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Per fronteggiare una situazione difficile spesso attingiamo ad
energie e risorse insospettate, riuscendo a fare di più e meglio. E
così è stato al congresso nazionale di Milano. Il suo successo è
certamente frutto del brillante e alacre lavoro dei tre presidenti,
innanzitutto, ma credo che a dare quella marcia in più a questo
Sigo-Aogoi 2010 sia stato proprio quel calore e quelle energie
che, unite alla lucidità di pensiero, riusciamo a tirar fuori solo in
momenti particolari.
Mentre sulle nostre spalle pesava ancora quella lunga “orribile”
estate, davanti a noi si stava aprendo (dopo anni di battaglie per
restituire dignità alla nostra ostetricia e ginecologia relegata al
ruolo di Cenerentola) una grande prospettiva: la possibilità di
riorganizzare e riqualificare la nostra rete materno-infantile, a
partire dai punti nascita. I riflettori mediatici erano ancora puntati
su di noi, ma eravamo riusciti a dialogare con i media e l’opinione
pubblica e a far sentire la nostra voce al mondo della politica, che
ci aveva ascoltati.
Milano però era importante anche per la nostra vita associativa:
dovevamo rinnovare i vertici di Aogoi e Sigo, eleggere i presidenti
del Mondiale 2012.
Era il caso di dare un messaggio forte, soprattutto alla nostra
categoria e alla comunità scientifica internazionale. Lo abbiamo
capito e abbiamo saputo darlo. La ritrovata unità con il mondo
universitario non è forse una notizia da prima pagina di
quotidiano, ma è per noi la migliore notizia. Perchè da ora la
ginecologia italiana potrà parlare con una sola voce.
L’elezione di Vito Trojano alla guida dell’Aogoi e di Nicola Surico
al vertice della Sigo è stata accolta con un caloroso, meritato,
consenso anche da parte dei numerosi ospiti stranieri e della
delegazione Figo. Sono convinto che con le loro doti professionali
e umane, la loro pacatezza e incisività, sapranno lavorare per il
bene comune, esprimendo la migliore anima della ginecologia
italiana.
All’amico Vito, “il miglior candidato che l’Aogoi potesse
presentare”, come ha scritto Carlo Sbiroli nel suo corsivo, va tutta
la mia stima: gli affido il testimone con la sicurezza che saprà
rafforzare e completare gli obiettivi che ci siamo posti,
rappresentando al meglio l’Aogoi al congresso mondiale FIGO
2012.
A lui e a voi tutti il mio augurio più
sincero di buon lavoro.

Si riparte con una
marcia in più

Editoriale

Giovanni Monni
Past president AOGOI
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86° Congresso SIGO - 51° Congresso AOGOI

I
ndietro non si torna. Dopo
il 51° Congresso Nazionale
Aogoi la ginecologia italia-
na punta dritta al mondia-

le Figo 2012 quando sarà chia-
mata a essere, non solo lo sce-
nario, ma il faro della ginecolo-
gia mondiale. Fino ad allora c’è
da marciare allineati per non
perdere nemmeno un momen-
to dei 24 mesi rimasti. Il Con-
gresso appena conclusosi “rap-
presenta un punto importante:
nella clinica, nella considera-
zione scientifica di cui godono
la ginecologia e l’ostetricia ita-
liane, nel ruolo di interlocutori
privilegiati che i ginecologi han-
no conquistato nei confronti del-
le istituzioni”. Vito Trojano, neo-
presidente dell’associazione do-
po il quadriennio di Giovanni
Monni, indica la rotta: “l’Aogoi
deve ritrovare lo spirito di par-
tenza: quello di un associazione
scientifica che ha oggi sia un
braccio sindacale sia un braccio
inserito nelle istituzioni. Abbia-
mo lavorato tanto in questi an-

ni per aprire un dialogo con le
istituzioni che ci consentisse di
portare, all’interno delle came-
re istituzionali, consigli e sugge-
rimenti per norme che tutelas-
sero la salute della donne e la
professionalità del medico e del-
la sua tranquillità in sala parto”.
Non sono due strade che si pos-
sono perseguire separatamente,
queste.
Salute della donna e tutela dei
professionisti vanno di pari pas-
so: tanto cresce l’una quanto più

è garantita l’altra. “Per questo
aver fatto sì che la nostra voce
fondata sulla competenza tec-
nica di operatori che
ogni giorno lavorano
per offrire il massimo
di tutela alla salute
della donna sia
ascoltata è un suc-
cesso importante. E
su questo non possia-
mo fare un passo indie-
tro”. La posta in gioco è troppo
alta. La riorganizzazione del

comparto materno infantile non
sarà soltanto lo spostamento di
alcune tessere del mosaico as-

sistenziale che chiuderà al-
cune strutture e ne ac-

corperà altre. Potreb-
be incidere quanto
mai prima sulla pro-
fessione ostetrico-gi-

necologica.
Il modo in cui ciò avver-

rà dipenderà anche da co-
me si giocheranno le prossime
mosse.

Intanto, da parte sua, la gineco-
logia ha mosso una pedina im-
portante mostrandosi pronta e,
dopo anni, unita di fronte alla
sfida della riforma del materno-
infantile. Con l’elezione al-
l’unanimità di Nicola Surico –
universitario, direttore della
Scuola di specializzazione in
Ostetricia e Ginecologia al-
l’Università del Piemonte Orien-
tale (Novara) – alla guida della
Sigo ha lanciato un messaggio
forte alle istituzioni.
“Finalmente una presidenza uni-
versitaria moderata, che ricon-
cilia le ultime vertenze che ci so-
no state tra il mondo ospedalie-
ro e universitario”, è stato il com-
mento all’elezione di Surico
espresso da Antonio Chiantera,
lo storico segretario nazionale
Aogoi confermato nel suo inca-
rico. “Quel che ci voleva per ri-
portare la pace nella nostra gi-
necologia. Finalmente gli screzi
di ieri sono dietro le nostre spal-
le”. Ed è un traguardo impor-
tante, riconosciuto anche dal

Y

Un nuovo presidente, Vito Trojano, dibattiti di alto
livello scientifico, spunti di riflessione sulla professione
e sul suo ruolo all’interno dell’offerta sanitaria materno-
infantile che va prendendo forma. Maggiore attenzione
ai giovani e forte investimento sulla formazione.
E, alla fine, con l’elezione di Nicola Surico,
un “universitario moderato” alla guida della Sigo,
il sigillo sulla riconciliazione con gli universitari

CONGRESSO
SIGO-AOGOI

Uniti si vince
Grande successo per il 51° Congresso Nazionale Aogoi
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neopresidente Sigo Nicola Suri-
co: “lo scopo principale di que-
sta presidenza – commenta – è
riportare sia gli universitari sia
gli ospedalieri sotto lo stesso tet-
to rappresentato della Sigo, che
diventerà l’unica, spero, società
scientifica a rappresentare tutti
i ginecologi di qualsiasi prove-
nienza presso il mondo esterno”.
Gli interlocutori sono avvisati:
d’ora innanzi la ginecologia po-
trà parlare a una sola voce. E sa-
rà molto più forte.

Emozioni e professione
Ma se questo è stato il frutto ul-
timo raccolto dal Congresso,
operativo quanto non mai, tut-
t’altro era stato il suo inizio. Fan-
tasioso ed emozionante grazie
ad una sapiente regia che ha of-
ferto una piece d’apertura mol-
to originale: un melting pot di
immagini, zoomate su una Mi-
lano “segreta e intima” con i
suoi volti celebri proiettati su un
grande schermo, e di recitazio-
ne, con un seducente racconto
sulla creazione intriso di brani
della Genesi, versi della Divina
Commedia, frammenti della
narrativa e poetica moderna.
Una suggestiva introduzione ai
saluti e al benvenuto delle au-
torità: “Milano, che accompa-
gna i suoi cittadini nella vita con
discrezione e lo fa servendoli,
con tenerezza e con amore – ha
affermato il sindaco di Milano
Letizia Moratti – somiglia a que-
sta professione che accompagna
le donne nel loro percorso di
donne”.
L’attenzione alla salute femmi-
nile caratterizza da tempo la cit-

tà meneghina:
“La nostra città
è stata la prima
a istituire un as-
sessorato alla sa-
lute perché, pur
consapevoli che
questo settore
rientri tra le
competenze del-
la Regione, sia-
mo convinti che
serva un punto
di riferimento

nell’amministrazione locale.
Questo è quanto cerchiamo di
portare avanti ogni giorno, in-
vestendo soprattutto in preven-
zione e informazione, mettendo
sempre le donne al centro del-
le politiche che riguardano la lo-

ro salute”, ha aggiunto Moratti.
Ma per perseguire questo obiet-
tivo, “è fondamentale continua-
re a lavorare in rete, istituzioni
e operatori della salute, ascol-
tando la voce dei cittadini per
essere certi di riuscire a inter-
cettare le loro esigenze e i loro
bisogni”.
Proprio il rapporto con le isti-
tuzioni è stato uno dei motivi
portanti del Congresso, tra rin-
graziamenti per l’attenzione po-
sta al settore e nuove richieste:
grazie al ministro della Salute
Ferruccio Fazio “che ha preso
così a cuore il settore materno-

infantile e la salute della donna”
ha detto il presidente uscente Si-
go Giorgio Vittori, ma è giunta
l’ora di di accordare ai gineco-
logi lo stesso trattamento riser-
vato ad altre professionalità. “La
ginecologia è la Cenerentola –ha
affermato – lo dimostra il fatto
che un parto vale meno di
un’artroscopia, un inter-
vento di indubbio valo-
re, ma penso che il va-
lore che sta intorno al
parto, alla madre al
bambino non possa es-
sere svilito in questa ma-
niera”. Per questa ragio-
ne, ha aggiunto, “occorre re-
stituire interesse e valore al per-
corso nascita e alla salute della
donna”. Un primo passo è com-

piuto: il piano
per la riquali-
ficazione dei
punti nascita
varato dal mi-
nistro Fazio è
un inizio e
“quella che ci
aspetta - ha af-
fermato Vitto-
ri - è una rivo-
luzione che a
partire dalla
riqualificazio-
ne dei punti
nascita inve-

stirà la professionalità dei gine-
cologi e aumenterà la qualità
dell’assistenza alle donne”. Ma
non può essere un intervento a
costo zero, per questo “chiedo
al Ministro di fornirci gli stru-
menti per raggiungere gli obiet-
tivi che ci pone”, ha dichiarato
nel corso del suo intervento di
apertura il copresidente del
Congresso Mauro Buscaglia.

Migliorare l’eccellenza
Il Congresso Sigo-Aogoi 2010
non è stato come tutti gli altri.
Perché caduto “in anni partico-
larmente difficili per la crisi eco-
nomica che colpisce tutto il

mondo, compresa la gine-
cologia”, ha ricordato

il past president Ao-
goi Giovanni Mon-
ni. E perché “si svol-
ge in un momento
drammatico per la

nostra professione”,
dopo un fine estate ter-

ribile animato da casi di
cronaca che hanno portato sot-
to i riflettori la professione oste-
trico-ginecologica. “Dobbiamo
lavorare insieme per uscire da
questa situazione”, ha aggiunto
Buscaglia. Eppure la ginecolo-
gia italiana è “una grande squa-
dra”, ha affermato la copresi-
dente del Congresso Alessandra
Graziottin, è una “delle gineco-
logie più importanti al mondo”.
Lo dimostrano i numeri sulla sa-
lute materno-infantile. Lo di-
mostra il peso che negli anni ha
acquisito sulla scena internazio-
nale. Un elemento, quest’ulti-
mo, testimoniato dalla designa-
zione di Roma quale sede del
Congresso mondiale Figo 2012.

Un onore,
ma anche un
onere non da
poco. Lo ha
ricordato Ga-
mal Serour
che ha posto
l’accento sul
concetto di
social solida-
rity,: “Voi che
vivete in que-
sta parte del
mondo siete
fortunati: pos-
sedete le mi-
gliori tecno-
logie e un’as-
sistenza neo-
natale eccel-

lente. Vi trovate in una situazio-
ne di grande vantaggio ma que-
sto vi pone una particolare re-

sponsabilità morale.
Voi potete e dovete avere un
ruolo di guida e di punto di ri-
ferimento, a maggior ragione
perché sarete patria del prossi-
mo Congresso mondiale del
2012”.
Un appuntamento in vista del
quale un grande lavoro attende

“Aver fatto sì che la
nostra voce, fondata sulla
competenza tecnica di
operatori che ogni giorno
lavorano per offrire il
massimo di tutela alla
salute della donna, sia
ascoltata è un successo
importante” CONGRESSO

SIGO-AOGOI

Miriam Guana presidente della
Federazione Nazionale Collegi
Ostetriche ha portato il saluto delle
17mila ostetriche italiane

Francesca Merzagora
presidente di Onda
alla cerimonia inaugurale

FIGO
Rome 2012
�Nel rinnovare il suo caldo
invito a partecipare
all’appuntamento del
Mondiale 2012 a Roma, dal 7
al 12 ottobre, il presidente Figo
Gamal Serour ha ricordato uno
dei punti di forza del
programma scientifico del Figo
2012: i workshop e i corsi
precongressuali che per la
prima volta verranno
organizzati dal neo istituito
Figo Committee for capacity
building in education and
training in collaborazione con il
Comitato scientifico del
Congresso. Comitato,
quest’ultimo, presieduto
dall’anglosassone William
Dunlop e dalla statunitense
Joanna Cain.
Il presidente Serour, nel suo

intervento di saluto al
neoeletto direttivo Sigo, ha
ringraziato Sigo e Aogoi per
collaborazione e l’impegno
nella preparazione al Mondiale
2012. Il comitato
organizzattivo Figo, presieduto
da Jacques Milliez e da Lord
Naren Patel, sta infatti
lavorando alacremente e in
stretta collaborazione con la
responsabile Figo per gli eventi
e i meeting, Marta Collins, e il
Comitato organizzativo
italiano Sigo presieduto dal
presidente Vittori.
Il professor Gamal Serour ha
infine espresso il suo vivo
apprezzamento per i temi e i
contenuti delle sessioni
congressuali che ha seguito
assiduamente.



la ginecologia italiana. “È nostra
intenzione impegnarci ancora
di più per raggiungere l’eccel-
lenza del sapere scientifico. È ne-
cessario stabilire una nuova cul-
tura della salute con la consa-
pevolezza dei limiti tecnici, or-
ganizzativi, economici ed etici”,
ha concluso Buscaglia.
Non è un caso che “le pa-
role chiave a cui ab-
biamo scelto di ispi-
rarci sono multidi-
sciplinarietà, iden-
tità di genere e me-
dicina di genere”, ha
affermato l’altro co-
presidente del Congres-
so Nicola Natale. “È innegabi-
le che la donna presenti delle

peculiarità che non
vanno negate ma va-
lorizzate. Il nostro
unico obiettivo deve
essere il miglior be-
nessere delle nostre
pazienti, custodi di
un’identità comples-
sa che dobbiamo re-
cuperare”.

Donne e giovani:
il futuro è già qui

La ginecologia “sarà sempre più
fatta da donne per le donne. So-
no certo che ciò determinerà un
miglioramento. Ma sarà indi-
spensabile ripensare i modelli
organizzativi per permettere al-
le nostre colleghe di conciliare
il lavoro con la famiglia”. Mau-
ro Buscaglia fotografa il cam-

biamento in atto da tempo
nella professione e che,

necessariamente, de-
terminerà un nuovo
corso della ginecolo-
gia italiana: la mag-
giore presenza delle

donne nelle file della
professione. Un peso cre-

scente attestato anche dalle nuo-
ve compagini societarie di Sigo
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� La mortalità materna è una
“scandalosa” realtà con cui i
paesi a basso-bassisimo reddito
si confrontano quotidianamente.
Scandalosa soprattutto perché le
sue cause sono evitabili e
contribuire ad eradicarle è anche
un dovere etico del nostro più
fortunato Occidente. Mille
donne ogni giorno muoiono di
parto o per cause correlate alla
gravidanza e al parto, ha
ricordato Cabero Roura nel
corso dei lavori della sessione
Figo: “È come se ogni giorno si
schiantassero tre jumbo di donne
in attesa. Ma per chi come noi è
entrato in contatto con questa
realtà – ha aggiunto rivolgendosi
ai partecipanti, molti dei quali
impegnati in programmi di
cooperazione sanitaria – questi
non sono numeri ma nomi
associati a volti”. La salute
materno infantile e più in
generale la salute delle donne,
giovani e meno giovani, dei
Paesi in via di sviluppo è stato il
tema centrale di questa sessione
che ha sviscerato una vasta
gamma di problematiche,
dall’aborto “insicuro” (J. Milliez)
al cervico-carcinoma (patologia
altamente sottostimata in queste
aree del pianeta), agli screening
ecografici (A. Athanasiadis), agli
standard per l’assistenza
materno-fetale nel mondo (G.
Serour), nonché alle mille
difficoltà con cui l’aiuto sanitario
si confronta e si scontra (F.
Petraglia) . Difficoltà che sono
legate alla povertà, al territorio,
alla mancanza di infrastrutture di
base, alla cronica carenza di
personale medico e paramedico,
acuita da un inarrestabile brain
drain, diaspora di proporzioni
colossali che è necessario
arginare dando l’opportunità al
personale locale, attraverso
strutture e formazione (l'Onu ha

posto come obiettivo 1 milione
di medici in più solo per l’Africa
entro il 2015). E ancora difficoltà
culturali che confinano la donna
a un ruolo marginale in termini
decisionali e di empowerment,
una donna che spesso, quasi
sempre, non ha nome e non ha
età. Eppure “la voglia di fare, le
energie, le risorse per cambiare la
situazione non mancano e non
sono mancate negli anni” è stato
ricordato nei vari interventi.
Sono tantissime i programmi di
aiuto, le organizzazioni
internazionali, le Ong che
operano sul campo. “Ciò
nonostante, malgrado gli sforzi
ormai decennali, la situazione,
se non è cambiata affatto, è stata
solo di poco migliorata”. Una

delle chiavi di lettura più
interessanti nel ridisegnare il
“come” intervenire per colmare
davvero il gap enorme in cui
versano la salute e i diritti
sessuali e riproduttivi della
donna nei paesi a basso reddito
ha riguardato proprio il ruolo
della Figo, l’unica associazione
che raggruppa le associazioni di
ostetricia e ginecologia a livello
mondiale, e più in generale il
ruolo delle società scientifiche
locali. Un ruolo quello della
Federazione internazionale di
ginecologia e ostetricia che
dovrebbe sempre orientarsi
verso funzioni di coordinamento
e armonizzazione degli
interventi delle numerose
organizzazioni che operano in
questi paesi e di cui ad oggi non
esiste una vera “mappatura”. Un
ruolo di interlocutore
privilegiato, quali di fatto è
diventata la Figo nei suoi 50 anni
di lavoro, per evitare che
interventi a pioggia, duplicazioni
e disomogeneità disperdano
risorse ed energie.
Complementare alle riflessioni
avviate in questa sessione il
precedente dibattito dedicato
specificamente al ruolo delle
società scientifiche, analizzato a
tutto campo, sotto il profilo
culturale e scientifico. Il take
home message è che le società
scientifiche (tante, forse troppe e
non solo in Italia) devono
acquisire maggiore
autorevolezza e ritrovare “il
giusto ruolo”, solo così
potranno assolvere in pieno ai
loro compiti formativi, di
coordinamento, di mediazione
comunicativa, e soprattutto di
omogenizzazione e diffusione
delle conoscenze e delle linee
guida. Altrimenti... “restano
solo i convegni e le relazioni
commerciali”.

