margini

di rischio ed incertezza a cui
è esposto il medico, ponendo
una sorta di “garanzia preventi-
va” sulla correttezza del suo ope-
rato.

Ebm e Medicina delle
scelte
Se le Lg introducono elementi
di chiarezza nel rapporto con il
paziente e allo stesso tempo of-
frono maggiori garanzie di “co-
pertura” per l’operatore, ciò
non implica automaticamente
che il medico debba essere ob-
bligato ad adottare pedissequa-
mente le raccomandazioni con-
tenute nelle Lg quando affron-
ta un caso da esse disciplinato.
La medicina non può essere ri-
dotta a meccanica applicazione
di norme di comportamento sia
perché tale non è, sia perché de-
ve essere assicurato al singolo
medico il potere dovere di sce-
gliere secondo scienza e co-
scienza.
Lg e Protocolli, inoltre, devono
presentare determinate caratte-
ristiche o qualità per essere uti-
lizzate dal Giudice in sede di
controllo di responsabilità del
medico. Vi possono essere Lg di
diversa qualità ed efficacia, con

conseguente maggiore o mino-
re capacità di influenzare la con-
dotta professionale, pertanto,
nella valutazione legale, si dovrà
considerare la maggiore o mino-
re autorevolezza delle Lg e pa-
rametrarle anche alla luce di ta-
le gerarchia di autorevolezza.
Naturalmente l’eventuale dissen-
so rispetto ai criteri elaborati nel-
le Lg dovrà (potrà) essere ade-
guatamente motivata ed il me-
dico dovrà indicare l’ipotesi dia-
gnostica e terapeutica che ha im-
posto il diverso trattamento (il
codice deontologico afferma
che le prescrizioni e i trattamen-
ti devono essere ispirati ad ag-
giornate e sperimentate acqui-
sizioni scientifiche).
L’atto medico è e deve rimane-
re libero, ma non può godere di
una libertà assoluta (arbitrio).
La libertà della scienza medica
deve perciò contemperarsi con
altri fattori e trovare un punto
di equilibrio che tenga anche
conto dello stato delle migliori
acquisizioni di conoscenza e del-
le elaborazioni scientifiche.
Al Giudice, rimane sempre un
margine rilevante per valutare
in modo positivo un’eventuale
diversa condotta posta in esse-
re dal medico, rispetto alle in-
dicazioni fornite dalle Lg e Pro-
tocolli.

Il punto di equilibrio
In conclusione possiamo dire
che se da un lato Lg e Protocol-
li rappresentano, nel processo
penale, la linea di comparazio-
ne nella valutazione della cor-
retta risposta data dal medico al-
la patologia, specie se presenti
alcune caratteristiche o qualità
(prodotte da gruppi multidisci-
plinari di esperti a livello inter-
nazionale fondate su ricerche,
lavori ed evidenze scientifiche
trasparenti ed ufficiali), dall’al-
tro lato, la loro eventuale inos-
servanza non determina ictu
oculi una conseguente prova (o
indizio) della responsabilità del
medico per condotta impruden-
te, negligente o imperita nei ri-
guardi del paziente.
Il pedissequo rispetto e applica-
zione di Lg e Protocolli non ren-
de (a priori) immune il medico
da possibili censure di natura pe-
nale, tanto più se dalla sua con-
dotta (attiva o passiva) si sia co-
munque prodotto un evento in-
fausto per il malato (lesioni o
morte).
La cieca e immotivata adozione
di Lg e protocolli da parte del
medico, si rivelerebbe come una
condotta di natura difensivistica,
inadatta alle reali esigenze del
paziente, inadeguata a tutelare i
suoi interessi. In tale ottica, Lg e
Protocolli non salvano né limita-
no l’esperienza o la professiona-
lità del singolo medico, ma lo co-
stringono a confrontarsi con le
evidenze scientifiche. Y

Lg e Protocolli non salvano né limitano
l’esperienza o la professionalità del
singolo medico, ma lo costringono a
confrontarsi con le evidenze scientifiche

L’Ebm è un approccio alla
pratica clinica dove le decisioni
cliniche risultano
dall’integrazione tra
l’esperienza del medico e
l’utilizzo coscienzioso delle
migliori evidenze scientifiche
disponibili, mediate dalle
preferenze del paziente ”



di Pier Francesco Tropea

In tema di responsabilità pro-
fessionale del medico nel-
l’esercizio della sua attività,

le ipotesi di colpa possono esse-
re molteplici, legate, non soltan-
to alle azioni o omissioni del sa-
nitario, ma anche alle eventua-
li lesioni prodottesi nel pazien-
te, in conseguenza delle decisio-
ni terapeutiche ovvero per il
semplice aggravamento delle
condizioni di salute del malato
stesso.
Per tale motivo, è importante
giungere ad una definizione
dello stato di malattia che og-
gi va intesa, non solo come al-
terazione organica o anatomi-
ca del corpo umano, ma anche
come lesione dell’integrità fi-
sica o anche solo psichica del-
l’individuo che configuri una
limitazione funzionale dell’or-
ganismo.
Tali concetti risultano compiu-
tamente espressi in una pronun-
cia della Corte di Cassazione
(Sez. IVa pen., sentenza n. 2474
ottobre 2009 – gennaio 2010)
concernente una errata diagno-
si che ha comportato la ritarda-
ta scoperta di una patologia tu-
morale, con conseguente ri-
tardo nell’esecuzione di un
corretto trattamento del caso
in oggetto.
I giudici del primo grado di
giudizio avevano ritenuto i
medici colpevoli di imperizia
e negligenza per aver omesso
di sottoporre il paziente ai ne-
cessari accertamenti che
avrebbero consentito la dia-
gnosi di un tumore intestina-
le, in luogo della gastrite erro-
neamente diagnosticata.
In Corte d’Appello il reato era
stato dichiarato estinto per in-
tervenuta prescrizione ma, no-
nostante tale sentenza favore-
vole, i medici avevano presen-
tato un ricorso in Cassazione,
con l’obiettivo di ottenere una
piena assoluzione. I giudici
della Suprema Corte, pur con-
fermando l’estinzione del rea-
to per prescrizione, avevano
ritenuta corretta la mancata
assoluzione degli imputati, in
quanto sussistenti, a loro giu-
dizio, i profili di colpa per im-
perizia e negligenza caratte-

rizzanti la condotta professiona-
le dei medici imputati. A tal pro-
posito, risultano molto interes-
santi le motivazioni addotte dai
giudici che hanno condotto que-
sti ultimi ad affermare la colpa
professionale dei medici che ave-
vano omesso la diagnosi di ma-
lattia tumorale, con ciò ingene-
rando un ritardo nell’esatta in-
dividuazione del tumore e nel
conseguente trattamento di ta-
le patologia. In sostanza, sostie-
ne la sentenza in oggetto, la
mancata, tempestiva diagnosi
conseguente alla negligente con-

dotta medica, pur non essendo
la causa della patologia tumora-
le di cui il paziente è risultato
portatore e pur non essendo di-
mostrabile che il ritardo diagno-
stico abbia comportato un ag-
gravamento del quadro patolo-
gico, ha certamente inciso nega-
tivamente sull’integrità psico-fi-
sica del paziente, in ragione di
una sofferenza, sia fisica che mo-
rale, che ne ha ostacolato la
pronta guarigione, attraverso la
permanenza nel tempo del pro-
cesso patologico istauratosi. Ta-
li concetti trovano il loro presup-

posto nelle più moderne nozio-
ni mediche concernenti la salu-
te della persona, intesa nell’ac-
cezione di equilibrio ed integri-
tà fisica e psichica individuale,
laddove il concetto di malattia
non è inerente soltanto alle al-
terazioni di natura anatomica,
ma riguarda più globalmente i
processi che
conducono alla
limitazione fun-
zionale, ancor-
ché tempora-
nea dell’organi-
smo umano.

Un’interpretazione di questo ti-
po era stata già avanzata in se-
de giurisprudenziale da parte
della Corte di Cassazione la qua-
le in una pronuncia dell’anno
2008 (n. I7505) aveva afferma-
to che non necessariamente la
patologia anatomica si esprime
in uno stato di malattia, in quan-
to “possono esistere malattie
non riconducibili ad una lesio-
ne anatomica”. Tale assunto è
stato riaffermato in una recen-
te sentenza della Corte di Cas-
sazione (Cass. Pen. Sez. V° , n.
40428, giugno – ottobre 2009)
nella quale viene sottolineato
che è da considerate malattia
ogni limitazione anche tempo-
ranea delle funzioni dell’orga-
nismo, indipendentemente da
un’alterazione di ordine anato-
mico.

Una sentenza interessante
L’interesse della sentenza qui
commentata è, a nostro avviso,
duplice, in quanto essa si sof-
ferma su due concetti che me-
ritano di essere riportati all’at-
tenzione dei medici.

La prima con-
siderazione ri-
guarda la dili-
genza del me-
dico, in assen-
za della quale
è agevolmente
ravvisabile da
parte del giu-
dice un profilo
di colpa sanita-

ria, e ciò indipendentemente
dalla perizia impiegata dal me-
dico nella definizione diagno-
stica del caso in esame.
Si conferma cioè (e tale afferma-
zione non sembri paradossale ai
non addetti ai lavori) che il giu-
dice è più incline a valutare con
comprensione ed indulgenza un
atto terapeutico che può risulta-
re discutibile in ordine ad una
scelta dettata da orientamenti
talvolta divergenti per ragioni di
Scuola, piuttosto che omettere
di sanzionare una condotta ne-
gligente che è sempre e comun-
que condannabile. Il secondo ri-
lievo concerne l’attenzione dei
giudici nei confronti dello sta-
to di sofferenza del paziente in-
dotto dalla malattia, che può ri-
sultare aggravato o prolungato
a causa della mancata risoluzio-
ne della patologia conseguente
ad un’omissione o ad un ritar-
do nell’intervento medico. Su
tale presupposto si basa essen-
zialmente il riconoscimento di
un danno morale indotto nel pa-
ziente, che, in caso di conferma-
ta colpa medica, apre la strada
ad un risarcimento economico,
anche relativamente ad altre ti-
pologie di danno risarcibile,
quali il danno biologico e quel-
lo esistenziale, più volte ricono-
sciuti sia dalle Corti di merito
che in sede di legittimità. Y
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Colpa professionale
per omessa diagnosi

Contenzioso medico legale

Lo stato di sofferenza del paziente, indotto
dalla malattia, può risultare aggravato o
prolungato a causa della mancata risoluzione
della patologia conseguente a un’omissione
o a un ritardo nell’intervento medico

� L’interesse della sentenza qui commentata verte su due concetti che meritano di
essere riportati all’attenzione dei medici. Il caso riguarda una errata diagnosi che ha
comportato la ritardata scoperta di una patologia tumorale, con conseguente ritardo
nell’esecuzione di un corretto trattamento



di Giusy Di Lorenzo
Segretario nazionale A.I.O.