“Globalizzare la salute materno infantile”:
la sfida della Federazione internazionale
di ginecologia e ostetricia

I NUMERI
Il numero di donne che muoiono
per le complicanze legate alla
gravidanza o al parto è calato
del 34 per cento, passando dalle
546 mila morti stimate nel 1990
alle 358 mila nel 2008 (dati
Oms). Un dato però ancora ben
lontano dall’obiettivo posto dal
Millennium Development Goal
(MDG) di ridurre la mortalità
materna del 75 per cento entro il
2015.
Emoraggia post partum,
infezioni, ipertensione e aborto
insicuro sono le principali cause
di morte: nel 2008 ogni giorno
circa mille donne sono morte a
causa di queste complicazioni.
Di queste, 570 vivevano in
Africa, 300 nel Sud dell’Asia e 5
nei paesi ad alto reddito. Per una
donna di un paese in via di
sviluppo il rischio di morire per
cause correlate alla gravidanza
nel corso della vita è 36 volte
superiore a quello di una donna
che vive in un paese sviluppato.

“L’Aogoi deve ritrovare
lo spirito di partenza:
quello di una
associazione scientifica
che ha oggi sia un
braccio sindacale sia un
braccio inserito nelle
istituzioni”

Giovanni Monni
Il presidente della Figo Gamal Serour con Sabaratnam Arulkumaran, president-elect Figo,
e Luis Cabero-Roura, presidente del Figo Committee for Capacity Building in Education and Training



e Aogoi. Elsa
Viora, già vice-

presidente Aogoi è
stata eletta nel ruolo

di Consigliere Sigo; Valeria Du-
bini, confermata invece nel ruo-
lo di vicepresidente Aogoi.
Sull’altro fronte però l’Aogoi
punta al rinnovamento.
Il Congresso ha rappresentato
l’occasione per una piccola ri-
voluzione: “Abbiamo realizzato
un concetto innovativo”, ha spie-
gato Chiantera. “Per la prima
volta nel Congresso non c’è sta-
to solo un confronto di espe-
rienza tra noi adulti, ma anche
formazione per i più giovani,
che vuole essere finalizzata a mi-
gliorare la futura classe dei dei
ginecologi italiani”. Nel concre-
to ciò si è tradotto nell’inseri-
mento negli eventi congressua-
li di corsi di formazione e di ag-
giornamento.
E l’attenzione ai giovani figura
anche nel programma del nuo-
vo presidente Aogoi, Vito Troja-
no: “l’attenzione ai giovani può
essere il primo punto di questa
mia presidenza”, commenta Tro-
jano. “Perché i giovani hanno bi-
sogno di certezze. Hanno biso-
gno che capiamo le loro nuove
necessità che sono diverse da

quelle con cui ci siamo con-
frontati noi che abbiamo co-
minciato a lavorare 30 anni fa.
Dobbiamo fare in modo da non
doverli costringere a lasciare la
professione per fuggire all’este-
ro, ma prepararli per essere in
Italia la nuova classe dirigente,
qualificata, preparata e all’altez-
za della ginecologia italiana”. Y
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CONGRESSO
SIGO-AOGOI

Ferruccio Fazio
Ministro della Salute

Letizia Moratti
Sindaco di Milano

Alessandra Graziottin
Co-presidente congresso Sigo-Aogoi

Benedetto Fucci
Componente della Commissione
Affari sociali della Camera

Giuseppe Palumbo
Presidente della Commissione
Affari sociali della Camera

Giorgio Vittori
Presidente Sigo

Valeria Dubini
Vicepresidente Aogoi

La politica ringrazia
� “Credo sia opportuno che vi parli di un problema che negli
ultimi mesi ha turbato più di qualcuno di voi e i medici in ge-
nerale. Abbiamo visto come episodi definiti di malasanità as-
sociati all’eccessivo ricorso ai cesarei abbiano creato da un
lato preoccupazione e sconcerto nella gente, dall’altra gravi
difficoltà a quelli di voi che lavorano con serietà e abnega-
zione. Ho ritenuto necessario e improrogabile affrontare il
problema”.
Il ministro della Salute, Ferruccio Fazio, intervenuto alla ce-
rimonia di apertura del Congresso 86° Sigo - 51° Aogoi, è an-
dato dritto al cuore del problema, illustrando il piano di rior-
dino dei punti nascita messo a punto dalla Commissione inte-
ristituzionale composta dalle aree competenti del ministero
della Salute, dall’Istituto superiore di sanità, dall’Agenas, da
Sigo-Aogoi-Fesmed, e presentato il 3 novembre scorso alla
Conferenza delle Regioni.
Il problema, come ricordato dal ministro, è noto da tempo:
l’Italia presenta tassi di ricorso al taglio cesareo abnormi:“Il
38 per cento, situandosi al primo posto in Europa, seguito dal
Portogallo al 33, mentre tutti gli altri sono al di sotto del 30
per cento”. Tanto per fare un confronto, ha precisato Fazio,
“nel 1980 avevamo l’11 per cento di cesarei, il 30 per cento
nel 1996”.
Questa inarrestabile ascesa, ha aggiunto il ministro, non ha ra-
gioni cliniche né mediche, è indipendente da “caratteristiche
sociodemografiche” ed è piuttosto “associato alla caratteri-
stiche delle strutture in cui avviene il parto”, a “carenze strut-
turali o tecnologico-organizzative, ma a volte anche alla con-
venienza del medico o a un approccio da medicina difensiva”.
Oltre alle linee di indirizzo già all’esame della Conferenza
Stato-Regioni, è prevista a breve la pubblicazione da parte
dell’Istituto superiore di sanità delle linee guida sul parto ce-
sareo.
Tuttavia, c’è un elemento che il ministro ha voluto sottolinea-
re: “credo sia importante che queste linee di indirizzo siano il
risultato di un lavoro condiviso delle vostre associazioni ma
anche da neonatologi e anestesiti. Per questo, un ringrazia-
mento per l’aiuto dato ma anche una richiesta per un’ulterio-
re collaborazione”, ha concluso il ministro.
Collaborazione richiesta anche dall’onorevole Giuseppe Pa-
lumbo, presidente della Commissione affari sociali della Ca-
mera dei deputati.“Dobbiamo restare uniti per superare que-
sto difficile momento per la nostra professione”, ha dichiara-
to. “E per riuscirci è indispensabile la collaborazione di tut-
ti, chi lavora in ospedale e chi in università con un obiettivo
comune”. Un appello all’unità condiviso anche dall’onorevo-
le Benedetto Fucci: “È irrinunciabile lavorare insieme, Isti-
tuzioni e Società scientifiche, per permettere ai cittadini di
ritrovare il rapporto di fiducia medico-paziente, indispensa-
bile per potere operare con serenità e per garantire una sa-
nità di alto livello”.

Mauro Buscaglia
Co-presidente del Congresso

Nicola Natale
Co-presidente del Congresso
Giovanni Monni
Past President Aogoi
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di Vito Trojano
Presidente Aogoi
Direttore Dipartimento Donna,
IRCCS - Istituto Oncologico Giovanni
Paolo II Bari

È
con entusiasmo, com-
mozione e grande re-
sponsabilità che ricevo
da voi il testimone per

rappresentarvi come presidente
nazionale, il 23° presidente di
un’Associazione che oltre 50 an-
ni fa ha iniziato il suo cammino
come associazione di ostetrici gi-
necologi ospedalieri e che oggi
è riuscita a riunire tutte le com-
ponenti della ginecologia italia-
na: ospedaliera, territoriale, li-
bero-professionale ed ora anche
universitaria.
Un’associazione sana e forte, an-
che grazie alla dedizione e l’im-
pegno di molti grandi presidenti
che mi hanno preceduto, come
Pietro Curiel, Lucio Massacesi,
Mario Campogrande, l’impaga-
bile Carlo Sbiroli e Giovanni
Monni, che per ben due
mandati ha offerto la sua
disponibilità ed efficienza
nel presiedere l’Aogoi. E
con loro tanti altri.
Un’associazione che è cre-
sciuta tanto, soprattutto per me-
rito del nostro segretario nazio-
nale Antonio Chiantera che è
riuscito a trasformarla in una
grande Federazione Nazionale
di Ostetricia e Ginecologia, che
per la prima volta nella storia
della Ginecologia italiana ospi-

terà a Roma, nel 2012, il Con-
gresso mondiale. Un appunta-
mento di importanza straordi-
naria, che ci vede tutti diretta-
mente coinvolti.
Tutto questo però non si sareb-
be potuto realizzare senza l’im-
pegno profuso da ciascuno di
voi. Senza di voi l’Aogoi è un
contenitore vuoto. Voi ne siete
l’anima e lo riempite col vostro
impegno e la vostra professio-
nalità.
La nostra Associazione oggi ha
molte forti braccia. Un grande
braccio sindacale, molto attivo:
la Fesmed, ottimamente guida-
ta da Carmine Gigli.
Un braccio assicurativo e medi-
co-legale, entrambi coordinati
direttamente dal segretario na-
zionale Antonio Chiantera.
Un braccio scientifico, irrobu-
stito dalle numerose società af-
filiate: Agite, Sigite, Sios, Smic,
Gilt e la Fondazione Confalo-
nieri – tutte condotte da uomi-
ni Aogoi. I loro campi specifici

di interesse e di ricerca
devono diventare la
vera ricchezza scien-
tifica della nostra as-
sociazione.

Il forte impegno Ao-
goi nel campo dell’ag-

giornamento scientifico e
della formazione è stato da sem-
pre accompagnato da una viva-
ce attività editoriale. Siamo ben
consapevoli del ruolo chiave che
riveste il settore della divulga-
zione scientifica e della comu-
nicazione, per questo intendia-

mo proseguire su questa strada
promuovendo per quanto pos-
sibile nuove iniziative e poten-
ziando quelle in corso, come il
nostro mensile GynecoAogoi che,
con la qualificata e preziosa di-
rezione di Carlo Sbiroli, dob-
biamo cercare di trasformare in
una testata a più ampia diffu-
sione sul territorio.
Oggi l’Aogoi è inserita anche
nelle istituzioni, in particolare
nelle Commissioni Sanità di Ca-
mera e Senato oltre che nella
Commissione Parlamentare d’In-
chiesta sugli errori sanitari e sul-
le cause dei disavanzi sanitari re-
gionali.
Si tratta di un’occasione molto
importante per portare nelle se-
di competenti i giusti suggeri-
menti tecnici per realizzare
istanze e decreti legge che siano

risolutori delle numerose pro-
blematiche che la nostra cate-
goria professionale si trova ad af-
frontare. Di questo dobbiamo
ringraziare alcuni amici politici
con cui dialoghiamo e che ci
hanno coinvolti direttamente,
come Cesare Cursi, Giuseppe
Palumbo, Antonio Tomassini e
il caro amico Benedetto Fucci,
il cui impegno politico non gli
ha mai fatto dimenticare la sua
provenienza professionale di
medico ginecologo.
Ma l’Aogoi è ciascuno di noi ed
in particolare lo siete voi segre-
tari regionali, il cui impegno fa
giungere l’operato dell’Associa-
zione ad ogni livello.
L’organizzazione territoriale è
fondamentale. Ciascuna regio-
ne dovrebbe avere un organi-
gramma con segretari regionali

affiancati da vicari e segretari
provinciali che all’inizio di ogni
anno dovrebbero stilare un pro-
gramma concordato di tipo
scientifico e culturale, da sotto-
porre a livello nazionale su temi
specifici, come già alcune re-
gioni quali la Sicilia, la Lombar-
dia, la Puglia ed altre hanno già
attivato. È il modo migliore per
far conoscere sul territorio l’as-
sociazione e le possibilità che
questa può offrire ai suoi iscrit-
ti. Abbiamo l’esigenza di coin-
volgere altri colleghi e soprat-
tutto i giovani, che ci portano
nuove idee e che si preparano
ad essere classe dirigente nel
prossimo futuro. E li potremo
coinvolgere solo se saremo cre-
dibili ed operativi, attenti alle lo-
ro necessità, offrendo loro un
quadro della Ginecologia Italia-
na unito, forte e integrato nelle
sue varie componenti.
Tanto cammino ha percorso
l’Aogoi e molto di più ne per-
correrà nel presente e nel pros-
simo futuro.
Soprattutto ai giovani dedico
l’onore, l’impegno e la respon-
sabilità di questo incarico ma lo
dedico anche a tutti quanti voi
che rappresentate la Ginecolo-
gia Italiana ed in particolare al-
la Ginecologia di terra di Puglia
che per la prima volta nella sto-
ria esprime un presidente na-
zionale.
Lo dedico ai professori Damia-
ni, Ianniruberto, Schonauer, al
dottor Poddi e a tanti altri illu-
stri ginecologi pugliesi del pas-
sato e del presente. Ma lo dedi-
co anche ai miei maestri, i pro-
fessori Bettocchi e Cagnazzo, a
cui tanto devo sotto il profilo cul-
turale e professionale.
Lo dedico infine a tutti i miei
collaboratori.
Nella speranza di essere sempre
all’altezza delle vostre aspettati-
ve, vi ringrazio e vi abbraccio fra-
ternamente tutti con grande af-
fetto. Y

Intervento del neo eletto presidente AogoiVitoTrojano

Senza di voi l’Aogoi
è un “contenitore vuoto”

Soprattutto ai giovani
dedico l’onore, l’impegno e la
responsabilità di questo incarico.
Ma lo dedico anche a tutti
quanti voi che rappresentate
la Ginecologia italiana ed in
particolare alla Ginecologia di
terra di Puglia, che per la prima
volta nella storia dell’Aogoi
esprime un presidente nazionale
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Angelo Careccia
� “Non solo per quello che ha
fatto, ma per la semplicità,
per la bontà e per l’amore
con cui lo ha fatto”. Il primo ad
essere insignito della medaglia
d’oro è stato Angelo Careccia, “un
uomo che per 31 anni ha lavorato
silenziosamente, rappresentando
la continuità spirituale tra i due
segretari nazionali: Corrado
Confalonieri e Antonio
Chiantera”. Careccia, che lascia la
tesoreria Aogoi dopo ben tre

decadi, è stato nominato
presidente onorario
dell’associazione e come tale
membro effettivo e permanente
del consiglio direttivo.

Le Medaglie d’oro
Aogoi 2010
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Si cominciò a parlare seriamente di
Vito Trojano, quale probabile
presidente Aogoi, nella primavera

scorsa quando Antonio Chiantera,
come sempre fa in queste occasioni,
fece circolare tre-quattro nomi per
sondare in modo informale le opinioni
del direttivo e della base Aogoi sul
candidato-presidente da proporre
all’assemblea. La maggior parte dei
pareri favorevoli si concentrarono sul
professore barese. Per la verità gli amici
pugliesi di Vito (quelli che gli sono più
vicini) da parecchio tempo insistevano
sulla sua candidatura alla presidenza.
Sostenevano che “era il migliore
candidato che l’Aogoi potesse
presentare”. E chi conosce la storia, il
carattere e la preparazione politica di
Vito non fa molta fatica a crederlo.
Trojano ha un background nel mondo
politico di tutto rispetto. Ha battuto
questi territori quando far politica
significava mediare, smussare gli
angoli per raggiungere il bene
comune. Non ha mai lasciato a metà
un lavoro. Sono convinto che non
lascerà a metà il rinnovamento
dell’Aogoi, avviato in questi ultimi
anni, e soprattutto incoraggerà il
tentativo di trasformare finalmente
l’Associazione in un organismo più
moderno, articolato davvero su tutto il
territorio nazionale.
Nel suo articolo qui a fianco scrive:
“l’organizzazione territoriale è
fondamentale”. È importante infatti
non solo sul piano organizzativo-
sindacale, ma anche per la
realizzazione di quel “forte impegno in
campo scientifico” e di aggiornamento
che deve essere l’obiettivo primario di
una associazione come l’Aogoi, che ha
il dovere di portare cultura soprattutto
negli ospedali periferici.
Sono altresì convinto che il nuovo
presidente dell’Aogoi non lascerà a
metà il disegno di riunire le diverse
anime della ginecologia italiana in un
grande progetto politico-socio-
sanitario: il Collegio italiano di

Ostetricia e Ginecologia. Si tratterebbe
di completare quel cammino, iniziato
alcuni anni fa, che non può essere
trascurato o banalizzato. La
realizzazione di un simile obiettivo
significherebbe rendere l’Associazione
più forte, capace di tutelare meglio i
propri iscritti anche in settori non
strettamente ospedalieri.
Per questi obiettivi Giovanni Monni ha
lottato per quattro anni attraversando
uno dei periodi più difficili della vita
associativa dell’Aogoi. E da buon sardo
non si è tirato indietro. È stato
certamente protagonista del
cambiamento che si è verificato nella
gestione dell’Associazione. Ha saputo
soprattutto adeguare la nostra
specializzazione alle trasformazioni che
negli ultimi anni sono avvenuti nella
società italiana e nel mondo della
sanità. Questi risultati non vanno
certamente dispersi, ma consolidati. Al
tempo delle lotte e dei contrasti segue
sempre il tempo della pacificazione e
degli accordi. Allora è importante avere
gente capace di mediare, smussare, e
che sappia far tesoro dei suggerimenti
e delle critiche. Il cambio di presidenza
in seno all’Aogoi, che si è avuto a
Milano, va in questa direzione. E sono
convinto che giocherà un ruolo
importante in questo particolare
momento della nostra vita associativa.
Le ambizioni sono legittime. Gli
obiettivi che Vito Trojano vuole
raggiungere negli anni della sua
presidenza sono di tutto rispetto. Si
dice che abbia un tarlo sottile che lo
assilla: quale segno lasciare nella storia
dell’Aogoi. Credo che le occasioni non
gli mancheranno. Certamente uno dei
compiti più importanti e difficili che lo
aspetta sia quello di traghettare l’Aogoi
al Congresso mondiale Figo 2012 di
Roma. E per essere ricordato come “il
presidente Aogoi del Mondiale 2012”
deve lavorare moltissimo. È una
scommessa tremenda. Ha meno di 2
anni per farlo. Non può sprecare un
minuto.

IL CORSIVO di Carlo Sbiroli

Dovrà lavorare moltissimo, ma Vito
non ha mai lasciato un lavoro a metà.
Per questo sono sicuro che non sprecherà
nemmeno un minuto di questi due anni
che ci separano dal Mondiale

Il 16 novembre 2010,
nell’ambito dell’86° Congresso
Nazionale S.I.G.O. - 51°
Congresso Nazionale
A.O.G.O.I. di Milano, si è svolta
l’elezione del nuovo Consiglio di
Presidenza Aogoi che guiderà
l’Associazione, insieme ai
Segretari regionali, nel biennio
2010/2012. Il Consiglio di
Presidenza Aogoi, approvato
all’unanimità dall’Assemblea dei
Soci che ha visto presenti circa
800 iscritti, risulta così
composto:

Presidente
Prof. Vito Trojano

Vice Presidenti
Dott.ssa Valeria Dubini,
Dott. Sandro Viglino

Vice Presidenti
per il Territorio
Dott. Giuseppe Amuso,
Dott. Dante Salvatores,
Prof. Roberto Seclì,
Prof. Roberto Sposetti

Segretario nazionale
Prof. Antonio Chiantera

Vice Segretari nazionali
Dott. Nunzio A. Giulini,
Dott. Alessandro Melani

Tesoriere
Dott. Carlo Maria Stigliano

Vice Tesoriere
Dott. Mario Massacesi

Membri
Dott. Flavio Armellino,
Dott. Giuseppe Calì,
Dott. Enrico Vizza

L’Assemblea ha altresì approvato
la cooptazione dei seguenti
membri nel Consiglio Direttivo
Aogoi per le specifiche
competenze e per specifici
progetti, come da art. 15 dello
Statuto Aogoi:
D.ssa Sonia Baldi,
Dott. Giuseppe Canzone,
Dott. Giancarlo Conoscenti,
Dott. Giuseppe Cutillo,
D.ssa Patrizia Forleo,
Dott. Ignazio Ingrassia,
Dott. Giovanni Larciprete
Dott. Yoram J. Meir,
D.ssa Manuela Mucci,
Dott. Andrea Natale
Dott. Maurizio Silvestri,
Prof. Carlo Sbiroli
(per l’editoria)

Sono stati inoltre eletti
Membri del:

Collegio dei Revisori:
Dott. Andrea Bilotti,
Dott. Ernesto Tajani,
D.ssa Silvia Von Wunster

Consiglio dei Probiviri:
Dott. Giancarlo Cecchini,
D.ssa Mirella Cuzzola,
Dott. Luciano Galletto,
Prof. Francesco Di Re,
Dott. Gianfranco Marongiu
(supplente),
Prof. Mario Primicerio

È il presidente Aogoi
del Mondiale 2012

segue
a pagina 11

Ecco la nuova compagine
guidata da Vito Trojano
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L’elezione di Nicola Suri-
co alla guida della Sigo,
una candidatura con-

cordata tra il mondo ospedalie-
ro e il mondo universitario, se-
gna la fine di tre anni di tensio-
ne. “I due mondi riprendono a
camminare insieme” ha affer-
mato il segretario nazionale An-
tonio Chiantera, illustrando, nel
suo intervento all’assemblea dei
soci, “il valore di quell’elemento
nuovo, che arricchirà l’Aogoi e
l’intera Federazione Sigo”.
Il pensiero corre alla ‘discesa in
campo’ del Polo Territoriale,
con la nomina di Sandro Vigli-
no, vice presidente Aogoi e vi-
cepresidente Agite, primo me-
dico impegnato nelle attività ter-
ritoriali ad essere eletto nel nuo-
vo direttivo Sigo: un elemento
di grande novità, oltrechè un im-
portante risultato ottenuto gra-
zie alla ritrovata unità.
Ma l’intervento di Chiantera è
più articolato e ci proietta, co-
me spesso ci ha abituati il se-
gretario nazionale Aogoi, a una
progettualità futura, che pren-
de le mosse 10 anni fa. Quando
nel 2001 pensò, con una visione
precorritrice dei tempi, a un
grande progetto politico-socio-
sanitario incarnato da “un nuo-
vo soggetto ginecologico che riu-
nisse, federandole, le due gran-
di anime non universitarie del-
la ginecologia: il polo ospeda-
liero e quello territoriale”.
Il ‘nuovo soggetto ginecologico’
era più che una semplice idea,
tanto che Chiantera depositò il
marchio del Collegio italiano di
ostetricia e ginecologia (Ciog):
“una federazione che negli an-
ni a venire avrebbe potuto con
più forza e meglio tutelare i pro-
pri iscritti anche in settori non
strettamente ospedalieri”.
Il significato non è quello di ri-
nunciare alla nostra radice ospe-
daliera “che è lì, in Aogoi” ha
precisato il segretario nazionale
– bensì quello di far confluire il
Territorio in questo “progetto
comune che riunisce le due ani-
me non universitarie della gi-
necologia italiana, con l’obietti-
vo di dar vita una vera integra-
zione Ospedale-Territorio. È a
questo che stiamo lavorando”.
“Siamo nati ospedalieri e così ri-
marremo – ha proseguito Chian-
tera – ma credo che i tempi sia-

no maturi per darci una corre-
zione di rotta: attualmente cir-
ca il 20 per cento dei soci Aogoi

sono soci Territoriali. L’integra-
zione Ospedale-Territorio rap-
presenta una delle principali sfi-

de della sanità italiana del pros-
simo futuro, una sfida a cui l’Ao-
goi, con lungimiranza, ha sapu-
to prepararsi”. E il progetto di
un Collegio italiano di ostetricia
e ginecologia, oggi più che mai
attuale, sta assumendo contorni
sempre più precisi. “Già oggi sia-
mo di fronte a un cam-
biamento nella politica
sanitaria italiana per
quel che riguarda i
punti nascita, assistia-
mo a una salda simbio-
si tra il territorio e l’ospe-
dale, tra il privato territoriale
e consultoriale. Il tema del rap-
porto tra attività ospedaliere e
territoriali però non si esaurisce
nell’evento nascita ma coinvol-
ge molti altri grandi temi che ri-
guardano la salute della donna”.
Sul fronte della vita associativa
“in questi tre anni abbiamo viste
strumentalizzate delle associa-
zioni contro di noi, un tentativo

fallito”, ha poi ricordato con or-
goglio Chiantera. “L’Aogoi ha
dimostrato di essere una roccia,
anche se in un mare in tempe-
sta. I fratelli Aogoi si sono stret-
ti gli uni agli altri e a tre anni di
distanza ci vediamo serenamen-
te riconciliati con i colleghi uni-
versitari per cogestire una rina-
scita, che ci porta non solo al-
l’appuntamento del mondiale
2012 ma a nuovi obiettivi che ri-
programmeremo per gli anni a
venire. Sono finiti gli anni della
tensione, iniziano gli anni della

collaborazione”.
“La nomina di Sandro Vi-
glino nel consiglio diret-
tivo Sigo rappresenta un
momento importante,

per la prima volta un ter-
ritoriale entra nelle com-

pagini della Sigo”, ha sottoli-
neato il segretario nazionale Ao-
goi tra gli applausi scroscianti
degli ottocento soci presenti.
“Quando fondammo l’Agite, nel
2007, forse non tutti i colleghi
dell’Aogoi ne compresero a fon-
do il vero perché. Oggi però tut-
ti possono apprezzarne la ra-
gione. L’alleanza Ospedale e
Territorio rappresentata da Ao-
goi-Agite è oggi una realtà”.
Una realtà che il segretario na-
zionale Aogoi vede delineata in
un progetto unitario di ampio
respiro che prenderà corpo nel
prossimo futuro, per riunire il
polo della ginecologia ospeda-
liera ed extraospedaliera, fede-
rando insieme ginecologi ospe-
dalieri, consultoriali, territoria-
li e libero professionisti. “Su
questa piattaforma comune Ao-
goi e Agite costruiranno, nel ri-
spetto delle peculiarità profes-
sionali, un percorso di integra-
zione sempre più stretta, fatto
di strategie e obiettivi condivisi.
Un percorso che confluirà nel
Collegio italiano di ostetricia e
ginecologia”.
“È questo il nuovo soggetto che
offriremo alla Sigo – ha infine
concluso Chiantera - con
l’obiettivo di vivere in armonia
insieme al mondo universitario,
per abitare quella grande casa
comune che accoglie Universi-
tà-Ospedale-Territorio”. Y

I due mondi riprendono il cammino comune, accogliendo
nelle loro fila una terza componente. La meta è quella grande
casa comune Università-Ospedale-Territorio che saprà
ospitare una ginecologia di sempre più alto profilo.
All’appuntamento del Congresso mondiale del 2012,
ci presenteremo uniti, con il nostro abito migliore

CHIANTERA:

“Sono finiti gli anni della
tensione, iniziano gli anni
della collaborazione”

Il mio
impegno
per Aogoi
e Sigo
Sandro M. Viglino

È la prima volta che un
ginecologo territoriale mette
piede nel “salotto buono”
della Ginecologia italiana. E
questo grazie alla fiducia e
alla stima che il Direttivo di
Aogoi mi ha voluto
dimostrare

�Nei giorni del Congresso
nazionale il cielo di Milano è
stato quasi sempre plumbeo e la
pioggia è caduta insistentemente
su tutti noi ma il clima dentro,
nelle sale congressuali, era sereno
e, direi, quasi festoso per aver
ritrovato un’armonia che

mancava da tempo a tutti quanti. I
Ginecologi italiani si sono
ritrovati nuovamente sotto lo
stesso tetto! Anch’io, in questo
clima positivo, ho trovato la
soddisfazione – che mi ha
sorpreso – di essere riconfermato
alla vice Presidenza di Aogoi e
nominato Tesoriere di Sigo. È la
prima volta che un ginecologo
territoriale mette piede nel
“salotto buono” della
Ginecologia italiana e questo
grazie alla fiducia e alla stima che
il Direttivo di Aogoi mi ha voluto
dimostrare. So che è un
investimento che l’Associazione
fa e che in questo mio nuovo
compito sarò giustamente
“monitorato”. Ritengo che tutti i
ginecologi che operano sul
Territorio debbano essere grati ad
Aogoi e alla lungimiranza del suo
Segretario nazionale Antonio
Chiàntera che hanno voluto così
riconoscere il ruolo che la

Ginecologia extraospedaliera
ormai svolge e ancor più svolgerà
nella Ginecologia italiana. Spero
di non deludere la fiducia che in
me (e in noi) i colleghi riuniti a
Milano hanno voluto così riporre.

CONGRESSO
SIGO-AOGOI

Abbiamo voluto che
Agite avesse lo stesso

marchio Aogoi e lo stesso
marchio del Collegio italiano
di ostetricia e ginecologia.
É in questo progetto unitario
che si concretizzerà la vera
integrazione ospedale-
territorio”
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di Nicola Surico
presidente Sigo

ÈNicola Surico il nuovo
presidente della Società
Italiana di Ginecologia e

Ostetricia. Eletto all’unanimità
dall’Assemblea Sigo, Surico, 63
anni, dirige la Clinica ginecolo-
gica dell’Università del Pie-
monte orientale presso l’Ospe-
dale Maggiore di Novara e pre-
siede il corso di laurea in oste-
tricia e la Scuola di specializza-
zione in ginecologia.
Tese all’unità delle diverse ani-
me della ginecologia italiana le
sue prime dichiarazioni: “Tra gli
scopi principali di questa presi-
denza – ha affermato – c’è quel-
lo di riportare sia gli universita-
ri sia gli ospedalieri sotto lo stes-
so tetto rappresentato della Si-
go, che diventerà l’unica, spero,
società scientifica a rappresen-
tare tutti i ginecologi d qualsia-
si provenienza presso il mondo
esterno”.
Per ora Surico non si sbottona
sul suo programma: “Dal mo-
mento che si esce da una situa-
zione molto particolare e si ri-
parte è bene avere delle idee
chiare e condividerle con il nuo-
vo direttivo” che, ha aggiunto,
“sono certo sarà in grado di te-
ner fede alle alte aspettative che
la ginecologia italiana si è gua-

dagnata e che il Ministro della
Salute, professor Ferruccio Fa-
zio, ci ha riconosciuto anche in
occasione del suo intervento al
nostro congresso”.
Ma qualche punto fermo del suo
mandato ci tiene a fissarlo: “La
nostra Società scientifica si farà
garante per ridare ancora più se-
renità alle nostre pazienti e of-
frire un’assistenza di eccellenza
in tutti i punti nascita”. Lavore-
remo “a livello istituzionale e di
formazione per garantire in tut-
to il Paese, pari livello di assi-
stenza, oggi spesso disomogenea
sul territorio nazionale. Le pa-
zienti possono recarsi con sere-
nità nelle nostre strutture e de-
vono sapere che la Sigo si sta
adoperando, e continuerà a far-
lo, per collaborare con le Istitu-
zioni nella definizione di criteri

sempre più appropriati e nel-
l’applicazione delle migliori evi-
denze a favore della donna e del
bambino”.
Nicola Surico succede a Giorgio
Vittori, che continua a far parte
del Direttivo nazionale come
past-president. Vice Presidente
è Paolo Scollo, tesoriere è San-
dro Viglino. Consiglieri sono
Mauro Busacca, Salvatore Des-
sole, Fabio Sirimarco ed Elsa
Viora. Y

Il nuovo
Direttivo Sigo
per il tiennio
2011/2013

Presidente
Nicola Surico
Vice Presidente
Paolo Scollo
Consiglieri
Mauro Busacca
Salvatore Dessole
Fabio Sirimarco
Elsa Viora
Tesoriere
Sandro Viglino
Segretario
Herbert Valensise
Revisori dei Conti
effettivi
Roberto Angioli,
Mario Massacesi
Revisore dei Conti
supplente
Gianfranco Quintarelli
Probiviri
Mauro Buscaglia
Antonio Perino
Carlo Sbiroli
Roberto Sposetti
Annibale Volpe

segue da pagina 9 Le Medaglie d’oro Aogoi 2010
Laureato in Medicina e Chirurgia,
specialista in Ostetricia e Ginecologia,
Endocrinologia e Oncologia. Primario di
Ostetricia e Ginecologia dal 1983 al
1986 presso l'Ente Ospedaliero
regionale di Bormio Sondalo e dal 1986
presso l'ospedale di Sassuolo, dove ha
promosso percorsi di umanizzazione del
parto e di allattamento al seno,
sviluppando, inoltre, tecniche di chirurgia
laparoscopica. Tesoriere dell’Aogoi fin
dai primi anni della sua fondazione.

Aldo Vigoritto
� “È bello poterlo festeggiare
dopo 52 anni vissuti insieme
in Aogoi e per l’Aogoi”.
“Un matusalemme dell’Aogoi”,
così si è autodefinito il professor
Aldo Vigoritto, cui è stata
conferita la seconda medaglia
d’oro. Salernitano, classe 1930,
un curriculum prestigioso,

Vigoritto è iscritto all’Aogoi sin
dal 1958 . “Prima di me” ha
commentato il segretario
nazionale Chiantera che lo ha
ringraziato per esserrgli stato
“ininterrotamente a fianco anche
in qualità di segretario provinciale
di Napoli; a sostenerlo, insieme a
tanti altri colleghi, per il
raggiungimento di quella
posizione di primo piano che
l’Aogoi ha raggiunto in campo
nazionale ed internazionale”.
Nato a Corleto Monforte (Sa) il 19
agosto 1930. Laureato all’Università di
Napoli nel 1955. Assistente divisione
ostetricia e ginecologia Ospedali
Riuniti di Napoli, Primario Prof.
Raffaele Calvanico co-fondatore della
Aogoi (1958); specializzazione in
ostetricia e ginecologia (1960); aiuto
Ospedale San Leonardo di
Castellammare di Stabia (1963);
specializzazione in oncologia
Università La Sapienza di Roma
(1970); primario Ospedali Riuniti di
Gragnano, Napoli (1977); primario
Ospedale San Leonardo di
Castellammare di Stabia (1982).
Vigoritto è stato co-fondatore della
Sigite e Vice Presidente della stessa.

Giuseppe Masciari
� “Ha portato lustro alla sua
amata Calabria e all’Aogoi,
che ha servito con grande

dedizione e senza risparmio
di energie”
Sempre attento alle innovazioni
ed alle sfide che la professione
propone, Giuseppe Masciari,
membro dell’Aogoi dal 1980, ha
ricoperto numerosi incarichi di
servizio nell’ambito
dell’associazione. La medaglia
d’oro è un riconoscimento al suo
impegno e alla sua
professionalità, alle sue doti
“anche di manager, oltre che di
chirurgo ginecologo di grande
qualità, che ha formato con
grande dedizione la sua squadra
di collaboratori e ha dato vita ad
una attività scientifica fatta di
incontri e congressi di grande
livello”.
Dopo la laurea in medicina e chirurgia,
conseguita brillantemente presso
l’Università di Bologna, torna, per puro

amore della sua terra, in Calabria,
dapprima presso l’O.C. di Catanzaro e
poi, nel 1970, presso l’O.C. di Crotone,
come aiuto di ostetricia e ginecologia
dove rimane fino al 1981 conseguendo
in questo periodo le due
specializzazioni in ostetricia e
ginecologia ed oncologia. A soli 43
anni, nel 1981, diviene primario
dapprima presso l’O.C. di San Giovanni
in Fiore e successivamente presso
quella di Crotone (come direttore Del
Dipartimento Marterno-Infantile)
distinguendosi, oltre che come
manager, come chirurgo ginecologo di
grande qualità.

Riccardo Arienzo
� “Uno dei nostri migliori
primari di ostetricia e
ginecologia. Da tanti anni una
solida spalla in Campania”.
Primario di ruolo presso la Asl 44
di Napoli dal 1981, segretario
regionale Aogoi Campania dal
1989, Riccardo Arienzo “ha
rappresentato una solida spalla al
mio fianco per ben 21 anni” ha
ricordato Chiantera nel conferirgli
“una medaglia d’oro che ha
conquistato difendendo sempre e
dovunque l’Aogoi. Soprattutto in
una città in cui, specie in questi
ultimi anni, le pressioni fra noi
ginecologi erano diventate
particolarmente pesanti”.

Primario di Ostetricia e Ginecologia di
ruolo, presso la USL 44 di Napoli
(attualmente Asl NA-1), dal 1981 a
tutt'oggi. Dal 1992 è Professore a
Contratto dell'insegnamento di
"Malattie Infettive in Gravidanza"
presso la Scuola di Specializzazione in
"Ostetricia e Ginecologia" della
Facoltà di Medicina e Chirurgia della
Seconda Università di Napoli. Dal
1989 ricopre la carica di Segretario
Regionale Aogoi.

Giovanni Monni
� “In tempo di crisi solo una
medaglia...ma gliene
spetterebbero due”. È così che
Antonio Chiantera ha voluto
ringraziare Giovanni Monni, per i
suoi due mandati alla guida
dell’associazione, consegnandogli
la medaglia d’oro che viene
conferita a tutti i past president, al
termine della loro presidenza.