Nel Convegno “La donna e
la Maternità” nel 1974,
l’U.D.I. (Unione Donne

in Italia) poneva come obiettivo
di lotta delle donne il superamen-
to dell’aborto come mezzo di
controllo delle nascite attraverso
la prevenzione generalizzata e isti-
tuzionalizzata. Nasce così l’esigen-
za di costituire dei Consultori fa-
miliari, un servizio pubblico per
mettere a disposizione di tutte le
donne i più moderni antifecon-
dativi. In quello stesso convegno,
il consultorio veniva richiesto non
solo come una struttura a soste-
gno della prevenzione di una pro-
creazione indesiderata, ma anche
del diritto della maternità e alla
sessualità. Viene così approvata la
legge sopra citata che affida alle
Regioni il compito della program-
mazione e regolamentazione dei
Consultori.
Le regioni meridionali dovran-
no fare i conti con una realtà
profondamente disgregata, con
strutture socio-sanitarie deboli
e ancora burocraticamente ac-
centrate e gestite. La tenacia e
la volontà degli operatori (equi-

pe multidisciplinare) e dei co-
mitati di donne per il Consulto-
rio hanno consentito di mette-
re a punto un metodo di lavoro,
avviandone il funzionamento e
sviluppando le condizioni per il
suo miglioramento.
Pur non possedendo un’espe-
rienza di attività consultoriale
l’equipe si è continuamente for-
mata e confrontata con altre re-
altà così da sviluppare modelli
assistenziali favorevoli al conte-
sto territoriale.
Sicuramente l’ostetrica ha sapu-
to cogliere da subito questo mo-
dello assistenziale, poiché la sua
radice professionale è territoria-
le, di comunità (ostetrica condot-
ta) ed ha pienamente accolto i va-
ri regolamenti dettati dai decreti
ministeriali di questi ultimi anni.

L’ostetrica e il consultorio
All’interno della struttura con-
sultoriale l’ostetrica è impegna-
ta in molteplici attività e percor-
si. Con un sistema articolato di
interventi è in grado di fornire,
secondo criteri di integrazione e
coordinamento fra diversi presi-
di, un complesso di prestazioni
afferenti la gravidanza, il parto-
nascita, il puerperio, il neonato.
Il punto di forza di questo sistema
è l’attività di gruppo di prepara-

zione pre e postnatale che ha
l’obiettivo principale di attivare dei
processi di trasformazione, capa-
citazione e traduzione dello stimo-
lo negativo del dolore del parto in
positivo. La donna impara ad ave-
re fiducia nel proprio corpo e nei
propri istinti e vive intensamente
la profonda esperienza emoziona-
le del parto. Si rafforza in questo
modo la competenza materna ri-
spetto al saper fare, al saper esse-
re all’interno dei vari laboratori
previsti nel corso di preparazione
alla nascita. Questo percorso si in-
terscambia con quello don-
na/coppia il cui sistema si artico-
la in interventi per consulenze di
coppia per la contraccezione, con-
sulenza e sostegno alla donna e al-
la coppia con problemi di inferti-
lità/sterilità. Sono necessari per
questo tipo di assistenza protocol-
li di intervento condivisi con altre
U.O. e centri specialistici.
I campi di attività vanno dalla
Prevenzione (diagnosi e cura
delle malattie a trasmissione ses-
suale), agli screening del carci-
noma della cervice uterina e del-
la mammella (secondo le moda-
lità previste dagli atti di indiriz-
zo regionali), alla realizzazione
di programmi educativo-infor-
mativi per le problematiche con-
nesse al climaterio/menopausa
e per la prevenzione delle MST
e la contraccezione.

Lo spazio adolescenti
Un’attenzione particolare meri-
ta l’attività dell’ostetrica nell’am-
bito dello “spazio adolescenti”.
Nel corso dei programmi educa-
tivo–informativo sulla prevenzio-
ne delle Mst e la contraccezione
svolti nelle scuole, gli adolescen-

ti vengono informati sullo “spa-
zio” loro dedicato all’interno dei
consultori. Il team che vi opera
svolge un ruolo delicato e di fon-
damentale importanza in quan-
to deve costruire nell’immedia-
to una relazione personalizzata
e centrata sull’utente adolescen-
te che può presentarsi singolar-
mente, in coppia o in gruppo.
È ormai consolidata l’abilità di
counsellor da parte dell’ostetri-
ca, la quale accoglie la richiesta
dell’adolescente in stato di gra-
vidanza per il percorso nascita o
per un eventuale percorso Ivg o
per altre problematiche.

La disabilità:
una nuova sfida
In un progetto di salute l’ostetri-
ca è in grado di rimodulare il suo
ambito assistenziale attraverso il
continuo mutamento culturale,
ponendo la sua professionalità al
servizio della comunità. Infatti pos-
siede le capacità necessarie per co-
struire e realizzare modelli orga-
nizzativi assistenziali attraverso il
case management territoriale, po-
nendo la massima attenzione alle
più diverse richieste nel campo
della salute e della prevenzione.
Nella società odierna l’ostetrica
deve essere in grado di dare ri-
sposta anche alle specifiche esi-
genze delle donne diversamen-
te abili, come nel caso delle don-
ne non udenti alle quali è stato
dedicato uno specifico progetto
di preparazione al parto.
In un celebre film, trasmesso al-
cuni anni fa sui nostri schermi, i
sordomuti venivano chiamati “Fi-
gli di un Dio minore”, perché es-
si, in mancanza di un’efficace
azione educativa, ricorrevano so-
lo al linguaggio gestuale, rinun-
ziando completamente all’uso
del linguaggio parlato, che, se-
condo l’opinione degli studiosi
dell’ultimo secolo, sarebbe “il so-
lo mezzo di comunicazione uni-
versale, legato al più ampio e
complesso sviluppo mentale”. I
non udenti, usando i mezzi sen-
soriali di cui dispongono, posso-
no acquisire la capacità di espri-
mersi attraverso il linguaggio par-
lato e la Lingua dei Segni, il che
favorisce enormemente il loro
processo di normalizzazione, sia
sul piano intellettuale che su
quello morale e sociale.
L’Ente Nazionale Sordi (Ens) di
Napoli offrirà, a breve, l'opportu-
nità alle donne sorde di questo

territorio di avere a disposizione
un corso di preparazione alla na-
scita. È il segno di un'attenzione
particolare alle donne non uden-
ti che devono poter vivere questo
momento usufruendo delle stes-
se possibilità e degli stessi canali
di accesso all'informazione. Il cor-
so verrà condotto da un’ostetrica
coadiuvata dalla presenza di una
interprete LIS (lingua dei segni).
A latere di questa iniziativa è pre-
visto un corso di formazione di pri-
mo livello con 120 ore di training
per la lingua dei segni base (prin-
cipi generali di comunicazione).
Mi auguro che questo contribu-
to descrittivo dell’attività del-
l’ostetrica di comunità possa of-
frire lo spunto per un confronto
e uno scambio di esperienze con
le colleghe/ghi di altre realtà ter-
ritoriali, nell’ottica di valorizzare
le nostre competenze in seno a
una più ampia strategia finalizza-
ta al miglioramento dei servizi
territoriali nel loro complesso.
La realtà professionale di un’oste-
trica di comunità può essere mol-
to gratificante se si mettono in
campo volontà e professionalità.
In un senso più propriamente so-
ciologico, potremmo dire che
per poter essere una buona oste-
trica di comunità occorrono ca-
ratteristiche forti, tali da creare
un’identità professionale con va-
lore riconosciuto. Y
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La disabilità: una nuova sfida
per l’ostetrica di comunità

L’ostetrica e il Consultorio

UNA CASA COMUNE
PER GINECOLOGI E
OSTETRICHE
“Auspichiamo che le finalità della
nuova Associazione, oltre ad
essere da te condivise, incontrino
il tuo desiderio di adesione e di
partecipazione attiva a questa
nuova Associazione che vuole
essere la “casa comune” di tutti
coloro che hanno a cuore la tutela
della salute della donna e del suo
bambino attraverso la completa
espressione e condivisione delle
professionalità”.

PER ISCRIVERTI compila il
modulo scaricabile sul sito
www.aogoi.it

Giuseppina Di Lorenzo

L’ostetrica possiede le capacità
necessarie per costruire e realizzare
modelli organizzativi assistenziali
attraverso il case management
territoriale, ponendo la massima
attenzione alle più diverse richieste nel
campo della salute e della prevenzione

� L’ostetrica di comunità nasce dall’evoluzione di un modello assistenziale
proposto nel 1975, quando con la legge 405 si attivava un servizio
socio-sanitario territoriale all’interno di una struttura sanitaria non ospedaliera:
il consultorio familiare



di Carmine Gigli
Presidente FESMED

Èstato pubblicato sulla Gaz-
zetta Ufficiale, n. 108 del
11 maggio 2011, il decre-

to legislativo n. 67 sui lavori usu-
ranti: “Accesso anticipato al pen-
sionamento per gli addetti alle
lavorazioni particolarmente fa-
ticose e pesanti” e ho ritenuto
utile procedere ad un esame del-
l’articolato, alla ricerca di qual-
che norma applicabile ai medi-
ci che operano in condizioni
stressanti e faticose.