Anche SIGO
cambia vertice
Nel corso del congresso nazionale di Milano sono stati eletti
il presidente e i nuovi membri del direttivo Sigo.
Nicola Surico, un universitario, succede a Giorgio Vittori

CONGRESSO
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C’è già chi, tra i ginecolo-
gi, denuncia la solitudi-
ne dei maschi nei re-

parti di ostetricia e ginecologia.
Circondati ormai soltanto da
ostetriche, infermiere e, soprat-
tutto, da colleghe ginecologhe.
Il trend, infatti, è ormai inarre-
stabile: le donne sono in nume-
ro maggiore nelle facoltà di Me-
dicina e Chirurgia, sono di più
nelle scuole di specializzazione
e il loro numero comincia a cre-
scere in maniera significativa an-
che nei reparti.
Il futuro, insomma, è rosa. Per
la professione medica in gene-
rale, ma per quella ostetrico-gi-
necologica ancora di più.
Un cambiamento che non potrà
essere senza conseguenze per la
professione ginecologica, l’uni-
ca, tra le branche mediche (in-
sieme all’andrologia), che ha ad
oggetto non semplicemente
un’area terapeutica, ma un’area
terapeutica gender-oriented.
Allora, cosa significherà per la
ginecologia l’ingresso massiccio

tra le sue linee di una nuova ge-
nerazione di donne che potreb-
be, almeno dal punto di vista nu-
merico, prendere il sopravvento
sui maschi?
“È un fenomeno in divenire – di-
ce Valeria Dubini, dirigente me-
dico della U.O. di ostetricia e gi-
necologia Ospedale SGD di Fi-
renze – ci vorrà del tempo pri-
ma che la bilancia in seno alla
professione penda dalla parte
delle donne. Ma il fenomeno
sembra inarrestabile e già oggi
possiamo vederlo. Ci sono alcu-
ni servizi a prevalente presenza

femminile, penso per esempio i
servizi territoriali. Ma anche in
quelli ospedalieri, benché siano
ancora a prevalenza maschile, le
donne cominciano ad affacciar-
si in modo massivo”.
Quando questo processo sarà
maturo, secondo Dubini, il qua-
dro della professione ne po-
trebbe uscire rivoluzionato. E in
meglio.
“La maggior presenza femmini-
le – afferma – potrà portare mol-
ti arricchimenti. Le donne sono
più dotate degli uomini di capa-
cità relazionali, per esempio, e

la medicina moderna non può
prescindere dagli aspetti comu-
nicativi e di “accoglienza”. Pro-
babilmente, in una ginecologia
che riconosce questi valori, mol-
ti casi di cronaca a cui abbiamo
assistito negli ultimi anni non si
sarebbero verificati”.
Ma, al di là delle specifiche ca-
ratteristiche del genere femmi-
nile, quello che veramente po-
trebbe incidere sul cambiamen-
to della ginecologia è il cambia-
mento di prospettiva portata dal-
le donne, ovvero la capacità di
comprendere più da vicino le esi-
genze e le aspettative delle pa-
zienti con cui si condivide il ge-
nere. La percezione sul proprio
corpo di come certe “aggressivi-
tà” della nostra professione pos-
sano tradursi in un vero e pro-
prio esproprio di aspetti forte-
mente connessi con l’ identità
femminile e con la potenza crea-
tiva, non potrà che tradursi in
una consapevolezza maggiore ed
una ricerca nel ristabilire dei li-
miti. Penso al cesareo, penso al-
l’isterectomia, per esempio. È
questa comunanza di prospetti-
va che fa sì che noi donne siamo
più ‘conservative’ rispetto agli
uomini”, aggiunge.
Tuttavia, è la prospettiva ma-
schile quella che fino a oggi ha
impregnato la ginecologia: “an-
che noi donne dobbiamo reim-
parare la nostra professione. Ab-
biamo avuto maestri maschi. Ci
siamo formati su libri scritti da
maschi. Abbiamo appreso una
ginecologia rappresentata attra-
verso lenti maschili.
Anche per questo non sarà suf-
ficiente che la maggior parte dei
ginecologi siano donne perché
la ginecologia si femminilizzi: sa-
rà un processo lungo a cui cia-
scuno di noi dovrà contribuire”.
Ma che già da oggi, sostiene Du-
bini, è possibile alimentare, per
esempio promuovendo la medi-
cina di genere.
Un simile processo sarà tanto più
efficace quanto più le donne
avranno un peso nelle strutture
sanitarie. Stando attente, però,
al rischio che tutte le donne “in
carriera” hanno imparato a co-

noscere: “nel tempo abbiamo
sperimentato che per affermar-
ci dobbiamo essere più simili
agli uomini. Il che è un errore:
è necessario mantenere le no-
stre peculiarità e differenze. Per-
ché questo non significa essere
meno competitive. Anzi. È stato
evidenziato come le donne ab-
biano un’idea di potere del tut-
to diversa da quella maschile.
Per le donne il potere è un mez-
zo per fare qualcosa, per molti
uomini, invece, il potere è fine
a sé stesso”.
Aogoi da tempo è riuscita a in-
tercettare il mutamento in atto,
come conferma il secondo man-
dato di Valeria Dubini nel ruolo
di vicepresidente dell’Associa-
zione. Un’ulteriore prova di una
sensibilità che si è molto raffor-
zata nel tempo: “penso alla pri-
ma volta che sono entrata in con-
siglio – racconta Dubini – o a
quando cominciammo a parlare
di violenza sulle donne. Un te-
ma tradizionalmente lontano dal
panorama della ginecologia ita-
liana. Oggi, tutto ciò è norma-
le. Oggi anche gli uomini con-
siderano prioritari questi temi,
entrati nell’agenda della nostra
associazione grazie all’adozione
di una prospettiva più femmi-
nile”. Se la ginecologia è pron-
ta a femmilizzarsi, però, non al-
trettanto può dirsi della società.
Le strutture sanitarie, per esem-
pio, dovranno adeguarsi all’in-
cremento del numero delle
donne nelle fila del personale
mettendo a punto un’organiz-
zazione che non le costringa a
snaturarsi mettendo da parte,
soprattutto, la più importante
esperienza che le contraddi-
stingue. “Su questo aspetto, la
situazione delle ginecologhe
non è diversa da quella delle al-
tre lavoratrici”, commenta Du-
bini. “È necessario comprende-
re che la maternità è un valore
e pertanto va supportata con tut-
ti gli strumenti necessari. I figli
– conclude Dubini – non sono
soltanto delle mamme che li por-
tano in grembo, ma dell’intera
società”.
Antonino Michienzi Y

A colloquio conValeria Dubini,confermata alla vice presidenza Aogoi

È sempre più alta la presenza di donne tra le fila dei ginecologi: un fatto
che non potrà non comportare un cambiamento forte nell’ottica con cui
la professione guarderà alle pazienti. E anche le associazioni ne
prendono atto con la conferma di Valeria Dubini alla vicepresidenza
Aogoi ed Elsa Viora nel ruolo di consigliere Sigo

Donne
per le donne

� Nel nostro Paese un terzo del-
la popolazione femminile ha su-
bito una qualche forma di sopraf-
fazione nel corso della vita. Un
dato che fotografa “una vera e
propria emergenza, che i gineco-
logi italiani ritengono fra le mas-
sime priorità della loro professio-
ne”, ha affermatoValeria Dubini,
vice-presidente Aogoi nel corso
del Congresso nazionale Aogoi-
Sigo. Il profilo della donna vitti-
ma di violenza emerso nel corso
della sessione è diverso da come
si è abituati a immaginarlo: nel
45 per cento dei casi le vittime so-
no donne separate o divorziate,
nel 36,2 per cento hanno una lau-
rea, nel 35,1 per cento dei casi
sono donne“in carriera”, dirigenti,

libere professioniste e imprendi-
trici. La violenza è inoltre più se-
gnalata al Centro-Nord (64%) e
nel 42 per cento dei casi si verifi-
ca in aree metropolitane. Dati im-
pressionanti, che potrebbero però
sottostimare il fenomeno: a oggi,
infatti, solo l’8,4% degli stupri vie-
ne denunciato. Anche per questa
ragione il ruolo del ginecologo è
di primaria importanza:“L’obiet-
tivo è far emergere il sommerso
per intervenire non solo sugli epi-
sodi di emergenza ma anche sui
tantissimi, prolungati, abusi che av-
vengono in famiglia”, ha afferma-
to Mauro Buscaglia, Direttore del-
l’ostetricia e ginecologia del-
l’Ospedale San Carlo di Milano e
co-presidente del Congresso.

“L’autore infatti è il partner nel
69,7 per cento dei casi, l’ex nel
55,5 per cento. Mentre solo il 6,2
per cento delle violenze sessuali è
opera di estranei”. Per le donne
vittime di abuso, poi, le conse-
guenze sulla salute, fisica e psi-
chica, “sono devastanti”, ha illu-
strato Alessandra Graziottin, Di-
rettore del Centro di Ginecologia
e Sessuologia del San Raffaele
Resnati di Milano e co-presidente
del Congresso.“L’81% delle pro-
tagoniste di atti di suicidio ha al-
le spalle episodi di abuso. Diffu-
sissima è anche la sindrome post
traumatica da stress, in cui tutto il
corpo esprime attraverso sintomi
fisici l’intensità del trauma vissu-
to. Ma anche i disturbi dell’ali-

mentazione e del sonno (riporta-
ti dal 41% delle donne), una con-
sistente riduzione dell’autonomia
e isolamento sociale, senza conta-
re il rischio di aver contratto ma-
lattie sessualmente trasmissibili o
di gravidanze indesiderate”. Che
fare allora? Innanzitutto aumen-
tare la sensibilità, perché “siamo
molto indietro su questi temi, an-
che fra il personale sanitario”, ha
affermato Dubini spiegando che la
sensibilità alla lettura della vio-
lenza da parte degli operatori è
bassa nel 47% dei casi, nulla
nell’8,1% e solo nel 8,3% risulta
elevata. “Per questo abbiamo
messo a punto il primo manua-
le che affronta dalla A alla Z qua-
le debba essere il percorso della
paziente abusata. Una guida in-
dispensabile, giunta alla seconda
edizione, che sarà data in dota-
zione a tutti gli ospedali e i con-
sultori”. È fondamentale che gli
operatori siano formati per reagi-

re prontamente e nel modo cor-
retto alla violenza: un primo livel-
lo di assistenza va garantito in ogni
centro – aggiunge Dubini. Dal
2000, inoltre, abbiamo attivato un
progetto nazionale strutturato, con
corsi ed attività di sensibilizzazio-
ne, per creare una vera e propria
rete di accoglienza”. “È impor-
tante che vi sia una sensibilità a
cogliere i segnali di abusi – ha con-
cluso il presidente uscente Aogoi
Giovanni Monni – gravidanze ri-
petute e frequenti fallimenti con-
traccettivi, ad esempio, possono
essere un indicatore di rapporti di
forza sbilanciati fra i partner. Dob-
biamo poi saper consigliare le no-
stre pazienti su come uscire da re-
lazioni pericolose. Anche i giova-
nissimi vanno educati. Esistono ve-
ri e propri esercizi, che si possono
introdurre fin dalle classi elemen-
tari, per aiutare i nostri ragazzi a
crescere con la consapevolezza
della parità fra i sessi".

Violenza.Ginecologi in prima linea
È fondamentale che gli operatori siano formati per reagire prontamente e nel modo corretto
nei confronti della paziente abusata.La sensibilità alla lettura della violenza da parte degli
operatori sanitari è bassa nel 47% dei casi,nulla nell’8,1% e solo nell’8,3% risulta elevata
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Sono attese da tempo ed è
stato lo stesso ministro del-
la Salute Ferruccio Fazio a

rilanciarle nel corso del suo in-
tervento nella cerimonia di aper-
tura del Congresso. “La bozza a
cura dell’Istituto superiore di sa-
nità è pronta – aveva detto il mi-
nistro – e procederemo nei pros-
simi giorni alla stampa”.
L’argomento sono le linee guida
sul taglio cesareo che da tempo
il ministero della Salute ha com-
missionato all’Istituto superiore
di sanità nella speranza che il do-
cumento, elaborato con il con-
tributo di un panel esperti di va-
rie associazioni scientifiche - tra
cui, per Sigo-Aogoi: Fabio Siri-
marco, Maria Grazia Frigo, Lua-
na Danti, Nicola Natale, Massi-
mo Moscarini, Fabrizio Niccoli-
ni, Anita Regalia – possa contri-
buire ad arginare l’eccessivo ri-
corso al taglio cesareo nel nostro
Paese. Da allora, l’Iss ha prodot-
to una linea guida che esaurisse
un primo argomento sul tema: “i
temi della comunicazione tra le
donne e gli operatori sanitari,
con specifico riferimento alle in-
formazioni sulle modalità di par-
to, ai contenuti e ai tempi di ac-
quisizione del consenso infor-
mato e alla gestione dell’even-
tuale richiesta materna di taglio
cesareo in assenza di motivazio-
ni cliniche”. La linea guida più
attesa, però, è quella relativa al-
le indicazioni al taglio cesareo
elettivo, all’appropriatezza delle
procedure diagnostiche e delle
manovre impiegate nella pratica
clinica corrente e alle ricadute
del taglio cesareo sulle future gra-
vidanze e sulle modalità di par-

to. Questa linea guida è ancora
in fase di lavorazione: “Dovreb-
be essere pronta per la fine di
febbraio”, ha spiegato Serena Do-
nati, del Reparto salute della don-
na e dell'età evolutiva-Cnesps del-
l’Istituto superiore di sanità.
Donati racconta la genesi di que-
sto strumento che nell’intenzio-
ne dovrebbe costituire un freno
all’eccesso di ricorso ai tagli ce-
sarei nel nostro Paese. “Quando
è arrivata la richiesta del mini-
stero siamo rimasti perplessi – ha
raccontato Donati – non ci sem-
brava che la linea guida potesse
essere la soluzione. Abbiamo
spiegato che le linee guida sono
uno strumento importante che
mette a disposizione dei profes-
sionisti sanitari le evidenze scien-

tifiche, contestualizzandole al lo-
ro paese. Ma, come ha precisato
il presidente dell’Istituto supe-
riore di sanità Enrico Garaci nel-
la prefazione al primo volume
“per governare la complessità del
fenomeno non bastano delle rac-
comandazioni, seppure suffra-
gate dalle migliori prove dispo-
nibili. Si richiede, piuttosto, un
riorientamento complessivo del
sistema, un approccio integrato
in cui le misure di programma-
zione sanitaria, a livello naziona-
le e regionale, sappiano coniu-
garsi con l’implementazione di
iniziative di educazione e di pro-
tocolli clinico-organizzativi a li-
vello locale. Nella consapevolez-
za che su questa capacità di pen-
sarsi e di agire come sistema si
deciderà, in larga misura, il fu-
turo della sanità pubblica in Ita-
lia”. Le linee guida sono uno stru-
mento prezioso, insomma, ma so-
lo un tassello di quell’approccio
globale che servirebbe per inci-
dere positivamente sula sicurez-
za del parto. Il quadro è noto:
“L’Italia, con il suo 38,4 per cen-
to di cesarei, è insieme al Porto-
gallo l’unica nazione a superare
il 30 per cento”, ha illustrato Do-
nati. “La gran parte dei Paesi è
invece al di sotto del 20 per cen-
to”. Non solo: “all’interno del no-
stro Paese osserviamo anche una
grandissima variabilità tra Re-
gioni, Asl, punti nascita. E come
se non bastasse, abbiamo una di-
stribuzione atipica del ricorso al
taglio cesareo nelle strutture con-
siderandole per l’appartenenza
al settore pubblico o privato e per
volume di attività”. Un quadro,
in sostanza, che mostra chiari se-

gnali di inappropriatezza. A ri-
solvere questi problemi vorreb-
be contribuire la linea guida or-
mai in dirittura d’arrivo, che è
costata un “lavoro molto lungo e
dispendioso”, ha precisato la re-
sponsabile dell’Iss. Al momento
non è dato sapere molto sui suoi
contenuti, se non che il modello
su cui si basa è l’analoga linea
guida del National Institute for
Health and Clinical Excellence
(Nice) inglese del 2004. Ma non
si tratta di una semplice tradu-
zione, dal momento che “è stato
necessario aggiornarla alle evi-
denze successive al 2002 e, quan-
do necessario, riformulare i que-
siti”. Bisognerà aspettare per sa-
perne di più, e dopo la pubbli-
cazione l’iter non sarà comple-
tato: “sarà infatti necessario che
sia presentata in Conferenza Sta-
to-Regioni”, ha concluso la Do-
nati. Y

Cesareo

Linee guida Iss
in dirittura d’arrivo
Dopo la linea guida sulla comunicazione, è atteso per febbraio
l’arrivo del volume dedicato alle indicazioni al taglio cesareo
elettivo, all’appropriatezza delle procedure diagnostiche e delle
manovre impiegate nella pratica clinica corrente e alle ricadute del
taglio cesareo sulle future gravidanze e sulle modalità di parto.
Ricalcheranno quelle del Nice inglese

Sono le donne, spesso, a
richiedere esplicitamente il
cesareo e a essere disposte a
cambiare ginecologo se questo
non accorda loro questo
trattamento. Ma quali sono le
ragioni e quali le determinanti
culturali e socioeconomiche di
questo comportamento?
Una domanda a cui ha cercato di
rispondere uno studio in corso di
pubblicazione sul British Medical
Journal e che uno degli autori,
Mario Merialdi del Department
of Reproductive Health and
Research dell’Organizzazione
mondiale della sanità ha
illustrato nel corso del
Congresso nazionale Aogoi-
Sigo. “Si tratta di un’idea
innovativa – ha spiegato
Merialdi – che ci è venuta
studiando la letteratura
scientifica e accorgendoci che
erano presenti studi che
indagavano su quali potessero
essere le influenze dei media su
questo aspetto. Non solo sulle
donne in gravidanza ma sulla
popolazione femminile in
generale”. Un evento, in
particolare, ha dato il via alla
ricerca: la copertina di una rivista
femminile (Marie Claire) che nel
gennaio del 2008 “proponeva
una foto di Christina Aguilera
incinta che si diceva
completamente contraria al parto
vaginale”, ha aggiunto.
Da lì ha preso le mosse lo studio
che ha passato in rassegna 118
articoli pubblicati in Brasile negli
ultimi 20 anni. “Si è scelto il
Brasile perché ha tassi di cesarei
molto elevati, del 40 per cento”.
Non molto distanti dall’Italia,

quindi. E perché è riconosciuto
che in quel Paese fattori culturali
esercitano pressioni forti alla
scelta del cesareo. I risultati dello
studio mostrano chiaramente la
posizione delle riviste: “le fonti
di informazione spesso non sono
citate, spesso gli articoli si
basano sul
parere

unico di un medico, un
ginecologo. Ma, soprattutto,
nell’informazione data alla
donna c’è una grande enfasi
sugli aspetti positivi, come la
diminuzione dolore o la
comodità di un parto cesareo.
Quando si parla di rischi, invece,
ci si riferisce prevalentemente a
quelli “soft”, cioè rimanere
qualche giorno di più in
ospedale o avere un minore
controllo del parto. Non si parla
quasi affatto, invece, di quelli
che sono i rischi seri, i rischi
anestesiologici, quelli operatori
e quelli a lungo termine: il
rischio di sottoporsi nuovamente
un parto cesareo o quelli per il
bambino”. “È interessante il
fatto che le celebrities non
sembrano esercitare una grande
influenza”, ha concluso
Merialdi. Lo studio verrà ora
replicato in Spagna, Filippine,
Stati Uniti e Argentina.
Non sono invece attese per il
momento iniziative analoghe
in Italia.