Lavoratori interessati
Purtroppo, ho dovuto constata-
re che difficilmente i medici po-
tranno godere dei vantaggi pre-
visti da questa normativa. Infat-
ti, il decreto stabilisce che “il di-
ritto per l’accesso al trattamen-
to pensionistico anticipato” è ri-
servato alle seguenti tipologie di
lavoratori dipendenti:
• lavoratori già previsti dal decre-

to Salvi del 1999 (lavori in gal-
lerie, cave e miniere, in casso-
ni ad aria compressa, in spazi
sottomarini, quelli eseguiti ad
alte temperature, in spazi ri-
stretti, per asportazione del-
l’amianto, etc.).

• lavoratori a turni, che presta-
no la loro attività nel periodo
notturno (compreso il perio-
do tra la mezzanotte e le cin-
que del mattino);

• lavoratori addetti alla cosiddet-
ta «linea catena» (impiegati in
un processo produttivo in se-

rie, con misurazione di tempi
di produzione, organizzato in
sequenze di postazioni, con ri-
petizione costante dello stesso
ciclo lavorativo);

• conducenti di veicoli pesanti
adibiti a servizi pubblici di tra-
sporto di persone.

I turni notturni
Di queste attività, l’unica che i
medici dipendenti potrebbero
far valere come lavoro usurante
è quella relativa al lavoro nottur-
no, che il medico deve aver svol-
to per almeno 6 ore (compren-
denti l'intervallo tra la mezza-
notte e le cinque del mattino),
per un numero minimo di gior-
ni lavorativi all’anno non infe-
riore a 78. Inoltre, per poter ri-
vendicare i benefici previsti dal
decreto, il medico deve aver svol-
to detti 78 turni notturni per al-
meno sette anni, compreso quel-
lo di maturazione dei requisiti,
negli ultimi dieci anni di lavoro.
Fermi restando il requisito di an-

zianità contributiva non inferio-
re a trentacinque anni e il regi-
me di decorrenza del pensiona-
mento (finestre), vigente al mo-
mento della maturazione dei re-
quisiti agevolati.

I benefici previsti
Il decreto prevede che, a decor-
rere dal 1° gennaio 2013, se è in
possesso dei requisiti preceden-
temente elencati, il medico con-
segue il diritto al trattamento
pensionistico con un’età anagra-
fica ridotta di tre anni e una
somma di età anagrafica e anzia-
nità contributiva ridotta di tre
unità rispetto ai requisiti previ-
sti dalla Tabella B di cui all’alle-
gato 1 della legge n. 247 del
2007.
In verità, il decreto stabilisce an-
che delle norme transitorie, va-
lide nel periodo 2008-2012, che
prevedono la riduzione di un an-
no dell’età anagrafica necessa-
ria per andare in pensione, per
i lavoratori che hanno svolto 78

notti l’anno per almeno sette an-
ni ed hanno maturato i requisi-
ti pensionistici tra il 1° gennaio
2008 e il 30 giugno 2009. In pra-
tica, possono andare in pensio-
ne con 57 anni d’età e 35 anni
di contributi, invece dei 58 an-
ni di età previsti dalla legge
247/2007 per avere diritto alla
pensione di “anzianità”.

Periodo transitorio
I lavoratori che hanno matura-
to i requisiti a partire dal 1° lu-
glio 2009 possono ottenere i be-
nefici previsti dal decreto, anche
se non hanno svolto 78 notti per
anno. In questo caso si possono
configurare due diverse situazio-
ni, in funzione del numero di
notti lavorate mediamente ogni
anno:
• lavoratori che hanno svolto la-

voro notturno nel corso del-
l’anno per un numero di tur-
ni compreso fra 64 e 71, vedo-
no il requisito anagrafico fissa-
to a 58 anni nel 2009 e 2010,
l’età sale a 59 anni per il 2011
e si ferma a 60 anni nel 2013;

• lavoratori che hanno svolto un
numero di notti compreso fra
72 e 77, hanno diritto alla ri-
duzione sull’età anagrafica di
due anni e quindi, il requisito
anagrafico richiesto è fissato in
57 anni per il 2009 e sale a 58
nel 2011, per stabilizzarsi a 59
anni a partire dal 2013.

Norme di salvaguardia
Restano validi gli adeguamenti
dei requisiti agli incrementi del-
la speranza di vita previsti dal-

l’articolo 12 del decreto-legge
31 maggio 2010, n. 78, converti-
to, con modificazioni, dalla leg-
ge 30 luglio 2010, n. 122.
I lavoratori che potrebbero trar-
re beneficio da questo decreto
è previsto che possano essere cir-
ca 15mila l’anno ma, trattando-
si di una stima, il decreto preve-
de anche delle clausole di salva-
guardia che condizionano i pen-
sionamenti anticipati alla coper-
tura finanziaria indicata dal te-
sto legislativo.
Purtroppo l’accesso anticipato
al pensionamento dei lavorato-
ri del Servizio sanitari impiega-
ti nelle aree dell’emergenza, di
cui si è parlato molto negli scor-
si anni, è stato completamente
disatteso da questo decreto. La
battaglia è destinata a ricomin-
ciare. Y
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L’unica attività che i medici dipendenti
potrebbero far valere come lavoro usurante è
quella relativa al lavoro notturno. Ma vi sono
molte limitazioni per poter rivendicare i
benefici previsti dal decreto legislativo che
entrerà in vigore dal 26 maggio.
La battaglia per l’accesso anticipato al
pensionamento dei lavoratori del Ssn
impiegati nelle aree dell’emergenza, dunque,
è destinata a ricominciare

I lavoratori che
potrebbero trarre
beneficio da questo
decreto è previsto che
possano essere circa
15mila l’anno ma,
trattandosi di una stima,
il decreto prevede anche
delle clausole di
salvaguardia che
condizionano i
pensionamenti anticipati
alla copertura finanziaria
indicata dal testo
legislativo

Il decreto sui lavori usuranti disattende
le aspettative della categoria

Accesso anticipato al pensionamento per i lavoratori
con 78 turni notturni/anno

Anno Decreto Pensionamento
“lavori usuranti” di “anzianità”

legge 247/2007
Età Contributi Età Contributi

1.01.2008 - 30.06. 2009 57 anni 35 anni 58 anni 35 anni
1.07.2009 - 31.12.2009 Quota 93 (57 + 36) Quota 95 (59+36 o 60+35)
2010 Quota 94 (57 + 37) Quota 95 (59+36 o 60+35)
2011-2012 Quota 94 (57 + 37) Quota 96 (60+36 o 61+35)
2013 Quota 94 (58 + 36) Quota 97 (61+36 o 62+35)

Niente
“lavori usuranti”
per i medici



di Maurizio Orlandella
Past President AGITE,
Vice Presidente SMIC

Il percorso fatto
Nel periodo della diaspora tra
mondo universitario e ospeda-
liero, in un periodo di crisi eco-
nomica e scarsità di fondi, Agi-
te ha saputo lavorare “a basso
budget”. Dal gennaio 2008, dal-
lo start-up di Roma alla Casa In-
ternazionale delle donne, ci sia-
mo imposti, dopo la fuoriuscita
dalle preesistenti associazioni
per la ginecologia territoriale,
di essere credibili per esprime-
re qualcosa di nuovo e di più
maturo: un’associazione che
mettesse in primo piano: la ride-
finizione dei compiti del gine-
cologo territoriale; lo sviluppo
di relazioni strette con Sigo e Ao-
goi, capaci di sostenere il rico-
noscimento delle peculiarità del
ginecologo territoriale anche in
ambito politico; la riorganizza-
zione dei servizi a misura dei ri-
schi professionali; una più stret-
ta comunicazione con i gineco-
logi ospedalieri anche grazie al-
la diffusione capillare di Gyne-
coAogoi.
Il primo Congresso Nazionale di
Agite, a Villasimius nel maggio
del 2009, ha focalizzato l'atten-
zione sulla ridefinizione della vi-
sita ginecologica, sulle necessi-
tà diagnostiche e terapeutiche
delle disfunzioni del pavimento
pelvico e sulle diverse realtà e i
metodi di lavoro rappresentati
dai consultori laici e dalle asso-
ciazioni per la salute riprodutti-
va, organizzando contempora-
neamente dei gruppi di lavoro
su 10 aree tematiche.
Il 1° Congresso Agite ha riaffer-
mato che il ruolo del ginecolo-
go del territorio è stato aggior-
nato già dai primi consultori de-
gli anni ’60, che l’empowerment
della donna, cioè favorire le co-
noscenze della salute come stru-
mento di migliori outcome di sa-
lute, promosso dal costante la-
voro dell'Istituto Superiore di
Sanità, vuol dire andare oltre il
motivo di visita dichiarato dalla
donna per favorire la prevenzio-
ne, tramite l'emersione dei pro-
blemi. Siamo nel campo della
clinica e della prevenzione e so-
lo la visita ginecologica rende
possibile, grazie alla sua alta fre-
quenza anche in donne appa-
rentemente sane, rinforzare
comportamenti virtuosi: dall'uso
della contraccezione, alla vigi-
lanza oncologica, alla cura pre-
coce della incontinenza urina-
ria lieve.
Con il primo Congresso Nazio-
nale Agite, quindi, abbiamo ri-
sollevato il problema dei tempi
della visita ginecologica e oste-
trica, iniziando a lavorare sui do-

cumenti che devono permette-
re che, a determinate azioni pre-
ventive, corrisponda il tempo ne-
cessario dedicato dal medico e
concesso dalle aziende.