I settimanali femminili
fanno il tifo per il cesareo

Lo si ripete da tempo: ben vengano le linee guida, ben vengano gli impegni delle società scientifiche e
delle istituzioni per ridurre il ricorso ai tagli cesarei, ma c’è una percentuale di questi su cui poco possono
queste misure. E sono quelli che dipendono dall’autodeterminazione della donna

I media danno
un’informazione non-
scientifically correct
sul cesareo. La
conferma ora arriva
anche da un
innovativo studio
dell’Oms che ha
passato in rassegna
118 articoli
pubblicati sulle
riviste femminili
brasiliane negli ultimi
20 anni. Un’indagine
che verrà replicata
anche in Spagna,
Filippine, Stati Uniti
e Argentina

Walter Ricciardi: Per
contrastare i cesarei
inappropriati serve
soprattutto un cambio
culturale. Promuovere
una cultura del No
blame e un intervento
legislativo che abroghi
il penale

Serena Donati:
costruire linee guida
robuste comporta un
grande lavoro e
ingenti risorse
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“Abbiamo in mano lo
strumento che po-
trebbe far quasi spa-

rire il cancro della cervice ute-
rina, ma dobbiamo utilizzarlo al
meglio”. Carlo Maria Stigliano,
direttore della Ginecologia pre-
ventiva e dei consultori familia-
ri della Asp di Cosenza e teso-
riere Aogoi, ha ribadito, nel cor-
so del congresso Sigo-Aogoi
2010, l’importanza di diffonde-

re tra le donne il ricorso alla vac-
cinazione contro il Papillomavi-
rus: “Abbiamo la disponibilità di
un vaccino contro il tumore del-
le donne: il cancro del collo del-
l’utero è il tumore delle donne.
Tutti pensano che il tumore del-
le donne sia quello della mam-
mella. Ma non è così: ci sono i
tumori della mammella anche
nei maschi, sono rari ma sono
gravissimi quando ci sono. Il tu-

more dell’utero, invece, è esclu-
sivamente femminile. Quindi –
prosegue Stigliano – avere la di-
sponibilità di un vaccino contro
un cancro è già una svolta cul-
turale enorme, ma averlo per
questa forma di tumore è anco-
ra più importante, perché pro-
tegge la cosa più importante che
c’è in natura: la riproduzione
della specie. Quel che noi stia-
mo facendo oggi, è proteggere

le generazioni a venire”. Tutta-
via, questa rivoluzione, rischia di
rimanere incompiuta e di crea-
re diseguaglianze ancor più for-
ti di quelle già presenti.
“Il rischio è che la scarsa diffu-
sione di informazioni non fac-
cia raggiungere a questa vacci-
nazione un’adeguata copertura.
E se accade questo, da un lato
sprechiamo risorse, dall’altro
non ci garantiamo nei confron-
ti della prevenzione di questo
nemico delle donne che è il can-
cro del collo dell’utero”.

Adesione (ancora)
insufficiente
Il ministero della Salute fissava
al 95 per cento l’obiettivo di co-
pertura vaccinale per la fascia di
età delle dodicenni. Ma siamo
ancora molto lontani: secondo
le rilevazione dell’Istituto supe-
riore di sanità, a fine anno 2009,
su scala nazionale l’adesione al-
la vaccinazione con almeno una
dose da parte della prima coor-
te vaccinata (la classe 1997) è pa-
ri al 66,3%, mentre la copertu-
ra per 3 dosi pari al 53,1%. So-
no ampie anche le differenze re-
gionali: si va dai massimi di co-
pertura in Basilicata (l’83,5%
con almeno una dose e il 75,8%
con tre dosi) ai minimi della
provincia autonoma di Bolzano
(26,6% con almeno una dose,
19,1% con tre dosi). Si tratta tut-
tavia di dati provvisori che ri-
specchiano soprattutto il diver-
so momento di avvio delle cam-
pagne vaccinali.
In ogni caso fotografano un qua-
dro ancora lontano dagli obiet-
tivi fissati dalle istituzioni.
“Noi ci accontenteremmo an-
che dell’80 per cento”, sostiene
Stigliano. “E con il tempo spe-
riamo di arrivarci. Intanto mol-
te Regioni stanno attivando
meccanismi di copayment per
ampliare l’accesso alla vaccina-
zione”.
A oggi sono otto le Regioni che

hanno esteso l’offerta attiva del
vaccino ad almeno una seconda
coorte oltre alle dodicenni, una
delle quali – la Basilicata – ha of-
ferto il vaccino a 4 coorti (12en-
ni, 15enni, 18enni e 25enni).
“Tra queste sta arrivando anche
la Calabria, che ha appena ap-
provato una delibera grazie alla
quale il vaccino sarà offerto a tut-
te le donne tra i 13 e i 25 anni
al 50 per cento del prezzo di
vendita in farmacia. E questo è
un intervento di equità”, ha ag-
giunto Stigliano.
Proprio l’aggravamento delle di-
seguaglianze è infatti il maggio-
re rischio connesso al vaccino:
“Il nostro problema principale
è il fatto che le fasce più deboli
della popolazione sono quelle
che meno aderiscono agli scree-
ning di prevenzione. Allo stesso
tempo, queste donne sono quel-
le che si rivolgono di meno dal
ginecologo. Senza un’adeguata
informazione, poi, aderiranno
meno anche alla vaccinazione.
E quest’evenienza è da preveni-
re con tutte le risorse disponi-
bili”.

Hpv, nuove evidenze
Quello della vaccinazione Hpv,
però, oltre a essere un campo
privilegiato di salute pubblica è
un settore in cui negli ultimi an-
ni la ricerca ha profuso un gran-
de impegno: “Gli studi più re-
centi – illustra Stigliano – fan-
no emergere alcune differenze
importanti tra i due vaccini at-
tualmente disponibili riguardo
l’entità della risposta immuni-
taria, della durata della loro ef-
ficacia nel tempo e soprattutto
rispetto alla possibilità di una
copertura crociata nei confronti
di altri tipi di papillomavirus
non compresi nella scheda vac-
cinale (16-18). Si sta comin-
ciando a dimostrare infatti la
presenza di una risposta cro-
ciata anche rispetto ai ceppi 31,
33, 45 e 58 del Papillomavirus.
Questo significa una migliore
protezione: non si avrà più il 70
per cento della riduzione del ri-
schio di sviluppare il tumore del
collo dell’utero ma si potrebbe
arrivare a oltre l’80. E in questo
i due vaccini non si comporta-
no nella stessa maniera”, ha
concluso. Y

Vaccinazione Hpv

Non facciamola
diventare fonte di
nuove diseguaglianze

� È vero che i costi della vacci-
nazione Hpv sono, nel breve pe-
riodo, particolarmente elevati, ma
se si pensa agli effetti che questa
spesa consente di ottenere in ter-
mini di riduzione di carcinomi del-
la cervice uterina e quindi di
ospedalizzazioni, trattamenti, ser-
vizi, assenze dal lavoro e morte,
ecco che, in un attimo, si trasfor-
mano in un’inezia.
È in questo esempio che è rac-
chiuso il messaggio chiave della
sessione promossa dalla Fonda-
zione Lorenzini nel corso del con-

gresso Congresso Sigo-Aogoi
2010: la medicina di genere è
economicamente sostenibile. An-
zi, fa guadagnare.Attraverso una
maggiore appropriatezza, so-
prattutto. “Da tempo si osserva
che la medicina applicata alle
donne è basata sull’evidenza mol-
to meno di quella applicata agli
uomini, e un editoriale scientifi-
co pubblicato su Nature lo scor-
so giugno lo ha confermato”, ha
illustrato la direttrice generale
dell’Istituto superiore di sanità
Monica Bettoni.“Questo vuol di-

re che c’è un margine di inap-
propriatezza enorme. E inappro-
priatezza significa un aumento dei
costi”. Il problema non è nuovo:
“I trial clinici, per esempio, sono
fatti prevalentemente su uomini
(la proporzione è mediamente di
3-4 uomini per ogni donna). E,
come è ovvio, non è automatico
che i risultati che ne conseguono
siano applicabili alle donne”, ha
aggiunto. Tuttavia quello della
sperimentazione clinica è solo
uno degli ambiti in cui si manife-
sta la differenza uomo-donna e la

gestione inappropriata delle ri-
sorse che ne consegue: “Nel ca-
so delle malattie cardiovascolari,
che rappresentano ancora la pri-
ma causa di morte nei Paesi oc-
cidentali, per esempio, abbiamo
da poco scoperto che le donne so-
no più suscettibili a infarti e so-
prattutto a ipertensione rispetto
agli uomini”, ha affermato il se-
gretario nazionale Aogoi, Anto-
nio Chiantera.“La soluzione quin-
di è una prevenzione mirata, che
faccia tesoro delle differenze per
indirizzare le donne verso per-
corsi di genere”.
Ma, senza dimenticare che anche
la maternità è un valore: “Dob-
biamo comprendere tutti – ha
precisato il presidente Sigo, Gior-
gio Vittori – qualcosa che spe-
cialmente quelli della nostra ge-

nerazione hanno dimenticato”: la
nascita e il tasso di fecondità so-
no un valore.“La nostra genera-
zione ha vissuto l’esperienza con-
traria, siamo stati i primi a cui è
stata offerta la possibilità di fa-
re contraccezione e programma-
re la gravidanza”. Oggi il quadro
si è rovesciato: il tasso di fecon-
dità dell’Italia è di 1,34 e,“al di
sotto di 2,11 la civiltà scompa-
re”, ha affermato.“Il tasso di fe-
condità, quello che durante le
guerre mondiali veniva giudicato
strategico, è un elemento socia-
le, sanitario epidemiologico e de-
mografico che può cambiare il de-
stino di una nazione. Se non vie-
ne tutelato questo aspetto una so-
cietà scompare. Ed è per questo
– ha concluso – che dobbiamo in-
vestire sulla maternità”.

La medicina di genere:un affare per il Ssn
L’Hpv è forse il migliore esempio di come una medicina che miri selettivamente
ai problemi peculiari del genere femminile possa ottenere non soltanto un
miglioramento dei livelli di salute,ma anche un risparmio cospicuo per il
Servizio sanitario nazionale

L’adesione alla vaccinazione è ancora lontana dagli obiettivi
fissati dal ministero della Salute. Solo metà delle ragazze ha
completato il ciclo vaccinale. Intanto dalla ricerca emergono
importanti novità sull’efficacia dei due vaccini
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Giovanni Fattorini
Presidente Agite

Dalla tutela e controllo del-
la fecondità alla promo-
zione degli strumenti vol-

ti a contrastare l’infertilità, fino
a tutte le iniziative orientate a ri-
durre il ricorso all’abortività vo-
lontaria nel pieno rispetto della
normativa vigente. La voce del-
le società scientifiche negli ulti-
mi anni si è levata più di fre-
quente rispetto al passato, ma
forse mai come in questo caso.
La disponibilità a collaborare sul
tema della riorganizzazione del
percorso nascita in tutto il Pae-
se, va detto, è stata colta questa
volta con attenzione e sensibili-
tà, e il ministro Fazio ha avuto
modo di dichiararlo e di espri-
mere la sua riconoscenza perso-
nale alle organizzazioni profes-
sionali che lo hanno incontrato
in occasione dell’apertura del
Congresso.
Ricordiamo per inciso che oltre
al riordino dei punti nascita, di
cui si è già detto anche su Gyne-
coAogoi, e che costituisce il nodo
centrale del provvedimento che
verrà presentato ed approvato
dalla Conferenza Stato-Regioni
nei primi giorni di dicembre, gli
impegni assunti dal ministro Fa-
zio riguardano anche la possibi-
lità di promuovere il parto de-
medicalizzato, di offrire l’anal-
gesia epidurale a tutte le donne
che la richiedano, di dimostra-
re concretamente – come ha
detto il Presidente della Sigo
Giorgio Vittori – il giusto rico-
noscimento nei confronti di tut-
te le fasi che precedono il mo-
mento del parto, dalla tutela del-
la fertilità, alla pianificazione fa-
miliare.
Ciò rinvia al tema della “assi-
stenza” alla gravidanza, e al puer-
perio, alla necessità di protocolli
nazionali aggiornati, che pro-
prio in questi giorni stanno per
essere pubblicati, e al rilancio
dei servizi pubblici che istitu-
zionalmente sono stati creati
per prendersi cura e accom-
pagnare, anche dal punto di
vista sanitario la donna e la
sua famiglia all’appunta-
mento con la nascita e per
sostenerla al suo ritorno a ca-
sa. Questo naturalmente è
un piano che richiede ri-
sorse, dall’aggiornamento

dei Drg alla copertura dei vuo-
ti, in alcuni casi davvero molto
gravi, di risorse umane. Ma se
nessuno ha calcolato, credo, con
precisione i costi di questa ope-
razione, la chiusura del 30% dei
reparti di ostetricia italiani per
un totale di 158 punti nascita
consentirà pure, anche se dilui-
ta nel tempo, una cospicua ri-
duzione della spesa che
andrebbe anch’essa
conteggiata. In
sintesi bisognerà
quindi vigilare
che la raziona-
lizzazione pre-
vista, che tutti
ritengono
quanto mai op-
portuna, non si
trasformi in un ra-
zionamento
dell’offerta
e che

questa buona occasione non va-
da perduta, come avvenne con
il Progetto Materno Infantile ap-
provato nel 2000 e rimasto in
gran parte sulla carta. Anche
perché i tempi sono maturi per
riaffermare nei fatti la centrali-
tà della problematica materno
infantile, non solo dal punto di
vista sanitario (politiche sociali,

promozione della scelta pro-
creativa, occupazione

femminile etc.), ma
appunto come una
delle grandi que-
stioni nazionali che
se opportunamen-
te affrontata può
concorrere al mi-
glioramento del tes-
suto civile del nostro

Paese e anche al ri-
lancio della no-

stra economia come giustamen-
te è stato affermato nel corso del
Congresso.
Ci eravamo augurati prima del
Congresso che esso diventasse
vetrina e riflesso di questo lavo-
ro, ma assumesse anche il valo-
re simbolico di una reazione al-
le brutte vicende che aveva-
no coinvolto diretta-
mente alcuni di noi e
agli stravolgimenti me-
diatici conseguenti.
Questo è in buona par-
te stato conseguito e di
questi risultati possiamo es-
sere tutti soddisfatti e ricono-
scenti agli organizzatori e ai Pre-
sidenti del Congresso.
Per quanto riguarda poi alcuni
altri grandi temi che sono stato
posti al centro dell’attività più
propriamente scientifica, dalla
sessualità al dolore pelvico, dal-
la medicina di genere ai nuovi
successi della chirurgia gineco-
logica non sfugge a nessuno che,
al là della qualità espressa dai
singoli relatori e dall’interesse
suscitato da questi temi come da

altri innumerevoli ambiti della
nostra disciplina, la necessità di
rivedere la formula del con-
gresso “classico” comincia a far-
si sentire.
Per ora questa impressione ri-
mane a livello di una superfi-
ciale sensazione di disagio ed
inoltre nessuno oggi possiede ri-
cette in grado di rappresentare
un alternativa al modulo at-
tualmente utilizzato. Riflettere
però anche su questi aspetti,
anche in funzione dei futuri
impegni congressuali delle no-
stre organizzazioni, è un com-
pito che dovremmo assumer-
ci con umiltà e intelligenza.
La nostra associazione ha da-
to il suo contributo alla buo-

na riuscita dell’evento organiz-
zando due sessioni, uno dei cor-
si precongressuali e partecipan-
do tramite i suoi iscritti e diri-
genti a molte iniziative. Ne sia-
mo contenti.
Vi è infine un terzo risultato con-
seguito dal nostro Congresso re-
lativo alla composizione della
frattura avvenuta tra mondo uni-
versitario e mondo ospedaliero
siglata dalla elezione plebiscita-
ria dei nuovi organismi dirigen-
ti della Società Italiana di Oste-
tricia e Ginecologia.
Non è utile aggiungere una so-
la parola a quanto si è già detto
e scritto in questi ultimi tre an-
ni, così come non c’è nessun bi-
sogno di esprimere la profonda
soddisfazione per i risultati rag-
giunti, tanto è scontato il nostro
compiacimento – come Agite in-
tendo – per ciò che è avvenuto
a Milano.
Se mi è permesso vorrei dedica-
re questo bel successo al carissi-
mo amico Domenico De Aloysio
che purtroppo non c’è più, e
che aveva cominciato subito do-
po la rottura a tessere la trama

della riconciliazione con iro-
nia e lungimiranza.

Vorrei invece dedicare
qualche considerazione
alle conseguenze di
quanto è avvenuto sullo

stato del mondo gineco-
logico territoriale.

Le conseguenze dello strappo
tra le maggiori componenti del-
la ginecologia italiana ha avuto
come conseguenza negativa, tra
le altre, anche una divisione tra
le associazioni che rappresenta-
no il mondo della ginecologia
non ospedaliera. Oggi forse è fin
troppo facile rivendicare la buo-
na scelta che la nostra associa-
zione ha fatto fin dalla sua na-
scita, che è stata quella di inver-
tire la deriva di una prolifera-
zione di sigle ed associazioni fi-

ni a se stesse, di-
mostrando la
possibilità di
un’alleanza stra-
tegica con la
componente con
cui abbiamo tutti
i giorni occasione
e necessità di un
confronto opera-
tivo e di una stret-
ta collaborazione
professionale e
cioè quella ospe-
daliera.
Ciò non ci ha im-

pedito però di mantenere e svi-
luppare una cultura e una ri-
cerca autonoma su alcuni temi
legati alla nostra peculiarità pro-
fessionale. I temi legati alla pre-
venzione, alla educazione alla
salute, alle pratiche mediche da
adottare quando i protagonisti
della nostra attenzione sono
soggetti nuovi, come ad esem-
pio gli adolescenti e le donne
immigrate, o quando il proble-
ma non è quello di curare e gua-
rire una patologia – che va ri-
conosciuta quando c’è – ma pre-
servare la salute che già c’è. In
sostanza gli aspetti più “medici”
e “sociali” della nostra speciali-
tà. Ma insieme abbiamo lavora-
to anche per approfondire temi

Agite: un bilancio straordinario

Anche il Territorio
ha bisogno di unità

Il Congresso è stato un buon congresso
sotto molti aspetti: partecipazione,
qualità scientifica, sensibilità culturale

verso temi non sempre al centro della ricerca
scientifica in ambito ginecologico,
rappresentatività di tutte le componenti della
nostra disciplina.
Non ultimo, la dimostrazione di essere in grado di
offrire tempestivamente, cosa rara nel nostro
Paese, le nostre competenze e il nostro back-
ground tecnico e culturale alla “politica” per
suggerire soluzioni: in questo caso sul grande tema
della “organizzazione per una buona nascita”, ma
in prospettiva su tutti i grandi temi che riguardano
la salute della donna e la procreazione in tutte le
sue declinazioni.