Pronti per il 2° Congresso
nazionale
Il 2° Congresso nazionale Agite
che si svolgerà congiuntamente
al 2° Congresso della Smic, con
la quale è sinergico lo sforzo nel
campo della contraccezione e
della salute riproduttiva, si po-
ne tre obiettivi principali:
• se nel primo congresso veniva-

no definiti i campi attinenti la
prevenzione in diverse aree, il
2° Congresso apre agli ambu-
latori ultraspecialistici di pri-
mo livello, il gradino preceden-
te l'invio coordinato a centri di
2° livello ospedalieri;

• rappresentare il lavoro di Agi-
te in questo quadriennio: nel
campo assicurativo e dei servi-
zi per gli associati, della pro-
mozione di una cartella adole-
scenti unica su tutto il territo-
rio nazionale, della costituzio-
ne del primo gruppo di ricer-
ca epidemiologica per la gine-
cologia territoriale (con l'ado-
zione di uno strumento tecno-
logico utile allo sviluppo di una
rete di ricercatori), della pro-
mozione della prevenzione dei
danni da chlamydia

• enucleare, a partire dalle pri-
me linee guida sulla gravidan-
za fisiologica prodotte dall'Isti-
tuto Superiore della Sanità e
dal Ceveas, le raccomandazio-
ni sulle questioni più dibattu-

te, al fine di uniformare le pro-
cedure cliniche per superare
la medicina difensiva.

Gli 8 punti in programma
La data provvisoria del Congres-
so è prevista per il 25-27 novem-
bre del 2011 a Roma. Il pro-
gramma congressuale, che inclu-
derà una o due sessioni dedica-
te ai temi associativi, prevede al
momento, i seguenti temi:
1.Evoluzione della Contracce-

zione: nuovi estrogeni, pro-
gestinici, contraccezione
d’emergenza, vie di sommi-
nistrazione

2.Cartella unificata consultori
adolescenti: know-how e con-
senso tra gli operatori

3.La ricerca sulla Condilomato-
si genitale, infezioni Hpv e
correlate

4.Responsabilità professionale
dei ginecologi territoriali: le
polizze assicurative e i servizi
associativi

5.Uroginecologia: il primo livel-
lo e la riabilitazione sul terri-
torio, una svolta per la urolo-
gia femminile

6.Gravidanza: le linee guida per
la gravidanza fisiologica

7.Gravidanza: collaborazione tra
operatori territoriali e coordi-
namento con gli ospedali

8.Menopausa e Hrt: modulare i
rischi, ottimizzare i benefici

Alcuni dettagli sulle
sessioni scientifiche
La contraccezione ormonale e
d'emergenza raggiunge final-
mente in Italia un buon livello

di differenziazione, con nuovi
estrogeni, nuovi progestinici,
nuova contraccezione d’emer-
genza e nuove vie di sommini-
strazione. Ormai la libertà di
scelta è ampia, ma dobbiamo ca-
librare sempre meglio dosaggi e
molecole, in modo da minimiz-
zare gli effetti collaterali conse-
guenti alla contraccezione or-
monale e garantire un’alta effi-
cacia di azione nonché un alto
tasso di continuità.
La cartella adolescenti è stata
promossa da Smic e Agite quan-
do, alla consapevolezza della sua
necessità ai fini di standardizza-
re le procedure e facilitare la ri-
cerca e la raccolta dati, si asso-
ciava una grossa demotivazione
per precedenti fallimenti. Sulla
scorta dell’esperienza del grup-
po adolescenti del primo con-
gresso Agite e delle due riviste
della Smic sugli item e le espe-
rienze italiane di lavoro sugli
adolescenti, questa volta il ten-
tativo è andato a buon fine e vie-
ne presentata una sua prima ver-
sione grafica cartacea. Non di-
mentichiamo altresì la necessi-
tà di una versione digitale e del-
la sua adozione nelle diverse Asl.
Al momento c'è ampio consen-
so su tale cartella tra tutti i pro-
motori: Agite, Aogoi, Sigia, Smic,
con il patrocinio e in sinergia
con la Sigo, la cui ultima presi-
denza è stata particolarmente at-
tiva sul terreno dell’adolescen-
za e della prevenzione della Ivg.
La prima ricerca del territorio
sulla epidemiologia della condi-
lomatosi è ormai nella sua fase
conclusiva e al prossimo con-
gresso ne verranno portati i ri-
sultati conclusivi. Ma ancora più
importante è che si sia costitui-
to un primo gruppo di ricerca-
tori e che la piattaforma digita-
le con server rimanga disponi-
bile per ulteriori ricerche, aven-
do ormai risolto un enorme nu-
mero di difficoltà burocratiche
che permettessero lo sviluppo
del progetto. Inoltre, dopo aver
proposto le indagini sulla epide-
miologia e prevenzione delle
complicazioni della Chlamydia
trachomatis come progetto Agi-
te per Figo 2012, si inizierà a di-
scutere a breve con l'Iss sulla
possibilità di indagini nazionali
in questo ambito.
La sessione sulla professione,
presenterà le polizze Agite, mi-
rate sul lavoro territoriale, mini-
mizzando i premi in base alla
precisa definizione delle azioni
e compiti svolti, con rischi ben
inferiori ai colleghi ospedalieri
coinvolti in parti e interventi.
Nell’eventualità di un conten-
zioso legale con le pazienti o con
le aziende per cui si lavora, è in-
dispensabile conoscere le pro-
cedure burocratiche e fare una

buona valutazione delle coper-
ture assicurative. Questa sessio-
ne affronterà le procedure ge-
stibili in un ambulatorio non
ospedaliero o studio personale.
Dopo aver organizzato in siner-
gia con l'Aiug il corso precon-
gressuale alla Sigo 2010 di Mila-
no sulla semeiotica del pavimen-
to pelvico, miriamo ad appro-
fondire quell’ambito “sommer-
so” dell’incontinenza urinaria,
che non può emergere se non
si introduce nella pratica clini-
ca quotidiana una serie di do-
mande sui disturbi urinari, spes-
so sottovalutati e facilmente cu-
rabili quando affrontati nella fa-
se iniziale. La conoscenza dei
farmaci per l'incontinenza di ur-
genza e i presidi strumentali con
la proposta di una flow chart per
l’emersione, la diagnosi e la cu-
ra dell'incontinenza oltre alla ri-
valutazione del tempo per una
corretta semeiotica sono il focus
di questa sessione.
La gravidanza viene affrontata
da due punti di vista, uno clini-
co e uno organizzativo-formati-
vo. Oltre alla omogenizzazione
delle indagini e del consenso in-
formato viene promosso un me-
todo di lavoro e una formazione
ai Corsi di accompagnamento al-
la nascita (Can). Verranno pre-
sentate le realtà di diverse regio-
ni, ancora sul solco della omoge-
nizzazione delle procedure.
Infine, se nella costruzione del
dettaglio del programma ve ne
sarà lo spazio, la 8a sessione ver-
terà sulla menopausa. Dopo so-
li 5 mesi dal Congresso Mondia-
le sulla Menopausa di Roma, in
un contesto bibliografico sem-
pre più rassicurante dopo i ter-
rifici WHI e One Million Study
dove, come nella contraccezio-
ne, è possibile l’adozione di re-
gimi terapeutici individualizza-
ti comunque in grado di non
aumentare né i rischi cerebro-
vascolari né il rischio di tumore
mammario (e le paure dei pre-
scrittori). Un focus sull’osteo-
porosi, dal timing della diagno-
stica e della necessità di terapie
completa il focus sulla meno-
pausa.

Perché è importante
l’appuntamento di Roma
Il nostro obiettivo principale è
di promuovere tra i colleghi di
tutta Italia la più ampia cono-
scenza del grande lavoro di do-
cumentazione sulle attività am-
bulatoriali e consultoriali fin qui
svolto. Vi chiediamo dunque
adesione e partecipazione. Co-
me si sa, tutte le strade portano
a Roma!
Sui prossimi numeri di Gyneco-
Aogoi vi terremo aggiornati sul-
l’organizzazione congressuale e
la sua fattibilità. Y

Il Ginecologo e ostetrico “medico preventivo”
Formazione e Servizi ad hoc
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Presentazione del 2° Congresso Nazionale AGITE

Se non si svolge attività di sala parto, chirurgia
maggiore e si svolge attività sul Territorio questa è la
professione del ginecologo e ostetrico medico
preventivo: ginecologo formato alla clinica, alla
prevenzione e agli incontri con la popolazione. Tanti
sono i ginecologi negli ambulatori, nei consultori e
negli studi privati, ma in Italia manca una vera
formazione ad hoc per questi professionisti. O è
carente o si basa più sull’estemporaneità del
“marketing” delle case farmaceutiche che su una
vera programmazione nazionale.
Il secondo Congresso Agite sarà incentrato sulle
conoscenze e sul know-how che tale professione
richiede e tratterà delle strade che AGITE ha aperto
per i servizi associativi e assicurativi, le conoscenze
normative e gli ambulatori ultraspecialistici di primo
livello.
Qui di seguito riassumo il percorso che ci ha
condotto fino a questo secondo congresso
nazionale. Unico percorso logico per abbandonare la
strada della “estemporaneità”, a seconda del
finanziamento di progetti. Per un confronto
costruttivo su temi specifici e realtà regionali. Verso
l’omogenizzazione delle procedure su tutto il
territorio nazionale.



Al centro de “La salute
della donna tra eviden-
ze scientifiche e nuove

opportunità terapeutiche” sono
state alcune sfide importanti per
il ginecologo di oggi: l’emorra-
gia post partum, il rischio trom-
boembolico, l’aborto spontaneo
ricorrente e la nuova contracce-
zione.
L’incidenza di morte materna
per emorragia post partum in-
fatti è ancora molto significati-
va, anche in Occidente, e il suo
management rappresenta anco-
ra un vero couchemar per il gi-
necologo perché può presentar-
si anche in assenza di segnali cli-
nici evidenti, rientrando quin-
di nella casistica di quegli even-
ti avversi potenzialmente “im-
prevedibili” e dalle conseguen-
ze fatali.
A rendere il tutto più complica-
to è che il 40 per cento delle
trombosi venose profonde (Tev)
si verifica dopo la dimissione
ospedaliera. Nel puerperio, spe-
cie dopo un parto chirurgico e
un allettamento prolungato, le
alterazioni di tipo emodinami-
co, soprattutto emocoagulativo,
persistono per settimane dopo
il parto. La normale profilassi
prevede una settimana, ma nei
fatti il 60 per cento degli eventi
avversi si verifica nelle prime due
settimane e il 40% tra la 3a e 6a

settimana dopo la dimissione. Il
che rende oggi necessario un ag-
giornamento delle nostre linee
guida. Anche la modalità del
parto svolge un ruolo importan-
te nell’insorgenza di evento
trombo embolico: il rischio, ri-
spetto al parto vaginale, è tripli-
cato nel cesareo elettivo e qua-
druplicato nel cesareo d’urgen-
za. Più di tre quarti delle morti
post partum per Tev avvengono
dopo un taglio cesareo, come di-
mostrano i più recenti studi.
L’emorragia post partum dun-
que continua tutt’oggi ad esse-
re un “hot topic”, anche perché
si correla all’età e al BMI e, nel-

la nostra realtà, le pazienti sono
sempre più mature e in sovrap-
peso. Perciò è importante che il
ginecologo sia in grado di fare
prevenzione attraverso un’atten-
ta valutazione del ri-
schio trombotico indivi-
duale. “Con una buona
diagnostica ante partum
– ha più volte sottolinea-
to il professor Sirimar-
co – molti degli eventi
drammatici che poi fini-
scono sui giornali potrebbero es-
sere evitati”.
Nel corso delle sessioni dedica-
te alla Tev e all’emorragia post
partum ha avuto un ampio spa-
zio il dibattito in sala, seguito
agli interventi di Maria Grazia
Frigo, Emilio Di Maria, Fabio
Sirimarco, Giuseppe Albano,
Giuseppe Affronti e Antonio
Ragusa, che hanno esplorato
gli ambiti della “gestione delle
criticità emorragiche attraver-
so uno statement condiviso”,
dei “test genetici per la malat-
tia tromboembolica”, del “ri-
schio tromboembolico in oste-
tricia e ginecologia”, dei “fatto-
ri di rischio e le misure di pre-
venzione”, delle “nuove acqui-
sizioni nelle terapie farmacolo-
giche” ed infine delle “proce-
dure conservative e la chirur-
gia demolitiva”. Fabio Parazzi-
ni ha poi presentato il Proget-
to della Fondazione Confalo-
nieri Ragonese che ha per og-
getto un’indagine conoscitiva
sull’incidenza del tromboem-
bolismo in gravidanza.
Il tema che ha dominato la se-
conda giornata di studio è stato
l’abortività ricorrente. Ad illu-
strarne i “fattori di rischio non
anatomici e le terapie mirate”
Cristoforo De Stefano, mentre
Carlo Caravetta è intervenuto
sui “fattori di rischio anatomici
e le metodiche diagnostiche a

confronto”. Ha concluso la ses-
sione Stefano Bettocchi, stimo-
lando la discussione sulle corre-
lazione tra Asr e procreazione
medicalmente assistita.

L’aborto ricorrente, se-
condo la definizione in-
ternazionalmente accet-
tata, è quello che si ve-
rifica tre volte consecu-
tive, indipendentemen-
te dal fatto che vi sia sta-
to in passato la nascita

di un feto vivo. Lo Asr si presen-
ta come una condizione etero-
gena, con molte cause possibi-
li, e spesso comporta un “cospi-
cuo e costoso pacchetto di inda-
gini”. Molti fattori possono ce-
larsi dietro gli aborti ricorrenti
che possono essere il sintomo
di una patologia sistemica. Gran
parte di essi è dovuta a patolo-
gie genetiche cromosomiche,
una parte discreta, considerata
con sempre maggiore attenzio-
ne, è legata alle patologie coa-
gulatorie o dell’immunità,
un’altra è parte legata a proble-
mi endocrini ed un’altra anco-
ra a problemi anatomici. Un da-
to piuttosto sorprendente è che

l’aborto ricorrente ha un’inci-
denza di 1 su 100. Un rischio si-
gnificativamente maggiore di
quello che teoricamente ci
aspetteremmo da un punto di
vista statistico, atteso che il ri-
schio di abortività presente in
tutte le gravidanze (cosiddetto
aborto clinico) è intorno al 10-
15 per cento. Questo in parte è
spiegato dal fatto che non tutti
gli aborti vengono censiti, rico-
nosciuti da un punto di vista sta-
tistico, soprattutto quelli molto
precoci che spesso non transita-
no nelle strutture di ricovero e
cura e di conseguenza, con la
mancata identificazione e clas-
sificazione di questi aborti, per-
diamo una serie di dati.
Un aspetto non secondario è
che solo una parte delle donne
che hanno aborti ricorrenti ri-
ceverà una diagnosi, si stima non
più del 30 massimo 50 per cen-
to. I due dati anamnestici più ri-
levanti che devono spingere a
una valutazione probabilistica
sono la storia ostetrica e l’età
materna avanzata, che espone
straordinariamente ad un ri-
schio aumentato di aborto. Per
quanto riguarda l’Asr nel conte-
sto della Pma, è stato sottolinea-
to, è sempre forte la tendenza a
considerare un unicum, dal pun-
to di vista nosologico, gli insuc-
cessi di impianto, la sterilità non
spiegata e l’abortività ricorren-
te. E questo, tradotto in
comportamenti clinici,
significa che le scelte te-
rapeutiche spesso impli-
cano una serie grandis-
sima di opzioni, alcune
non prive di rischi per
la paziente, non basan-
dosi sugli elementi di
conoscenza più aggiornati.
La giornata conclusiva ha affron-
tato un altro capitolo: la “Rivo-
luzione nella contraccezione”.
Franca Fruzzetti ha fatto il pun-
to su “cosa è cambiato dall’etin-
lestradiolo all’estradiolo” e An-
namaria Paoletti ha illustrato i

vantaggi che il Nomac/E2 offre
in contraccezione. Si tratta di un
nuovo contraccettivo orale, su
cui l'Agenzia Europea dei Medi-
cinali (Emea) ha appena espres-
so parere positivo. Un regime
monofase basato su estrogeni
naturali: un estrogeno che è
strutturalmente identico al prin-
cipale estrogeno prodotto dalle
ovaie di donne sane non in gra-
vidanza, in combinazione con
un analogo selettivo progestero-
ne, l’acetato nomegestrolo, che
ha la particolarità di avere
un’elevata attività progestinica
e di non interferire con l’azio-
ne dell’estrogeno essendo me-
tabolicamente neutrale. È un
prodotto nuovo che, pur senza
annullare quelli che sono le con-
troindicazioni alla pillola e la sto-
ria di una molecola sempre va-
lida come l’etinlestradiolo, può
“allargare gli orizzonti di prescri-
zione ad alcune tipologie di don-
ne e in alcune condizioni può
aumentare quel margine di si-
curezza ottimale alla nostra pra-
tica clinica”. Infine sul tema spi-
noso e più che mai attuale del-
la contraccezione di emergenza
sono intervenuti Angelo Cagnac-
ci e Alessandra Graziottin.
Ma, come detto all’inizio, è sta-
to il dibattito in sala a caratteriz-
zare le soleggiate giornate capre-
si a cui, eroicamente, i 200 par-
tecipanti al corso hanno quasi

sempre saputo resistere.
Una discussione anima-
ta, a volte appassionata,
sempre interessante. An-
che perché dal confron-
to delle esperienze e dei
casi clinici, dalle tante
domande, dall’eteroge-
neità delle situazioni,

dalla piccola struttura fino al
centro di alta specializzazione,
scaturisce poi la “realtà vera”:
quella che viviamo ogni giorno
nei nostri ospedali. E così si en-
tra subito nel vivo dei problemi
e nel cuore delle possibili solu-
zioni. (A.A.) Y

“Nessuno di noi è un’isola”
26

G
YN

E
C

O
A

O
G

O
I

/
N

U
M

E
R

O
3

-2
01

1

P
ro

fe
ss

io
ne

Y

Capri, 5-7 maggio 2011
1° Corso interattivo di Ostetricia e Ginecologia

Poche volte, come in questo caso, i protagonisti
sono stati loro: i partecipanti. Ha mantenuto la
sua promessa di fare un corso “veramente
interattivo” Fabio Sirimarco che in questa tre
giorni di Capri, da lui organizzata e co-gestita
insieme al professor Antonio Chiantera,
presidente del Corso, e agli illustri moderatori
delle sessioni, ha fatto davvero di tutto affinché il
ruolo di protagonista lo avesse il dibattito in sala
più che le relazioni, sia pure importanti, tenute da
una folta rappresentanza dell’eccellenza italiana
in ginecologia e ostetricia

Maria Grazia Frigo

�L’appuntamento
per il 2° Corso interattivo
di Ostetricia e Ginecologia
è a Capri: dal 9 all’11 maggio 2012