“ Ai nostri colleghi che
operano nelle realtà non
ospedaliere e che ancora
militano in associazioni a noi
contigue rivolgiamo un
appello perché prendano atto
di quanto è avvenuto a Milano
ed inizino una riflessione sulla
opportunità di avviare
un percorso unitario”

CONGRESSO
SIGO-AOGOI
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Sandro M. Viglino
Vicepresidente Aogoi
Vicepresidente Agite

I l Congresso nazionale di
Milano, nato sotto i non mi-
gliori auspici, andrà invece

ricordato a lungo perché ha
rappresentato un’occasione
plurima di incontro, di ritro-
vata unità tra il mondo univer-
sitario e quello ospedaliero, di
rinnovamento degli assetti di-
rigenziali, di affermazione del-
la qualità e dell’eccellenza del-
la Ginecologia ospedaliera, di
visibilità e di ufficiale ricono-
scimento della Ginecologia ter-
ritoriale. Il Congresso di
Milano andrà dunque
ricordato come un
Congresso di propizie
“occasioni” e di intel-
ligenti “svolte”.
È già stato sottolineato,
in modo anche più articola-
to, come la comunicazione an-
che aspra, dura che in questi
ultimi tre anni ha contraddi-
stinto i rapporti tra il mondo
ospedaliero e quello universi-
tario ha sortito l’effetto di spa-
rigliare le carte e di richiama-
re ad un nuovo senso di re-
sponsabilità i ginecologi italia-
ni. È stato un confronto ruvi-
do, muscolare che ha cono-
sciuto momenti di grande ten-
sione tra i massimi rappresen-
tanti della Ginecologia
italiana ma che ha ri-
schiato anche di
indurre noia e di-
sincanto tra molti
colleghi della “ba-
se” che non sem-
pre hanno com-
preso i motivi di
tale tensione.
Questi tre ultimi fa-
ticosi anni hanno
però rappre-
sentato

una formidabile occasione per
una seria riflessione e un do-
veroso riposizionamento al-
l’interno della nostra catego-
ria. Gli universitari hanno ca-
pito che la Ginecologia italia-
na non può più pensare di ri-
conoscersi (ed essere ricono-
sciuta al di fuori del nostro Pae-
se) senza l’apporto vitale del
mondo ospedaliero dove sem-
pre più spesso si colloca l’ec-

cellenza (talvolta in-
carnata proprio
da quei giovani
professionisti
che la stessa
Università si è
lasciata sfuggire

o ha volutamen-
te allontanato

perché caratterial-
mente poco “com-
patibili” con l’am-

biente universi-
tario). Gli

ospeda-

lieri hanno compreso che non
sono sufficienti i numeri e la
qualità professionale senza il
supporto di una istituzione –
l’Università – che rappresenta
ufficialmente la formazione e
la ricerca che ogni Paese deve
e può esprimere.
Al di là delle dispute e delle
contrapposizioni personali,
questo, a mio modo di vedere,
è il messaggio che alla fine ha
attraversato le menti e, forse,
anche i cuori dei ginecologi
riuniti a Congresso e di tutti gli
altri che, pur non essendo pre-
senti, hanno seguito dal pro-
prio Ospedale, dalla propria
Clinica o semplicemente dalla
propria città il dibattito di que-
sti ultimi tre anni.

E poi c’è il Territorio
Il Congresso ha costituito an-
che un’ottima occasione di vi-
sibilità e di partecipazione per
i ginecologi di Agite che sono
stati presenti numerosi sia nel-
le varie sessioni scientifiche che
nei due simposi organizzati dal-
l’Associazione. Il primo di que-
sti sul tema “Ospedale-Territo-
rio: dalla diffidenza alla colla-
borazione, dalla collaborazio-
ne alla integrazione. Espe-
rienze a confronto” ha per-
messo di analizzare quanto in
alcune Regioni (Emilia Ro-
magna, Lombardia, Sicilia,
Sardegna) il rapporto ospe-

dale-territorio sia stato realiz-
zato o sia in corso di realizza-
zione. Tutti, però, si sono resi
conto di quanto ancora resti da
fare affinché questo rapporto
così difficile diventi una realtà
non solo nei fatti ma anche e
soprattutto nelle teste dei col-
leghi che operano nell’una e
nell’altra realtà. Situazione an-
cora più evidente nella succes-
siva sessione “Ginecologia pre-
ventiva extraospedaliera: dia-
gnostica strumentale e chirur-
gia ambulatoriale” nella quale
sono state considerate quelle
attività diagnostiche e cliniche
che possono essere realizzate
sul Territorio purché siano ga-
rantite quelle condizioni di si-
curezza che molti presidi terri-
toriali (a partire da molti Con-
sultori) non possiedono.
Queste considerazioni hanno
così permesso ancora una vol-
ta – e questa volta in pubblico
e non soltanto sui documenti
e sulle riviste – di analizzare il
Progetto sulla riorganizzazione
della Ginecologia territoriale
che Agite sta portando avanti.
Ciò che è emerso dalle rela-
zioni e dagli interventi dei par-
tecipanti ha messo in evidenza
la necessità che Agite insieme
con Aogoi si faccia sempre più
parte attiva nel promuovere
quel cambiamento organizza-
tivo e logistico che consenti-
rebbe di ridare piena dignità al
ruolo del Consultorio (da tem-
po e troppo spesso sminuito e
ridotto a semplice ambulatorio
ginecologico di base) e di tra-
sferire nell’ambulatorio terri-
toriale e nelle istituende Unità
di Ginecologia preventiva tut-
to ciò che impropriamente vie-
ne ancora svolto in ospedale.
In questa prospettiva il mio
personale ruolo di riconfer-
mato vicepresidente Aogoi e di
nuovo Tesoriere Sigo costitui-
sce, mi auguro, un piccolo van-
taggio iniziale nel tentativo di
far convergere l’attenzione del
mondo politico e professiona-
le sulla ormai improcrastinabi-
le necessità di considerare il be-
nessere della donna nell’am-
bito di un percorso unico che
inizia sul Territorio e può ter-
minare nell’Ospedale ma può
seguire anche la direzione in-
versa, secondo un ciclo assi-
stenziale che ruota intorno al-
la donna stessa.
Aogoi, grazie alla sensibilità e
alla lungimiranza del suo se-
gretario nazionale Antonio
Chiàntera che ha mostrato, e
non da ora, il coraggio di ope-
rare scelte anche difficili, ha of-
ferto alla ginecologia extrao-
spedaliera un’apertura di cre-
dito che è anche un investi-
mento strategico che Agite, in
questa sua fase di crescita e di
maturità, vedrà di non disper-
dere. Y

ed argomenti più clinici, stret-
tamente inerenti la nostra pro-
fessione e necessariamente com-
plementari ai temi affrontati dai
colleghi che svolgono il loro
prezioso lavoro nelle strutture
di degenza. Mi riferisco tra gli
altri all’assistenza alla gravi-
danza e alla nascita, al raccor-
do tra i diversi livelli diagnosti-
ci e terapeutici, al tema della in-
tegrazione tra ospedale e terri-
torio e ad alcune patologie che
necessitano di un approccio
congiunto per essere affronta-
te con successo, dalla infertili-
tà alla patologia del basso trat-
to genitale, dal dolore pelvico
cronico alle disfunzioni del pa-
vimento pelvico. Siamo perciò
sinceramente grati dell’atten-
zione e del rispetto di cui ab-
biamo avuto prova in questi tre
anni da parte della stragrande
maggioranza della dirigenza Ao-
goi ed in particolare del suo Pre-
sidente e Segretario.
Lo stesso dicasi per i vertici del-
la Sigo e del suo presidente
Giorgio Vittori.
Ora però la situazione è cam-
biata.

Verso un percorso unitario
La ritrovata unità ha condotto
alla elezione del nuovo diretti-
vo della Sigo nel pieno rispetto
dello statuto, e alla nomina, per
la prima volta nella storia della
società nazionale, di un medico
impegnato nelle attività territo-
riali con un incarico di grande
responsabilità. Mi riferisco a
Sandro Viglino, vice presidente
della nostra associazione, a cui
va un attestato di stima e un au-
gurio affettuoso per i prossimi
impegni e che vorremmo sa-
pesse che ha e avrà tutto il no-
stro sostegno.
La ritrovata coesione può met-
tere tutti nelle condizioni per
recuperare tempo, e lavorare al
meglio perché il Congresso
Mondiale del 2012 possa essere
una grande occasione di cresci-
ta culturale e scientifica per tut-
ti. Ai nostri colleghi che opera-
no nelle realtà non ospedaliere
e che ancora militano in asso-
ciazioni a noi contigue rivolgia-
mo un appello perché prenda-
no atto di quanto è avvenuto a
Milano ed inizino una riflessio-
ne sulla opportunità di avviare
un percorso unitario.
Le ragioni per raggiungere
l’obiettivo di una rappresen-
tanza comune di tutti i profes-
sionisti pubblici e privati che
operano nel campo della gine-
cologia non ospedaliera sono
molte di più e sono molto più
convincenti delle ragioni che
vorrebbero questa importante
realtà rappresentata in modo
non adeguato alle sue potenzia-
lità. Per conto nostro dichiaria-
mo la nostra disponibilità ad
aprire il confronto. Y

Un Congresso
di propizie occasioni
e di intelligenti svolte

“Aogoi ha offerto alla ginecologia
extraospedaliera un’apertura di credito:
un investimento strategico che Agite,

in questa sua fase di crescita e di maturità, vedrà
di non disperdere”
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SIGO-AOGOI



G
YN

E
C

O
A

O
G

O
I

/
N

U
M

E
R

O
10

-2
01

0

17

La salute della donna Y

P R E S E N TA Z I O N E

Per far sì che
questa situazione
cambi
Francesca Merzagora
Presidente O.N.Da
Osservatorio Nazionale
sulla salute della Donna

Uomini e donne pre-
sentano significative
differenze riguardo
l’insorgenza, la pre-

sentazione clinica, l’andamento
e la prognosi di molte malattie.
Tra la fine degli anni Ottanta e
l’inizio degli anni Novanta i ri-
cercatori hanno iniziato a ren-
dersi conto che, oltre al sistema
riproduttivo, tra il genere ma-
schile e quello femminile vi so-
no molte altre differenze che
danno origine ad un’ampia
gamma di patologie, con un de-
corso completamente diverso tra
i sessi, o che possono determi-
nare una risposta dissimile del
corpo ai farmaci. Alcune di tali
differenze possono essere di ca-
rattere sociale: infatti, poiché
spesso svolgono lavori e man-
sioni differenti, differenti pos-
sono essere anche i fattori di ri-
schio patologico a cui donne e
uomini sono esposti; altre inve-
ce sono di carattere biologico e
sono il risultato di divergenze
genetiche, ormonali e metabo-
liche.
Nonostante ciò le donne sono
ancora oggi poco rappresentate

nelle prime fasi dei trials clinici,
fondamentali per stabilire do-
saggio, effetti collaterali e sicu-
rezza nell’uso di farmaci, e, an-
che quando vi prendono parte
in misura più rilevante, i risul-
tati degli studi non sono elabo-
rati tenendo conto delle diver-
sità di genere. Inoltre, conti-
nuano ad essere considerate co-

me appannaggio maschile alcu-
ne malattie che sono invece mol-
to diffuse e spesso trascurate o
mal curate nel genere femmini-
le: basti pensare al tumore al pol-
mone o alle patologie cardiova-
scolari. Per far sì che tale situa-
zione cambi è necessario l’im-
pegno concreto di tutti gli in-
terlocutori coinvolti: Istituzioni,

Agenzie internazionali di far-
macovigilanza, medici, organi di
comunicazione e popolazione.
Tutto ciò rappresenta la ragione
fondante dell’Osservatorio Na-
zionale sulla Salute della Donna
(O.N.Da) che dal 2005 pro-
muove in Italia, a tutti i livelli
della società civile e scientifica,
una cultura della salute di ge-

nere. Il cammino da percorre-
re è ancora lungo: non solo per
le donne, ma anche per altri sot-
togruppi di popolazione, in par-
ticolare per i bambini e gli an-
ziani.
L’obiettivo finale è quello di ave-
re una medicina riferita non so-
lo alla patologia ma anche al pa-
ziente, con tutte le sue peculia-
rità, e quindi ad una terapia ve-
ramente personalizzata.
Un ringraziamento speciale va a
Farmindustria che da anni af-
fianca O.N.Da nella promozio-
ne di una cultura sulla medici-
na di genere.

P R E M E S S A

Nella ricerca
farmaceutica
è in atto una vera
rivoluzione
Sergio Dompé
Presidente Farmindustria

Sono davvero lieto di in-
tervenire sui temi di que-
sto volume. Un’opera di
valore in linea con l’im-

pegno per una sempre maggio-
re consapevolezza sociale e in-
dividuale sulle caratteristiche di
genere legate alla Salute fem-
minile. Le donne, nei paesi
avanzati, rappresentano più del-
la metà della popolazione, con
un’aspettativa di vita superiore
alla media maschile, per cui una
bambina che nasce oggi ha buo-
ne probabilità di vivere fino a

Y

La salute della donna.Un approccio di genere

Una salute
a misura di donna

Mettere al centro le differenze di genere
Questo l’obiettivo del volume La salute della
donna. Un approccio di genere, edito da Franco
Angeli e curato da Flavia Franconi, e che vede la
collaborazione tra Onda e Farmindustria. Questo è
anche uno degli obiettivi della medicina del Terzo
Millennio: la cura personalizzata, che
necessariamente deve considerare le categorie di
pazienti, prima di arrivare alla singola persona.
Dal 2002 l’Organizzazione Mondiale della Sanità
chiede che l’integrazione delle considerazioni di
genere nelle politiche sanitarie diventi pratica
standard in tutti i suoi programmi. Oggi la medicina
di genere si trova in una fase che vede impegnate
molte aziende farmaceutiche in un percorso
virtuoso di sviluppo di medicinali ‘ad hoc’ per
l’universo femminile. “Le donne – spiega Francesca
Merzagora, presidente dell’Osservatorio Nazionale
sulla salute della Donna (O.N.Da) – vivono più a
lungo degli uomini, ma si ammalano di più ed
hanno un maggior numero di anni di vita in cattiva
salute. Nel nostro Paese la disabilità femminile è
circa doppia in confronto a quella maschile; la
prevalenza di patologie psichiatriche, ad esempio,
nelle donne è del 7,4% e del 3,1% negli uomini,
oppure l’osteoporosi del 9,2% e 1,1% nelle donne
e negli uomini, rispettivamente. Questi semplici
dati sottolineano la necessità di una maggiore
attenzione al genere, da non confondere con il
sesso, sia per quanto riguarda la ricerca medica,
sia per quanto riguarda le logiche di intervento”.
E non solo per la salute.

a cura di Flavia Franconi
contributi di: Roberta Addis, Adriana Albini, Roberta
Anniverno, Emi Bondi, Alessandra Bramante, Maria
Luisa Brandi, Giancarlo Cerveri, Paola Conti, Gilberto
Corbellini, Doenico Del Principe, Valeria Dubini, Liana
Fattore, Laura Iris Ferro, Flavia Franconi, Walter
Malorni, Claudio Mencacci, Anna Maria Moretti,
Giuseppe Rosano, Francesca Sasella

In Italia le donne vivono più a lungo rispetto agli uomini ma si
ammalano di più e, ancora tropo spesso, la loro domanda di
salute non trova adeguata risposta. In linea con le due edizioni
del Libro Bianco sulla salute della Donna, il nuovo volume di
Onda, di cui vi proponiamo una sintesi, rappresenta un ulteriore
contributo alla costruzione di una “medicina di genere”. Una
medicina che sappia tener conto di tutte le fisiologiche differenze
tra uomini e donne. Nell’obiettivo di colmare un gap nella messa
a punto di una salute a misura di donna e dunque di una
medicina veramente personalizzata

Francesca Merzagora Sergio Dompé
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100 anni.
Fanno troppo spesso i conti con
una vita vissuta freneticamente,
coniugando lavoro, figli e fami-
glia. Una situazione che in qual-
che caso ha trasferito loro alcu-
ne patologie sino a qualche de-
cennio fa diffuse soprattutto tra
gli uomini.
Vivono di più, si ammalano di
più e usano, quindi, i farmaci
con maggiore frequenza rispet-
to alla popolazione maschile.
C’è però un dato positivo. Sono
circa 1.000 i medicinali in svi-
luppo nel mondo per le malat-
tie ginecologiche e per quelle
che colpiscono una parte consi-
stente dell’universo femminile
quali, ad esempio, il diabete, le
patologie tumorali, muscolo-
scheletriche e autoimmuni.
Un risultato che dimostra l’im-
portanza della Salute della don-
na per le imprese del farmaco.
Continuare a investire lavoran-
do insieme a Medici, Istituzioni
e Centri di eccellenza pubblici
e privati, Società Scientifiche e
Associazioni dei Pazienti è quin-
di vitale per rispondere, ade-
guatamente, alle possibilità di
diagnosi e in particolare alla pre-
venzione.
È in atto una vera e propria ri-
voluzione nella Ricerca farma-
ceutica che, con un’attenzione
crescente anche alle differenze
di genere, contribuisce a defi-
nire terapie ancora più focaliz-
zate sulle esigenze dei singoli in-
dividui.
Oggi l’Italia è tra i paesi con una
maggiore aspettativa di vita in ef-
ficienza fisica. E questo, oltre al
progresso economico, sociale e
sanitario, può essere attribuito
per il 40% ai frutti della Ricerca
farmaceutica.
Una Ricerca che permette con-
tinui miglioramenti nella quali-
tà della vita e costanti progressi
per l’efficacia dei trattamenti, la
riduzione degli effetti collatera-
li e la facilità d’uso.
Ma le donne contribuiscono an-
che alla crescita delle imprese
del farmaco. Una realtà indu-
striale che esporta il 54% della
produzione e sviluppa innova-
zione in 233 progetti di Ricerca
italiani.
Chi ha la possibilità di visitare
un’azienda non può non ren-
dersi conto di quanto siano “pre-
senti” in ruoli e aree chiave, rag-
giungendo il 36,7% del totale
degli occupati e primeggiando
nell’area della Ricerca e Svilup-
po con il 52%. È dirigente 1
donna su 5, il doppio che negli
altri settori, così come 1 su 3 è
un quadro.
Un rapporto privilegiato, in de-
finitiva, quello tra donne e im-
prese del farmaco sia in favore
della loro salute sia nel rispetto
delle pari opportunità.
Non è un caso, infatti, se undici
tra le più importanti imprese del

farmaco in Italia hanno donne
che gestiscono l’Area Legale e
sono altrettante quelle che affi-
dano ad una manager le Risor-
se Umane e l’Area Fiscale.
La vivacità dei ruoli impone ne-
cessariamente una nuova sensi-
bilità che interpreti la loro po-
sizione sociale e garantisca una
maggiore tutela della Salute.
E proprio in questo contesto si
inserisce il libro. Uno strumen-
to molto utile che raccoglie tut-
te quelle conoscenze sulla don-
na preziose per coloro che la
considerano protagonista nella
Società e nella Ricerca.

I N T R O D U Z I O N E
G E N E R E E S A L U T E

Indossiamo le
“lenti di genere”
Flavia Franconi* e
Laura Iris Ferro°
Dipartimento Scienze del
Farmaco, Università di
Sassari, Responsabile del
Gruppo
“Farmacologia di Genere”
della Società Italiana di
Farmacologia
° Gentium, Villa Guardia
(Como)

“Essere uomo o es-
sere donna” è im-
portante dal pun-
to di vista della

salute poiché i fattori di rischio,
la prevalenza e l’incidenza, l’in-
sorgenza, l’espressione clinica,
la storia naturale e l’approccio
terapeutico ad una determinata
patologia possono variare sensi-
bilmente a seconda del sesso e
del genere. La citazione che ab-
biamo appena fatto tra sesso e
genere si riallaccia ad una di-
scussione che ha pervaso il mon-
do scientifico per lunghi anni.
Per sesso si intendono le diffe-
renze e le somiglianze biologi-
che, mentre il genere è un con-
cetto più ampio che compren-
de le differenze indotte dalla cul-
tura e dalla società. Il termine
genere, che deriva dal latino ge-
nus, generis, affine a gignere – ge-
nerare, risponde alla necessità
di dare valore a quanto vi è nel-
la cultura in cui viviamo che ci
porta ad essere uomini e donne
al di là dell’essere maschio o
femmina. Originariamente fu in-
trodotto nelle scienze sociali per
descrivere come le diverse so-
cietà e culture interpretassero
l’essere maschio e l’essere fem-
mina, pertanto, il genere inclu-
de gli elementi che caratterizza-
no essere donna o uomo in una
determinata società. Forse il tut-
to diventa più semplice se si pen-
sa al ruolo della donna o al ruo-
lo di un uomo in società diver-
se dalla nostra. Essere donna a
Stoccolma è diverso che essere

donna in India, dove si calcola
una media quotidiana di 2.000
aborti selettivi, ovvero riguar-
danti i feti di sesso femminile,
senza contare le bambine che so-
no state uccise subito dopo la na-
scita dai genitori. Il fenomeno è
talmente imponente che è stato
lanciato un programma, deno-
minato ‘trasferimento condizio-
nato di contanti per bambine
con copertura assicurativa’, che
prevede un premio di 3.000 dol-
lari per le famiglie povere che
decideranno di mettere al mon-
do figlie femmine.
In medicina avere un approccio
di genere significa considerare
le condizioni economiche, di vi-
ta, il ruolo sociale, circa la fem-
minilità e la mascolinità, ovvia-
mente senza dimenticare la bio-
logia. A questo proposito è ben

noto che fra salute e povertà esi-
ste una correlazione inversa, che
permane anche nei paesi che
hanno un sistema sanitario uni-
versale, come quello che c’è in
Italia. Un esempio eclatante del-
l’importanza del genere nella
nostra società è costituito dagli
incidenti domestici dove sono
maggiormente colpite le donne
(66%), soprattutto se casalinghe
(35%), e che fra l’altro non han-
no alcuna assistenza previden-
ziale né assicurativa.
Inoltre, bisogna considerare
quel fenomeno definito epige-
netica, e che potremmo tradur-
re come la possibilità di variare
i nostri geni attraverso una
rete di informazioni e co-
municazioni prodotta dal-
l’esperienza e dalla cultu-
ra e dalle molecole che in-
contriamo nel corso della
nostra vita. Molecole
che non sono solo
farmaci, ma sono
anche rimedi bota-
nici, supplementi
alimentari, cibi e
bevande, basta
pensare all’alcol
ed agli inquinanti
ambientali (fumo
da tabacco), me-
talli, ecc. Come
evidenzia il rap-
porto Global he-
alth risks. Morta-
lity and burden
of disease attri-
butable to selec-

ted major risks dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità
(Oms): “la speranza di vita del-
la popolazione mondiale po-
trebbe essere aumentata di cir-
ca 5 anni se ci si concentrasse su
5 fattori di rischio: l’insufficien-
za ponderale durante l’infanzia;
i rapporti sessuali a rischio; l’al-
colismo; la mancanza di acqua
potabile; la depurazione e l’igie-
ne e l’ipertensione che sono re-
sponsabili di un quarto dei 60
milioni di decessi che si verifi-
cano ogni anno”. Ed è evidente
che molte delle precedenti cau-
se dipendono dalla società.

Questo volume si propone di
far arrivare a tutte le don-

ne, le bambine, a tutti gli
uomini ed ai bambini la
consapevolezza delle lo-
ro differenze e di co-

me queste si ri-
flettano su un
bene primario
come la salu-
te. Differen-
ze che non
devono ge-
nerare dise-
guaglianze,
anche in
accordo

agli Articoli
3 e 32 della

nostra Costitu-
zione.
Data la vastità
del tema, è sem-

brato opportuno
concentrarsi su al-

Y

Flavia Franconi
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cune tematiche e trascurarne al-
tre, come la parte legata alla ri-
produzione. In quanto in que-
sto campo, da sempre si sono
considerate le differenze e per-
ché, perlomeno nel nostro pae-
se, sono stati fatti molti pro-
gressi: basta vedere i dati della
mortalità perinatale. Abbiamo
invece voluto introdurre capito-
li che evidenziano aree in cui la
medicina di genere è ancora più
giovane anzi giovanissima: vedi
l’ambiente di lavoro e le diffe-
renze di genere che riguardano
le bambine ed i bambini, queste
ultime ancora meno note ri-
spetto a quelle fra donne e uo-
mini. Senza dimenticare che es-
se evidenziano che le differenze
iniziano prestissimo nella vita,
senza dimenticare che le diffe-
renze tra i due generi dipendo-
no anche dall’età biologica e
quindi genere ed età dovrebbe-
ro essere declinati insieme. Si
dovrebbe considerare anche
l’accesso ai servizi sanitari (Piras
e Franconi, 2009), e che la ri-
chiesta dei trattamenti sanitari
è condizionata dal tempo di-
sponibile e dallo stato di pover-
tà. Nella piena consapevolezza
che questo volume non com-
prende tutti i temi della salute
abbiamo voluto iniziare un cam-
mino per colmare un gap di co-
noscenze che impedisce, alle
donne e agli uomini, di giunge-
re alla migliore cura possibile.
Indossiamo pertanto le “lenti di
genere”. Y

“Data la vastità del tema è sembrato
opportuno concentrarsi su alcune
tematiche che evidenziano aree in cui la
medicina di genere è ancora più giovane
anzi giovanissima”

Il mondo del
lavoro e la salute
delle donne
� L'Italia fanalino di coda del-
l'Europa in fatto di pari oppor-
tunità: secondo il Global Gen-
der Gap Report del 2009, lo stu-
dio del World Economic Forum
sulle diversità tra uomini e don-
ne sul lavoro, l'Italia occupa so-
lo il 72° posto (67° nel 2008) nel
mondo, con stipendi per le don-
ne inferiori a quelli degli uomi-
ni e pochi ruoli di potere. Met-
tendo a confronto i dati euro-
pei con quelli riguardanti la si-
tuazione italiana, elaborati dal
Censis sui dati forniti dall’Istat,
si registrano però segnali di cre-
scita della componente femmi-
nile nei diversi contesti sociali,
ma associati a dati contraddit-
tori che evidenziano situazioni
di esclusione sociale e lavorati-
va a scapito delle donne, so-
prattutto dall’ambito della rap-
presentanza politica e del go-
verno economico, oltre che dal-

le aree a forte connotazione tec-
nologica (Istat, 2007). Elemen-
ti positivi si registrano soltanto
in alcuni settori: la presenza di
donne è in continuo aumento
nelle professioni intellettuali, in
particolare tra i medici, in ma-
gistratura, nella pubblica am-
ministrazione, nei servizi di ri-
cerca e sviluppo, nelle attività
immobiliari e nei servizi alle im-
prese.
Uno dei fattori che risulta ave-
re la maggiore incidenza sulle
differenze tra generi, è ancora
il ruolo di cura svolto dalle don-
ne all'interno della famiglia. La
scarsa partecipazione femmini-
le al mercato del lavoro in Italia
è dovuta principalmente a fat-
tori quali la scarsa disponibilità
di asili nido, di strutture di sup-
porto alle famiglie, l’insuffi-
cienza delle detrazioni fiscali a
favore delle coppie multi-reddi-
to, ma anche e soprattutto alle
aspettative di occupazione e di
retribuzione troppo penaliz-
zanti. Le donne infatti conti-
nuano a svolgere il cosiddetto

“doppio lavoro” in casa e in uf-
ficio/azienda. In Italia il feno-
meno è rilevante: 5 ore e 20 mi-
nuti al giorno (rispetto all'ora e
35 minuti dell'uomo) sono me-
diamente dedicate a questioni
domestiche o familiari. Sebbe-
ne lo scarto si riduca a livello eu-
ropeo (4 ore e 29 minuti le don-
ne e 2 ore e 18 minuti gli uo-
mini), il risultato è che le don-
ne che riescono ad accedere ai
vertici aziendali pagano un prez-
zo molto elevato: solo l'11% ha
figli contro il 53% degli uomi-
ni: lavorano circa tre volte più
degli uomini a casa e la metà ri-
spetto a loro nel mercato.
Le donne europee guadagnano
in media il 15% in meno degli
uomini (si va dal 3% delle im-
piegate pubbliche al 30% tra i
manager): quelle italiane (Eu-
rispes, 2009) il 16% in meno ri-
spetto ai colleghi. Inoltre la co-
siddetta leadership femminile
vale un misero 4% e ci posizio-
na in coda alla classifica euro-
pea, staccati anche da Bulgaria
e Romania (12% ciascuna). Ep-
pure, le top manager sono po-
che, ma brave: le imprese a gui-
da femminile hanno per-
formance gestiona-
li e finanziarie
superiori alle
medie di
settore.
Le

problematiche legate alle diffe-
renze tra uomini e donne ven-
gono nei fatti ignorate dalle po-
litiche, dalle strategie e dagli in-
terventi relativi all’applicazione
delle norme in materia di salu-
te e sicurezza sul lavoro, ma spes-
so anche dalla ricerca. Parlando
di determinati di salute, ad
esempio, vale la pena ricordare
che i cosiddetti stressor psicoso-
ciali sono potenti attivatori del
sistema dello stress e che le ca-
pacità riproduttive possono es-
serne fortemente influenzate. È
dimostrato che le donne gesti-
scono in modo diverso dagli uo-
mini l’asse dello stress (ipotala-
mo-ipofisi-surrene) e che, quin-
di, reagiscono diversamente agli
stressor di qualsiasi natura essi sia-
no: fisici, chimici e psichici.
È quindi fondamentale che le
attività relative alla salute e si-
curezza sul lavoro siano corre-
late agli interventi volti alla rea-
lizzazione dell'equità di genere
sul lavoro, e che vengano valu-
tati gli impatti sulla salute in ot-
tica di genere di tutte le inizia-
tive e politiche. Y

Tumori e donne

� In Italia, sono quasi due mi-
lioni le persone che stanno vi-
vendo dopo aver incontrato la
malattia neoplastica. In mag-
gioranza, secondo una pubbli-
cazione AIRTUM del 2009, so-
no donne (circa 1.080.000 con-
tro circa 840.000 uomini): le
donne si ammalano di più ma
hanno anche una maggior so-
pravvivenza. Tra uomini e don-
ne c’è una certa differenza di in-
cidenza e di sopravvivenza. I tu-
mori “femminili” sono princi-
palmente il tumore al seno, al-
l’ovaio, all’utero, ma le donne
possono ammalarsi anche di tu-
more al colon, e di tutte le altre
neoplasie che colpiscono orga-
ni non legati all’essere donna,
come pancreas, fegato, esofago
e le forme ematologiche come
leucemie e linfomi.
Perché il tumore insorga deve
crearsi una specie di “associa-

zione a delinquere” tra la neo-
plasia e il tessuto circostante, il
cosiddetto “microambiente”: il
seme del cancro, paragonabile
ad una pianta parassita, germo-
glia solo se il terreno, ovvero
l’ospite, è disposto ad acco-
glierlo. Spesso però in oncolo-
gia ci si focalizza un po’ troppo
sul tumore e troppo poco sul
paziente stesso, ci si concentra
sulla cura e meno sulla preven-
zione. Bisognerebbe invece, in
primis, convincere la persona
ad adottare stili di vita e dieta
meno pericolosi per la salute,
tra cui smettere di fumare e poi,
se ci sono già lesioni preneo-
plastiche o precoci, intervenire
eventualmente con sostanze
chemiopreventive. Il cancro po-
trebbe infatti essere in gran par-
te sconfitto già cambiando abi-
tudini di vita, pensando al prez-
zo che si paga per i danni che
ci infliggiamo da soli, ad esem-
pio con fumo e alcool. L’Ame-
rican Cancer Society stima che
in USA più di 175.000 decessi

an-
nui
per
neopla-
sia derivi-
no dal con-
sumo di tabac-
co. Inoltre, circa un
terzo del mezzo milione
di morti causate in America dal
cancro è legato a problemi di
nutrizione ed inattività fisica.
Oltre un milione di tumori cu-
tanei attesi potevano essere elu-
si utilizzando prudenza e pro-
tezione nell’esposizione ai rag-
gi solari. In oncologia si hanno
differenze di incidenza e mor-
talità non solo nell’ambito dei
tumori tipicamente maschili o
femminili, ma anche in quelli
che in teoria non sarebbero le-
gati alle differenze di sesso. È
un’importante osservazione epi-
demiologica che la mortalità
per neoplasia sia diversa da pae-

se
a paese e

tra i generi. Dopo le malattie
cardiovascolari, i tumori rap-
presentano la principale causa
di morte femminile: sono infatti
responsabili ogni anno del de-
cesso di 89 donne ogni 10.000
sopra i 70 anni, e di 23 dai 50 ai
69. In Italia, tra il 2003 e il 2005
sono stati registrati ogni anno
622 casi di tumori maligni ogni
100.000 donne, dei quali il 29%
sono tumori della mammella.
La maggior parte di questi tu-
mori però è oggi prevenibile,
oltre che curabile: mentre nel
1976 la probabilità di sopravvi-

La salute della donna.
Un approccio di genere
Sintesi del volume



Osteoporosi
e altre malattie
delle ossa
e dei muscoli

� L’osteoporosi colpisce una
porzione elevata della popola-
zione italiana, soprattutto di ses-
so femminile, e presenta un tas-
so di crescita proporzionale al
crescere dell’età. Alcune carat-
teristiche peculiari di questa
malattia la rendono poco co-
nosciuta e meno temuta di al-
tre: tra queste, la mancanza di
dati epidemiologici precisi sul-
la sua diffusione nel nostro
Paese, la sua asintomaticità, il
lungo periodo di latenza, la
possibilità che i suoi effetti
(fratture ossee di diversa enti-
tà) siano ascrivibili ad altre cau-
se e la mancanza di program-
mi di prevenzione consolidati.
Il recente interessamento al
problema da parte del Parla-
mento europeo sottolinea la va-
lenza sociale e politica di que-
sta patologia, particolarmente
diffusa in Italia, dove il quadro
demografico caratterizzato da
una vita media tra le più alte
del mondo, deve far ritenere il
nostro Paese tra le aree a mag-
gior rischio di patologia osteo-
porotica. Si stima che in Italia
circa 5 milioni di persone sia-
no affette da tale patologia, an-
che se probabilmente esiste
una larga parte della popola-
zione nella quale ancora non
è stata posta una diagnosi cor-
retta della malattia. Si ritiene
che nel prossimo futuro la pre-
valenza dell'osteoporosi ten-
derà ad aumentare, sia nel ses-
so maschile che femminile, so-
prattutto in relazione all'au-
mento di vita media della po-
polazione nel nostro Paese.
La prevalenza di osteopenia e
di osteoporosi fra le donne ri-
sulta pari a 44,7 % e 18,5%, ri-

spettivamente, mentre i corri-
spondenti tassi sono del 36 %
e del 10% nel sesso maschile.
La prevalenza di entrambe le
condizioni è quindi più elevata
nelle donne e aumenta signifi-
cativamente con l’età. Il dato
generale di prevalenza nella po-
polazione generale di sesso
femminile è del 23%, ma anche
tra gli uomini il tasso di preva-
lenza risulta sempre superiore
al 15% oltre i 60 anni di età. Si
tratta di circa 4 milioni di don-
ne, che si trovano in tal modo
esposte ad un più alto rischio
di fratture a cui si aggiungono
oltre 800.000 uomini. Le pro-
iezioni per i prossimi anni con-
fermano che l’osteoporosi sia
da considerare una patologia
emergente nel nostro Paese e
in generale in tutta l’Europa a
causa del progressivo e costan-
te invecchiamento della popo-
lazione. Con l’osteoporosi cre-
scono anche le complicanze
fratturative di questa patologia.
Al di là dei possibili approcci di
prevenzione secondaria (dia-
gnosi precoce), appare fonda-
mentale la prevenzione prima-
ria di questa malattia, da at-
tuarsi fin dall’infanzia con stili
di vita ed alimentari corretti,
che peraltro riducono anche il
rischio di altre gravi malattie
(alimentazione ricca di calcio
e vitamina D e quindi di latte,
eliminazione del fumo, dell’as-
sunzione di alcol in quantità ec-
cessive e della vita troppo se-
dentaria). Nell’attivazione di ta-
li programmi di prevenzione, è
inoltre necessario tenere pre-
sente che esistono categorie di

soggetti ad alto rischio (in trat-
tamento con cortisonici, me-
nopausa precoce, predisposi-
zione ereditaria, precedenti
fratture non dovute a “traumi
efficienti”) ed altre a rischio ri-
dotto (donne sottoposte a te-
rapia ormonale sostitutiva post-
menopausa nonché persone di
sesso maschile), per cui la stra-
tegia di intervento deve essere
necessariamente diversificata.
Ad aggravare la situazione, in-
fine, vi è la circostanza che in
Italia non esistono né dati epi-
demiologici attendibili sulle
“prime” fratture di natura
osteoporotica, né dati su ampia
scala che riguardino la preva-
lenza dell’osteoporosi nella po-
polazione generale. Anche per
questi motivi, la conoscenza del
problema da parte della popo-
lazione italiana e, in parte, an-
che del personale sanitario è
tuttora scarsa. La prevenzione
è fortemente ostacolata dal-
l’assenza di linee-guida per la
diagnosi precoce (screening)
dell’osteoporosi unanimemen-
te accettate ed inoltre non esi-
stono ancora programmi con-
solidati di prevenzione e l’ac-
cesso agli esami densitometrici
è spesso difficile a causa delle
lunghe liste di attesa.
Alla luce di quanto emerso, il
Ministero della Salute ha vara-
to nel 2009 il progetto Registro
delle Fratture da Fragilità, che
nel nostro Paese vorrà fotogra-
fare la situazione italiana, cre-
ando i presupposti per effet-
tuare una analisi quantitativa
dei costi socio-economici delle
fratture da osteoporosi. Y