SAVE THE DATE

Fabio Sirimarco
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La simulazione sta diventan-
do un elemento sempre
più importante nella for-

mazione sanitaria e moltissimi da-
ti suggeriscono che dovrebbe co-
stituire un elemento obbligatorio
nei piani di studio di formazione
sanitaria. Ma pur non essendo
una conquista nuova, la simula-
zione medica è ancora agli albo-
ri nel contesto dei piani di studio
sanitari. Mentre costituisce un ele-
mento formativo centrale in mol-
ti settori, dall’aviazione alla pro-
duzione di energia nucleare e al-
l’esercito. Ecco perché Sigo e Ao-
goi sono interesate a questo pro-
getto che potrà consentire ai gi-
necologi italiani, specializzandi e
specialisti, una formazione alta-
mente efficace, a costi contenuti,
anche e soprattutto in quelle
strutture dove non ci sono i “gran-
di numeri”.
Il manichino-partoriente (e par-
lante) protagonista della “mes-
sa in scena” al corso di Capri –
dove sono state simulate due si-
tuazioni routinarie trasformate-
si in drammatiche emergenze –
è un prototipo molto costoso,
con un software complicato da
gestire. “Funziona in base agli
input che gli vengono dati e per-
ciò la simulazione richiede la
presenza di un ingegnere e di
una regia per la realizzazione di
scenari clinici tailor made, che
ricreino un ambiente virtuale
ma di elevato realismo” come è
stato spiegato.
Non è necessario acquistare mol-
ti simulatori, perché il “manichi-
no” viaggerà per l’Italia, raggiun-
gendo le strutture, ospedali o
centri universitari, dove verran-
no organizzati corsi
con 20 partecipanti,
che prevedono 4 di-

verse simulazioni. Cinque medi-
ci saranno impegnati a rotazio-
ne nella simulazione, non sol-
tanto delle emergenze ma an-
che di situazioni stan-
dard. Una casistica che
verrà continuamente ar-
ricchita creando un da-
tabase sempre più im-
portante. Tra qualche
mese il simulatore sarà
disponibile anche per
la fecondazione assistita pura e,
dal pick-up di ovociti al transfer
di embrioni, verranno proposte
tutta una serie di situazioni che
i ginecologici si trovano ad af-
frontare.
“A differenza dei corsi sui maia-
li, che obbligano i partecipanti
a spostarsi a Napoli al Centro di
Biotecnologie dell’Ospedale
Cardarelli, questo progetto in-
novativo non richiede un posto
fisso dove fare formazione” - ha
sottolineato Fabio Sirimarco, di-
rettore scientifico della Scuola
di Perfezionamento Post-Univer-
sitaria in Chirurgia Pelvica. “Cre-
do molto in questo progetto for-
mativo che può essere proposto

in tutte le strutture sia ospeda-
liere che universitarie, da Trie-
ste a Palermo. Si tratta di una
proposta in grado di fornire un

bagaglio teorico ma so-
prattutto pratico prezio-
sissimo, contenendo gli
alti costi che una forma-
zione up-to-date com-
porta”.
“Si può imparare molto
più rapidamente e me-

glio ‘facendo’ piuttosto che ‘leg-
gendo’ o ‘ascoltan-
do’. Quello che si è
capito non è sempre
detto che siamo in
grado di farlo. Inol-
tre la simulazione ci
permette di traslare
le difficoltà che in-
contriamo nel nostro
quotidiano, ripercor-
rendo i nostri casi cli-
nici. Nella simulazio-
ne possiamo inter-
rompere e ripetere,
fino a conseguire un
elevato livello di
competenza in ma-
novre e procedure

interventistiche complesse”. Co-
sì Maria Grazia Frigo, ginecolo-
ga e anestesista (responsabile
del Dipartimento Materno In-
fantile del Fatebenefratelli Iso-
la Tiberina Roma), ha introdot-
to il concetto di simulazione nel-
la didattica. Una simulazione di
tipo collaborativo, che offre il
massimo in termini di appren-
dimento, valorizza lo spirito di
squadra, la comunicazione tra
gli operatori, aiuta a distribuire
al meglio i carichi di lavoro e a
utilizzare le risorse disponibili.
Mantiene alto il livello di atten-
zione. “Ci sentiamo nella stessa
situazione di un pilota quando,
in fase di decollo, si presenta
un’emergenza e… non si può
improvvisare”.
Grande importanza riveste an-
che la sessione di debriefing che
segue la simulazione, perché
“permette di soffermarci sugli
errori che commettiamo, con il
coraggio di metterci in discus-
sione e riconfrontarci in un con-
testo possibilmente anche mul-
tidisciplinare”.
Apprezzamento per questa me-
todologia didattica, che preve-
de l’utilizzo di simulatori avan-
zati in ambiente intra ed extra
ospedaliero completamente at-
trezzato, è stato espresso dal pre-
sidente della Sigo Nicola Surico
che si è soffermato sulla valenza
del modello itinerante “che of-
fre una formazione di qualità al-
la portata di tutti”. E del presi-
dente Aogoi Vito Trojano, che
ha annunciato l’intenzione,
espressa nell’ultimo consiglio
nazionale, di rendere disponi-
bile “un manichino in ogni re-
gione”. Entrambi hanno eviden-
ziato come la distinzione tra me-
dico ospedaliero e universitario
vada superata e come gli ospe-
dali debbano sempre più rap-
presentare un modello di inte-
grazione tra assistenza, ricerca e
didattica.
A favore di questo nuova moda-
lità formativa anche il presiden-
te della Fondazione Confalonie-
ri Ragonese, Giampaolo Man-
druzzato, il presidente della So-
cietà Italiana di Fertilità e Steri-
lità (Sifes), Pablo Levi Setti, Ser-
gio Schettini, in rappresentan-
za della Società Italiana di En-
doscopia Ginecologica (Segi),
e Fulvio Zullo, in rappresentan-
za dell’Agui, che ha sottolinea-
to come oggi, fortunatamente
“non esistono più bravi chirur-
ghi solo perché avevano bravi
maestri”. Y

� Va in scena il parto. I ginecologi, come i piloti, alle prese con la
“simulazione” fanno pratica sul manichino. L’obiettivo della
simulazione medica è di abbattere gli errori clinici, migliorare la
qualità dell’assistenza e gli effetti sui pazienti

Un nuovo modo di fare formazione:
il Progetto “manichino itinerante”

Il presidente Aogoi Vito Trojano

Fabio Sirimarco con il
presidente Sigo Nicola Surico

Gli specialisti
possono trattare
le condizioni
patologiche
oggetto del corso
dal punto di vista
diagnostico e
terapeutico e
coordinare le
diverse figure
professionali
presenti sulla
scena. Al termine
di ciascuno
scenario tutto
quanto accaduto
durante la
simulazione viene
riproposto e
discusso in modo
interattivo con
istruttori esperti.
La simulazione
consente anche di
valutare e
migliorare aspetti
non prettamente
medico scientifici
come la
comunicazione, la
leadership, il
lavoro in team, la
capacità
decisionale e
organizzativa
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Achi nelle occasioni
congressuali si
complimenta per questi

miei scritti rispondo sempre allo
stesso modo. Indubbiamente
ringraziandoli, ma, per uscire dalle
ricorrenti lamentazioni pettegole,
raccomandando loro di far sentire
la propria voce, il loro
apprezzamento ai vertici, onde
evitare che si continui a dire (e a
pensare soprattutto) di me che
sono l’eterno rompiscatole.
Ritenendo di non aver ancora
portato il cervello all’ammasso,
credo sia molto opportuno, anzi
quasi doveroso, di tanto in tanto
fermarsi un attimo e riflettere
(ecco le motivazioni del titolo della
mia rubrica) su quello che accade
intorno a noi, in modo particolare
sulla nostra professione e dintorni,
avendo l’ambizione non tanto di
esprimere giudizi quanto di offrire
modesti consigli che scaturiscono,
se non dalla cultura, da una lunga
esperienza (è una delle poche cose

belle dell’età che avanza!).
Appartengo ad una generazione che
ha visto scivolare davanti a sé
l’atteso cambiamento, non
diversamente dal “Rex” di felliniana
memoria. La grande nave che esce
un attimo dalle nebbie per ritornarvi
dentro subito dopo. Da quanto
tempo, politicamente e
professionalmente, sentiamo parlare
di una transizione che non sappiamo
quando è cominciata, né quando

finirà o addirittura se sia mai iniziata.
Per noi, poi, non vi è stato nemmeno
il gattopardiano cambiare tutto per
non cambiare niente.
Sì, c’è pure stata qualche
scaramuccia, ma una vera
rivoluzione no. Gira e rigira,
sempre le solite facce da almeno
un quarto di secolo. Spesso dico
che abbiamo perso la stagione dei
quarantenni. Quei pochi nuovi
che oggi riescono ad apparire

hanno superato da un pezzo
quell’età. E con essa hanno perso
la freschezza delle idee e la voglia
di cambiare per davvero. Così
tutto resta adagiato nel più
apatico conformismo.
Un esempio per tutti. La
cosiddetta “rottamazione” al
quarantesimo anno di
contribuzione figurativa era più
che giusta (tant’è che me la sono
autoapplicata) soprattutto per far

spazio ai giovani. Invece abbiamo
subito gridato alla lesa maestà, che
veniva a mortificare consolidate
professionalità. Così, grazie ai
sindacati, alla fine abbiamo
ottenuto più di quanto sperato,
con l’allungamento da
sessantasette sino a settanta anni.
A parte il fatto che delle abilità
raggiunte uno può trarne
vantaggio fin che gli pare nel
privato, il probabile pensionamento
dilazionato di tanti sposta
inevitabilmente in avanti il
necessario turnover nella sanità
pubblica, affidando la medicina di

domani a
professionisti non più
giovanissimi verso cui
l’egoismo e la
mediocrità degli
anziani di oggi ha
dato davvero poco.
Fosse la lobby medica
così autorevole e
potente in altre e ben
più gravi questioni!

Aspettandoilcambiamento

di Giuseppe Gragnaniello
Meditazioni

Da quanto tempo, politicamente e
professionalmente, sentiamo parlare di una
transizione che non sappiamo quando è
cominciata, né quando finirà o addirittura
se sia mai iniziata...

Sullo sfondo di una
coreografia – il lago dei
cigni – che dalla vista arriva

al cuore e col sottofondo musicale
di note che dall’udito arrivano
all’anima facendola vibrare, si
svolge la breve vita della giovane
protagonista. Per assurgere al
ruolo di etoile ha compiuto un
percorso durissimo, fatto di

esercizi continui, di prove, di
rinunce a tutto campo (dal cibo al
sesso) e di incontri – scontri con
figure di riferimento, come la
madre ed il direttore artistico.
Uomo affascinante ma pericoloso:
uno che ti sceglie, ti porta anche al
successo, ma che ti mette da parte
quando un altro fiore è pronto da
cogliere. Meglio rimanere
bambine, bloccare il corpo, negare
la sua metamorfosi, perfino
martoriarlo: rinunciare ad essere
donna che seduce, che prova e dà
piacere, che gode della sua
femminilità.
Una sintesi non sembra possibile e
la scelta va in direzione della
purezza adolescenziale, anche a
costo della vita stessa….Non è solo
la trama di un film drammatico, ma
anche il vissuto di alcune giovani
che nei nostri ambulatori chiedono
il consulto per patologia del ciclo
mestruale e che hanno un BMI al
di sotto della norma.

Si ride abbastanza, anzi
molto, guardando questo
film: battute esilaranti,

scene comiche e intrecci al limite
del sensazionale, non mancano di
certo. Il tutto padroneggiato da
attrici e attori di grande bravura.
La protagonista, p. e., sembra
uscita da un manuale dal titolo
“Tecniche amatorie per donne
moderne” ovvero scopri la
“torbida morena” che c’è in te;
risveglia il desiderio del partner
facendolo volare in alto come

“batman”; rivelagli la tua
sensualità più sexy di una
coniglietta di playmen: insomma
fallo impazzire con le mille
strategie degne di una Circe
dell’amore! Ma perché una
donna moderna, capace,
intelligente, ironica, per salvare il
patrimonio di famiglia deve fare
la escort? E questo può davvero
essere un ripiego così allegro, così
festosamente vissuto come una
fase bohemienne di una vita che
riprenderà il suo corso con tanto

di finale romantico?
Dopo le risate l’amaraconstatazione
che ilmessaggiochepassadallo
schermononè“politically correct”,
perché lamercificazionedelproprio
corpononèpropriamentequella
scorciatoiachevale lapenadi
prendere, tantopoi si fa sempre in
tempoatornare indietro.
Banalizzare il “mestiere”èuna
mistificazioneeunamancanzadi
riguardoper lenostregiovani così
confusesuimodelli da seguire. Si
leggesu“Sette”cheuna
minorennemoldava, chesioffriva in
cambiodidenaro,abiti egioielli, si
sentivacondizionatanei
comportamenti enelle sceltedalla
vicendadiRuby-rubacuori.

di Annunziata Marra
CinemaChePassione

I FILM
Il cigno nero (The black swan)
di Darren Aronofsky

Nessuno mi può giudicare
di Massimiliano Bruno

“Non è solo la trama di un film drammatico,
ma anche il vissuto di alcune giovani che si
rivolgono ai nostri ambulatori

Il cigno nero Nessuno mi può giudicare

“Dopo le risate, l’amara constatazione che il
messaggio che passa dallo schermo non è
politically correct

RubricheY



Vi siete mai chiesti per quale
ragione sugli elenchi del
telefono nel nostro Paese

non compare accanto al nome di
un collega il titolo di medico ma
soltanto quello di “dr”?
La stessa dicitura si legge accanto
al nome di un insegnante, di un
farmacista, di un commercialista o
di un direttore di banca e anche
per un impiegato laureato del
catasto (con tutto il rispetto per
queste attività lavorative,
naturalmente). Dice: in Italia
chiunque prenda una laurea è
automaticamente “dr.”! Appunto,
siamo tutti dottori
indipendentemente dalla facoltà
in cui tale laurea è stata
conseguita. Però qualcosa non
quadra, perché sugli elenchi del
telefono i dottori in
Giurisprudenza sono “Avv.”, in
ingegneria sono “Ing.” e quelli
laureati in architettura “Arch.”,
mica semplici ‘dr.’! E allora per
trovare il numero di telefono del
dr. Mario Rossi, medico chirurgo
regolarmente iscritto all’apposito
Albo, bisognerà spulciare
nell’elenco tra una miriade di ‘dr.’
omonimi, magari tirando a sorte
per rintracciarlo? Perché non viene
scritto sull’elenco “dr.med.” come
buon senso e necessità
imporrebbero? Nei Paesi
anglosassoni per esempio il
medico è definito ‘MD’ (se si va su
internet si trova: M.D.: Italian
translation = dottore, nel senso di
medico) e nessun laureato non
medico viene chiamato dottore! In
Italia invece non si può
correttamente definire dr. med.,
cioè dottore medico uno di noi:
perché?
Ho provato a chiamare l’azienda
telefonica e dopo un po’ di attesa
e una frenetica consultazione è
arrivata la risposta: non si può, i
medici sono dottori come gli altri,
appunto, ma non si può
specificare, non è previsto! Se uno
proprio ci tiene, pagando (guarda
un po’!) se po fà : si deve
trasformare il suo abbonamento in
commerciale, cioè deve essere
equiparato a quello di uno studio
medico e miracolosamente
comparirà la dicitura: Mario Rossi,
dr. Medico Chirurgo!
Ho chiesto il perché ciò valga solo
per i medici ma la risposta è stata
praticamente che… è così. Prendi
e porta a casa!
Tempo fa avevo chiesto all’ordine
dei medici ma anche lì nessuno ha
saputo rispondermi, se non
rimandandomi al gestore
telefonico o meglio a quello degli
elenchi.
Ma allora perché questo strano ed

incomprensibile ‘trattamento’ nei
confronti dei medici, anche in un
aspetto così banale ma non certo
irrilevante? E’ indubbio che la cosa
sia penalizzante per molti,
soprattutto per quelli con un
cognome molto diffuso nella
propria città. A me sembra proprio
una discriminazione bella e buona.
Possibile che la società dei telefoni
nutra una preconcetta ostilità nei
confronti dei medici? Poco
probabile. E perché allora? Forse
che questi professionisti non
pagano la bolletta come gli avv. gli
ing. o gli arch.? A parte i laureati,
anche un geom., un rag., un
per.ind. e persino un sac. hanno
diritto ad essere agevolmente
individuati negli elenchi ma i
medici no, questo privilegio a loro
non spetta! Perché mai?
Il peggio è che il nostro titolo
professionale non ci viene
riconosciuto in nessuna
indicazione ufficiale: siamo ‘dr.’ o
al massimo ‘dott.’ e basta, per
qualunque aspetto della nostra
vita; persino per il nostro ordine
professionale, il che è il colmo: che
l’Ordine dei medici invii una
missiva al dr. Bruni, medico o al dr.
Bruni commercialista, non fa
differenza nel titolo professionale!
Che possiamo aspettarci dagli
altri?
Il dott. Bianchi, medico chirurgo

specialista è in realtà per la nostra
burocrazia ‘dr.’ e basta! E nelle
ASL : non c’è alcuna differenza tra
il dr. Brambilla, dottore in medicina
e chirurgia, specialista ginecologo,
e il dr. Brambilla impiegato
laureato dell’ufficio beni e servizi!
Ce n’è invece sicuramente con il
dr. in giurisprudenza, l’avv.
Brambilla, dell’ufficio legale della
stessa ASL, cui si scriverà
precisando “Avv.”, ci
mancherebbe altro!
Perché questa disparità, perché
questa tenace volontà di
cancellare il titolo (l’importanza?)
del medico?
A qualcuno l’argomento di questa
nota sembrerà futile, a fronte degli
enormi problemi che la nostra
categoria si trova ad affrontare,
soprattutto in questo periodo;
tuttavia è dalle piccole cose che
occorre partire per arrivar poi alle
grandi questioni. Non sfugga il
senso di disagio della categoria
dinanzi ad una progressiva caduta
d’immagine e di ruolo della
professione di medico nel nostro
Paese, all’incalzante processo di
penalizzazione (in tutti i sensi) di
una figura di professionista che
una parte della nostra società
guarda ormai con diffidenza se
non proprio con ostilità.
È noto che altri professionisti
percepiscono dalla professione

ricavi spesso assai rilevanti
(pensate a certi principi del foro o
a taluni ingegneri o architetti)
senza che alcuno meni per ciò
scandalo. Se però un bravo
medico, nella libera professione,
chiedesse per un grande e difficile
intervento (per altro andato anche
a buon fine) una parcella da un
milione di euro, tasse e balzelli
compresi, potete credere che il/la
paziente pagherebbe senza batter
ciglio, anche avendone la
disponibilità? Non penserebbe -
quantomeno- che il professionista
è un esoso o addirittura uno
sfruttatore dei guai altrui?
L’avvocato che vince la causa
viene invece ricompensato con
entusiasmo, riconoscenza e
generosità! Perché?
Forse perché per anni anche noi
(finendo poi per convincercene)

abbiamo continuato ad
assecondare l’idea del medico
comunque ‘benestante’, del
professionista che di fronte alla
malattia dovesse naturalmente
comportarsi come il buon
samaritano; il concetto che i
medici “poveri”, “scalzi”, erano
vicini alla gente mentre gli altri,
quelli che svolgevano un lavoro,
una professione e che per questo
andavano giustamente retribuiti
erano “sfruttatori del popolo” e
parassiti.
È difficile ora far comprendere che
il nostro è sì un lavoro particolare
ma è pur sempre uno strumento di
sostegno personale e familiare, di
affermazione professionale e di
elevazione sociale e come tale va
giustamente retribuito come ogni
altra professione.
In questo il nostro Ordine
professionale non ci aiuta di certo,
impegnato com’è a tutelare
soprattutto le categorie più
numerose di iscritti e non certo noi
specialisti. Ecco: i responsabili
dell’Ordine dei medici dovrebbero
spendersi particolarmente nel
ripristinare l’immagine del medico
italiano, nel fare intendere ai
cittadini quanto sia ormai difficile
esercitare la professione di medico
soprattutto specialista in questo
Paese, vessati come siamo dalla
burocrazia, dal fisco, dalla politica
e dalla… giustizia!
Lo faranno? O continueranno ad
insorgere con vigore soltanto
quando si tratterà di proteggere
una certa parte degli iscritti perché
più numerosi e… politicamente
più determinanti?
La gente continua a ripetere che
quella del medico è una missione:
sarà pure una “missione” la
nostra, ma a me pare diventata
una missione… impossibile !
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Missione impossibile
di Carlo Maria Stigliano

Fatti & Disfatti

I medici in Italia sono genericamente ‘dr’ al pari di ogni altro laureato: perché non si può
specificare il titolo di medico?
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A qualcuno l’argomento di questa
nota sembrerà futile, a fronte
degli enormi problemi che la
nostra categoria si trova ad
affrontare, soprattutto in questo
periodo. Tuttavia è dalle piccole
cose che occorre partire per arrivar
poi alle grandi questioni



Si è svolto con successo il tradizionale Corso di
Formazione ed Aggiornamento in Fisiopatologia
Cervico-Vaginale e Vulvare e Malattie a
Trasmissione Sessuale, che ogni anno vede la
partecipazione di numerosi colleghi italiani Ostetrici
Ginecologi, già specialisti o in corso di
specializzazione, come anche di colleghi di
nazionalità straniera.
Il Corso, coordinato dal presidente della Scuola
Mario Peroni, Medaglia al Merito della Sanità
Pubblica, ha ottenuto, analogamente all’anno 2010,
22 crediti formativi Ecm e, oltre a quello dell’Aogoi e
della Sigo, ha potuto contare sul patrocinio del
Consorzio Universitario Piceno e di importanti Enti
istituzionali.
La prolusione al Corso, sul tema: “Immigrazioni in
Italia: aspetti socio-sanitari”, è stata svolta dal dottor
Salvatore Geraci di Roma, responsabile del settore
medico della Caritas, il quale si è soffermato anche
su alcuni aspetti legali del problema.
Docente straniero d’onore è stato il professor Jean
Charles Boulanger, Cattedratico dell’Università di
Amiens (Francia), che ha illustrato, con puntualità,

i diversi aspetti multifocali delle patologie HPV e le
problematiche dei vaccini preventivi.
Notevole interesse hanno suscitato tra l’altro gli
Ateliers di lavori pratici, ove gli allievi, suddivisi in
piccoli gruppi e guidati da esperti tutor, hanno
effettuato escissioni e vaporizzazioni laser ed
escissioni e con ansa diatermica e dia
termocoagulazioni su tessuti animali, interpretazioni
di immagini microscopiche, colposcopiche ed
isteroscopiche – quest’ultime su appositi set di lesioni
con l’ausilio di telecamere e comparazioni successive
delle immagini ecografiche di repertorio.
La conclusione dell’Insegnamento sul tema:
“Donna: salute ginecologica, benessere psico-fisico
e obbiettivi da raggiungere”, argomento trattato in
maniera pluridisciplinare, ha visto fra l’altro la
partecipazione dei professori Sergio Schonauer,
Ettore Cicinelli e quella del presidente Aogoi Vito
Trojano, che ha portato il saluto dell’Associazione e il
suo personale ed apprezzato contributo scientifico.

(Mario Peroni)

Ascoli Piceno 11-14 aprile 2011

Siamo lieti di annunciare che il Consiglio Direttivo Nazionale Aogoi, riunitosi lo scorso 27 apri-
le, ha riconosciuto all’unanimità la Scuola Multisciplinare di Formazione Aggiornamento e Qua-
lificazione in Fisiopatologia del Tratto Genitale e Malattie a Trasmissione Sessuale come polo cul-
turale di eccellenza per le attività didattiche e scientifiche dalla stessa promosse.
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Un ricordo di Angelo Di Sparti

Un amico che muore
è qualcosa di noi che se ne va

Addio, Angelo!
La mattina del 26 marzo ci hai lasciati sgomenti, in modo repentino,
un amico che muore è qualcosa di noi che se ne va.

La tristezza può essere attenuata dalla
certezza che Angelo ha vissuto con
pienezza la sua vita con il legame ferreo
con il lavoro e la sua famiglia.
Angelo, ti siamo grati per quello che hai
dato a tutti noi, sia professionalmente
che come uomo. Ci mancherà quel tuo
sorriso sereno e quel “Mi...”.
Penso che chi, come me, ti ha conosciuto
non possa dire diversamente.
Ci siamo conosciuti nel 1978 e da allora il
nostro cammino, sotto gli occhi del
nostro maestro Professor Pietro

Ragonese, che ci ha visti l’uno accanto all’altro a condividere momenti
belli e momenti brutti.
Anche l’Aogoi ti ringrazia per l’impegno dato come segretario provinciale.
Le parole che si esprimono in occasioni dolorose sono inevitabilmente
generiche, inadeguate, ma sono la testimonianza di un’amicizia sincera
e duratura.
Ciao Angelo, penso con umiltà che ci darai un’occhiata anche da lassù.

Con affetto
Saro Graziano

Scuola Multidisciplinare di Formazione Aggiornamento e Qualificazione
in Fisiopatologia del Tratto Genitale e Malattie a Trasmissione Sessuale
www.scuolacolposcopiamts.it

RICONOSCIUTA DALLA I.U.S.T.I. – EUROPE
INTERNATIONAL UNION AGAINST SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS
UNION INTERNATIONALE CONTRE LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISES

re
p
o
rt Corso di Formazione ed Aggiornamento

in Fisiopatologia Cervico-Vaginale e Vulvare
e Malattie a Trasmissione Sessuale

dato spazio e approfondimento, dalla vaccinazione
(in particolare anti-Hpv) alla conciliazione in sanità,
dai “lavori usuranti”, al nuovo, innovativo, progetto
di formazione centrato sulla “simulazione medica”,
presentato a Capri, in occasione del Corso
interattivo presieduto dal segretario nazionale
Antonio Chiantera e diretto da Fabio Sirimarco, a cui
ho partecipato insieme al presidente della Sigo
Nicola Surico.
Vorrei però segnalarvi l’importanza di un tema
affrontato in queste pagine a latere delle linee guida
per l’accreditamento delle Banche di sangue da
cordone ombelicale, approvate dalla Conferenza
Stato Regioni, ovvero quello della conservazione
autologa del Sco: in particolare riguardo
all’accreditamento delle banche private estere che
operano sul nostro territorio. Un ambito tutto da
regolamentare. Come ha annunciato il nostro

segretario nazionale Antonio Chiantera nell’intervista
qui pubblicata, emaneremo presto delle nostre
Raccomandazioni affinché venga al più presto
colmato quel vuoto normativo che oggi espone i
futuri genitori che optano per la conservazione
autologa a situazioni a non molto trasparenti.
Sono poi particolarmente lieto di annunciarvi che,
seppur ancora in via informale, il sottosegretario alla
Salute Eugenia Roccella si è espressa a favore della
nostra richiesta al Governo di stabilire che la direzione
delle Unità operative di medicina della riproduzione
venga affidata in via esclusiva ai ginecologi. Richiesta
di cui l’onorevole Benedetto Fucci si è fatto
portavoce, con successo, in un’interpellanza
parlamentare. A lui rinnovo, anche da qui, il mio
ringraziamento a nome di tutti i colleghi.
Vorrei infine concludere questo excursus con un’altra
nota positiva e un invito, rivolto soprattutto ai nostri
segretari regionali. Da un punto di vista associativo
stiamo vivendo un momento di grande armonia e la
sintonia con la Sigo, in primis con il presidente Surico,
è piena. Ciò favorisce, rafforzandolo, il nostro
rapporto con le istituzioni. Il dialogo col ministro della
Salute Fazio ci vede interlocutori attivi, abbiamo la
possibilità concreta di portare avanti, da protagonisti,

una serie di azioni volte a promuovere il materno
infantile che, nella riforma dei punti nascita, ha il suo
perno centrale. Penso che questa ‘speciale
congiunzione’ sia un’occasione da non sprecare. Tutti
noi dovemmo impegnarci per metterla a frutto.
Innanzitutto agendo da ‘megafoni’, da amplificatori
attivi sul territorio delle istanze e delle proposte che la
nostra associazione sta portando avanti a livello
istituzionale. Soprattutto i nostri segretari regionali, a
cui rivolgo l’invito ad aprire “tavoli di trattativa” con
gli assessorati regionali alla Sanità sulle problematiche
più importanti su cui l’Aogoi si sta battendo in sede
istituzionale e di commissioni parlamentari.
Sono sicuro che il mio appello non rimarrà da voi
inascoltato, del resto tutti noi sappiamo che un
albero, perché sia solido, deve avere radici profonde.
E l’Aogoi è un grande albero di cui voi siete le radici,
ben ancorate
nel terreno.

Devolvi il 5 per mille alla
Fondazione Confalonieri Ragonese

Sostieni la formazione AOGOI

� Segue da pag. 3

Un albero
dalle radici profonde

Vito Trojano
Presidente AOGOI

I modelli per la dichiarazione dei redditi
CUD, 730 e UNICO contengono uno
spazio dedicato al 5 per mille in cui puoi
firmare e indicare il codice fiscale
97201430150 nel riquadro
“Enti del volontariato”.
Il tuo contributo alla Fondazione non
comporterà nessuna spesa aggiuntiva
alla tua dichiarazione dei redditi





La salute delle gengive 
è una sicurezza in più.

senza
alcool

Per saperne di più: www.gengivesane.it

Balsamo per le gengive

Cambiamenti fisiologici come
quelli che avvengono durante la
gravidanza possono favorire l’in-
sorgenza di disturbi gengivali e
un maggiore accumulo di placca.

Attenzione 
ai sintomi.

Più protezione 
durante la gravidanza.
È importante prendersi cura delle gengive: ogni donna in gravidanza, infatti, può sviluppare
una forma di “gengivite gravidica”. Se non si rimuove regolarmente la placca, il processo
infiammatorio può estendersi alla struttura di sostegno del dente (parodontite).
In tal senso un’igiene orale quotidiana e specifica aiuta a ridurre il rischio di gengivite.

Il Sistema meridol® a base di fluoruro amminico/fluoruro stannoso, aiuta a prevenire
e trattare i disturbi gengivali. È scientificamente testato e non presenta controindicazioni
o limitazioni d’uso.
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