Malattie
cardiovascolari:
prevenzione
e approccio
di genere

� Le malattie cardiovascolari
rappresentano la principale
causa di morte negli uomini e
nelle donne dei paesi più in-
dustrializzati. Negli ultimi anni
è divenuto evidente che esisto-
no differenze nell’incidenza
delle malattie cardiovascolari
tra i due sessi. Infatti, mentre
negli uomini gli eventi cardio-
vascolari iniziano a manifestar-
si già dalla quarta decade di vi-
ta, nelle donne tale incidenza è
bassa prima della menopausa
ma aumenta dopo i 60 anni.
Dopo i 50 anni le malattie car-
diovascolari e cerebrovascolari
rappresentano la causa princi-
pale di mortalità e disabilità nel-
le donne e la loro incidenza è
maggiore di tutte le altre cause
di morte messe insieme. Nella
donna infatti lo stato di deficit
ormonale che si manifesta do-
po la menopausa influenza no-

tevolmente i fattori di rischio
cardiovascolari e la loro pene-
tranza.
Pertanto nel considerare le stra-
tegie di prevenzione cardiova-
scolare è necessario non sol-
tanto differenziare i due sessi
ma anche considerare lo stato
di deficienza ormonale. Inoltre
nelle strategie preventive car-
diovascolari bisogna considera-
re l’associazione dei fattori di
rischio metabolici quali so-
vrappeso, alterazione del meta-
bolismo glucidico ed iperten-
sione arteriosa che sono di par-
ticolare importanza nelle don-
ne dopo la menopausa.
In conclusione, gli uomini e le
donne hanno una differente su-
scettibilità ai fattori di rischio
cardiovascolare, ciò si riper-
cuote sull’efficacia delle terapie
preventive.
Inoltre, le differenze di genere
influenzano anche la risposta
terapeutica che, pertanto, deve
esser guidata non soltanto dal
grado di rischio cardiovascola-
re, ma deve tenere conto anche
del genere. Y

venza per tutte le neoplasie,
comprese le più maligne, era del
50%, ora supera il 65%, un no-
tevole indicatore di speranza. Se
saremo in grado di gestire le
cause del cancro nella donna
con la prevenzione, controllan-
do virus, dieta, igiene e creando
uno stretto rapporto tra clinica
e ricerca potremmo prevenire
migliaia di decessi. È un fatto
che nei tumori femminili la dia-
gnosi precoce e la prevenzione
siano importantissime e sicura-
mente la donna è molto attenta
a sottoporsi a screening. Attual-
mente l’85% delle pazienti con
tumore mammario, che fa par-
te di quelli “scrinabili”, si sotto-
pone a prevenzione.
Questa percentuale potrebbe es-

sere elevata al 95 % in tempi bre-
vi. La sopravvivenza è infatti più
alta nelle regioni italiane con mi-
gliori programmi di screening.
Per quanto riguarda la cura, ne-
gli ultimi decenni agli approcci
“tradizionali” si sono aggiunte la
terapia “biologica” mirata, det-
ta a target, e la terapia genica,
che consentiranno quindi di ave-
re delle cure sempre più perso-
nalizzate. Esiste poi la strategia
“ambientale”che non agisce sul
tumore, ma sulle cellule che con
il tumore interagiscono, il co-
siddetto microambiente. Non si
deve inoltre dimenticare che
una delle chiavi principali delle
nuove terapie è il loro uso in
combinazione con chemiotera-
pici citotossici. Y

Patologie
psichiche
di genere:
depressione,
ansia, cefalea e
anoressia-bulimia

� L’attenzione sulle temati-
che di genere ha dimostrato
che le donne sono svantag-
giate nella tutela della loro sa-
lute mentale perché si am-
malano di più rispetto all’uo-
mo. La scarsa considerazione
della donna come corpo so-
ciale oltre che individuale, ha
condotto ad una ridotta con-
siderazione del lavoro come
fattore di formazione di pro-
cessi morbosi (oltre 70 ore set-
timanali) senza contare i mol-
teplici altri fattori stressanti,
eventi purtroppo frequenti
della vita della donna, quali
quelli del maltrattamento in
famiglia e a volte della vio-
lenza (abusi, molestie), con-
dizioni che pesano fortemen-
te sul carico di disabilità fem-
minile. Nella sfera della pato-

logia psichiatrica inoltre vi so-
no ancora pochi studi di va-
lutazione sull’effetto del ciclo
mestruale e della menopausa,
sullo sviluppo di disturbi psi-
chiatrici e sul trattamento,
con scarsa attenzione sulla
possibile interazione tra tera-
pia ormonale e terapia anti-
depressiva.
La depressione nella donna
ad esempio è doppia rispetto
all’uomo, e dipende da vari
fattori, come anomalie ormo-
nali, ma anche da cause non
biologiche, come una situa-
zione familiare negativa o
l’aver subito violenze di vario
tipo. Esistono specifiche vul-
nerabilità nei due sessi e pe-
culiari difficoltà nel tratta-
mento. I dati disponibili sulle
differenze di genere, per
quanto riguarda la farmaco-
cinetica che la farmacodina-
mica delle principali moleco-
le antidepressive, sono limi-
tati. Eppure, in letteratura, vi
sono evidenze di come l’as-
sorbimento, la biodisponibi-
lità, la distribuzione e il me-
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tabolismo dei farmaci dipenda
dal genere. Altro esempio di pa-
tologia strettamente legata al
mondo femminile è l’emicrania
in quanto esiste una correlazio-
ne tra ciclo ormonale femmini-
le e comparsa del mal di testa; si
è osservata inoltre un’associa-
zione più stretta tra disturbi del-
l’umore e d’ansia e comparsa
d’emicrania, particolarmente

importante se si considera la
maggior vulnerabilità del gene-
re femminile a questi disturbi.
Anche i disturbi della condotta
alimentare (Dca), come ano-
ressia e bulimia, costituiscono at-
tualmente, per la popolazione
occidentale, un importante pro-
blema di salute pubblica. Ad es-
sere colpite sono prevalente-
mente le donne di razza bianca,
con un rapporto di 9/10 a 1 ri-
spetto agli uomini, con un’età
di esordio che si colloca nella
prima adolescenza. La severità
del problema è evidenziata an-
che dai dati dell’Oms che rile-
vano come tali disturbi, nei pae-
si industrializzati, rappresentino
una delle principali cause di
morte, dopo gli incidenti auto-
mobilistici, per le giovani don-
ne sotto i 25 anni. Ciò è dovuto
anche al cambiamento dello sta-
tus symbol della donna da
un’immagine opulenta ad una
più magra: le donne che da sem-
pre, più degli uomini, tentano
di modificare il proprio corpo
per aderire e uniformarsi ai ca-
noni estetici imposti dalla cul-

tura appaiono pertanto più vul-
nerabili alla malattia. Appare
chiaro quindi come le cause di
queste malattie siano da ricer-
care principalmente negli aspet-
ti psicologici individuali, nel per-
corso di sviluppo, nella dinami-
ca familiare e nelle influenze so-
cioculturali e come l’approccio
più efficace per la cura dei di-
sturbi della condotta alimenta-
re sia un trattamento integrato
di tipo psicoterapeutico-nutri-
zionale.
In conclusione, risulta quindi
chiaro come nel settore dei di-
sturbi mentali si debba supera-
re la tendenza ad impostazioni te-
rapeutiche eccessivamente stan-
dardizzate e poco inclini a quel-
la complessità e articolazione di
fattori specifici dei disturbi. Ne-
cessario quindi raccogliere dati
clinici e di trattamento specifici
e promuovere la ricerca sui di-
versi effetti che i medicinali e le
terapie in generale hanno su uo-
mini e donne al fine di garanti-
re parità e personalizzazione ve-
ra di trattamento e accesso alle
cure. Y

Fumo e alcol e le
loro conseguenze
sulla salute

� Studi recenti hanno eviden-
ziato delle notevoli differenze
tra i due sessi nell’uso di alcol,
nicotina, ed altre sostanze
d’abuso, sia nella quantità che
nella modalità di assunzione.
Quello che sembra differenzia-
re maggiormente le donne da-
gli uomini è, da una parte, la lo-
ro maggiore vulnerabilità a svi-
luppare dipendenza a queste so-
stanze, dall’altra la difficoltà ad
acquisire la consapevolezza di
esserne dipendenti e di aver bi-
sogno di sostegno psicologico
e/o aiuto terapeutico. Uomo e
donna, infatti, si distinguono
per la quantità di alcol bevuta
o per il numero di sigarette fu-
mate giornalmente, ma soprat-
tutto per la diversa propensio-
ne a sviluppare dipendenza fi-
sica e psicologica. Diversa è an-
che la risposta ai trattamenti far-
macologici, verosimilmente a
causa della diversa farmacoci-
netica dell’alcol e della nicoti-
na tra i due sessi. Le donne svi-
luppano più frequentemente
ed in misura più marcata di-
verse patologie epatiche, danni
neurologici e gastrointestinali
e cardiomiopatie correlabili al-
l’alcol, nonché epatiti e cirrosi,
dimostrando così di essere par-
ticolarmente sensibili agli effetti
tossici a breve e lungo termine
dell’alcol. Inoltre, alla luce di
diversi studi epidemiologici,
l’abitudine all’alcol nelle don-
ne sembra in aumento rispetto
a quella degli uomini. Sembra
esistere una relazione tra alco-
lismo e fumo di sigaretta nelle
donne poiché, a differenza de-
gli uomini, le adolescenti fu-
matrici sono a più alto rischio
di sviluppare alcolismo da adul-
te. Ma molte altre differenze di
genere esistono tra i fumatori
in quanto, ad esempio, le don-
ne riportano maggiori difficol-
tà a smettere di fumare, ri-
spondono meno alle terapie so-
stitutive, e fumano sotto la spin-
ta di stimoli “interni” o emoti-
vi, quali stress, ansia o depres-
sione, piuttosto che a causa di
fattori esterni, come l’ambien-
te circostante ed il contesto so-

ciale. Anche le proprietà anal-
gesiche della nicotina sembra-
no differire tra i due sessi, dal
momento che la soglia e la tol-
lerabilità del dolore risultano
aumentate nell’uomo, ma non
nella donna. Similmente a ciò,
anche il rischio di malattie car-
diovascolari in fumatori croni-
ci sembra indotto in maniera
differente nell’uomo e nella
donna. Gli studi clinici e quelli
animali concordano nell’indi-
care gli ormoni sessuali tra i
maggiori responsabili delle dif-
ferenze di genere nell’uso e
abuso di sostanze sia legali, qua-
li alcol e nicotina tabacco, sia il-
legali, quali cocaina, eroina e
marijuana. Situazione partico-
lare è quella delle donne in gra-
vidanza. Il 20-30% delle donne
incinte fuma, e anche se deci-
dono di smettere di fumare du-
rante la gravidanza, meno del
50% di quelle che ci provano ci
riesce. Rispetto alle non fuma-
trici, le donne che fumano in
gravidanza sono infatti a mag-
gior rischio di aborto sponta-
neo, gravidanza ectopica, in-
sufficienza placentare, ridotto
peso corporeo alla nascita e ri-
dotta crescita rallentata, non-
ché di problemi respiratori e
comportamentali nel nascituro.
Come il fumo, anche l’alcol in
gravidanza è particolarmente
nocivo. È stato calcolato che il
oltre il 50% delle donne in età
riproduttiva fa uso di alcol e che
il 15% delle donne incinte be-
ve regolarmente. L’alcol è for-
temente teratogeno, ed i suoi
effetti possono includere abor-
to spontaneo, crescita ridotta e
ritardo mentale. La sindrome
fetale alcolica è tra gli esiti più
gravi di un utilizzo di alcol in
gravidanza. In conclusione, i
danni correlabili al fumo o al-
l’alcol sembrano essere più se-
veri nelle donne che negli uo-
mini, e la causa della maggiore
vulnerabilità è verosimilmente
da attribuire alla diversa fisio-
logia femminile, più sensibile e
complessa a causa del diverso
corredo enzimatico ed ormo-
nale della donna. Gli aumenta-
ti tassi di tabagismo e di alcol-
dipendenza femminile rappre-
sentano importanti campanelli
di allarme che dovrebbero in-
durre ad una seria riflessione
sociale e sanitaria. Y
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La salute dei
bambini e delle
bambine

� Poca attenzione è stata posta
nella ricerca nei rapporti tra sa-
lute del bambino e differenze di
sesso soprattutto a causa della
convinzione che in età preado-
lescenziale il genere sia indiffe-
renziato a dispetto delle diverse
evidenze contrarie. Dall’età di 1-
2 anni, ad esempio, i traumi si
verificano con una più alta fre-
quenza nei maschi rispetto alle
femmine. Molte delle differen-
ze nello stato di salute sono de-
terminate dall’esterno, tuttavia
vi sono anche cause genetiche.
La mortalità nei maschi è supe-
riore a quella delle femmine e
questo è valido anche per i bam-
bini nella prima ora di vita. Per
alcune affezioni ad esempio, co-
me la morte improvvisa in culla
(Sids), il tasso di mortalità per
le femmine negli Stati Uniti,
Gran Bretagna, e in Germania,
è circa un terzo più basso che
per i maschi. L’uomo è più vul-
nerabile, come i bambini lo so-
no rispetto alle bambine ed i
neonati rispetto alle neonate. La
mortalità più elevata per i ma-
schi in epoca perinatale è mol-
to probabilmente dovuta a svan-
taggi biologici sia ereditari che
congeniti.
Differenze tra i due sessi si ri-
scontrano anche per quanto ri-
guarda i vaccini. Studi recenti
infatti hanno suggerito che il
vaccino diminuisce in genere la
mortalità in età pediatrica spes-
so con effetto più pronunciato

nelle bambine. In diversi studi
clinici, invece, è stato riportato
un eccesso di mortalità non spe-
cifica nelle bambine che riceve-
vano un vaccino, ad alto titolo,
contro il morbillo, parotite, e ro-
solia. Recentemente sono stati
raccolti i dati su 755 bambini di
età tra i 15-20 mesi, durante il
mese precedente la vaccinazio-
ne di morbillo, parotite, rosolia
e quello seguente. Il rischio re-
lativo di febbre o rash era mag-
giore nelle femmine rispetto ai
maschi (rispettivamente 2.5 ver-
so 1.36), in assenza di differen-
ze nella risposta.
Diverse differenze di genere so-
no state descritte, come già pre-
senti in epoca neonatale. I neo-
nati maschi hanno, ad esempio,
una minor risposta agli stimoli,
mantengono meno il contatto
visivo. Nei lattanti si manifesta-
no difficoltà nel controllare gli
stimoli negativi, come ad esem-
pio, la fame. Nella fanciullezza i
bambini dimostrano maggior
impulsività, ed attività motoria,
mentre le bambine sono più
partecipi all’ambiente, e pre-
sentano capacità di compren-

dere meglio le proprie ed altrui
emozioni e problemi. La diffe-
renza di genere è anche pre-
sente nei disturbi mentali. Di-
sordini del comportamento, au-
tismo, alterazioni dello sviluppo
del linguaggio, sindrome di de-
ficit dell’attenzione ed iperatti-
vità, dislessia sono prevalenti nei
maschi, mentre ansietà o de-
pressione sono più presenti nel-
le femmine. Durante il periodo
della fanciullezza alterazioni
emozionali, come disturbi del-
l’umore o dell’alimentazione,
depressione ed ansietà, sono
predominanti nelle femmine.
Molte malattie hanno inoltre
un’incidenza diversa nei due ses-
si, come ad esempio le cardio-
patie congenite, il diabete,
l’asma e anche l’obesità. Anche
l’incidenza di tutti i tumori è
maggiore nei maschi sino all’età
di 10 anni con un rapporto di
maschi/ femmine di circa 1.5.
Sarebbe quindi auspicabile un
maggior impegno nella ricerca
in questo particolare campo, che
riguarda la medicina preventi-
va, il riconoscimento delle ma-
lattie ed il trattamento. Y
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Violenza e
ripercussioni sulla
salute

� A livello mondiale si calcola
che almeno una donna su tre sia
stata picchiata, o abusata ses-
sualmente e che una su quattro
sia stata vittima di una forma di
violenza durante la gravidanza.
Circa il 30% delle lesioni trau-
matiche presentate dalle donne,
sono dovute a episodi di mal-
trattamenti da parte del partner:
del resto la violenza interperso-
nale risulta essere la seconda
causa di traumi per le donne
comprese tra 15 e 44 anni, pre-
ceduta solo dagli incidenti stra-
dali, e può assumere forme tal-
mente gravi da provocare la mor-
te della donna. Sono 6.743.000
(31.9%) in Italia le donne che
hanno dichiarato di avere subi-
to nell’arco della vita violenza fi-

sica o sessuale: nella maggior
parte dei casi l’autore è il par-
tner o l’ex partner (69.7%), nel
17,4% si tratta di un conoscen-
te e solo il 6,2% delle violenze è
opera di estranei. Da rilevare
che il 6.6% del campione di-
chiara di avere subito forme di
violenza sessuale nella minore
età, addirittura prima dei 16 an-
ni. Il 33.9% delle donne dichia-
ra di non avere parlato con nes-
suno della violenza subita, no-
nostante la reputi molto grave
(34%) o grave (29%), e che nel
21.3% abbia addirittura temuto
per la propria vita. Il sommerso
riveste dunque la parte più con-
sistente (nel 90.7% non viene
denunciata) e i motivi della non
denuncia chiamano in causa la
capacità di accoglienza delle Isti-
tuzioni, in particolare quelle sa-
nitarie: infatti è la paura di es-
sere giudicate o trattate male

(28.6%),
la vergogna o il
timore di ingerenze nella
propria privacy (22.1%), la scar-
sa fiducia nelle Istituzioni
(11.6%) a tenere lontane le vit-
time.
La salute delle donne esposte a
questo fattore di rischio ne ri-
sulta condizionata in modo con-
sistente: nell’ampio campione si
riscontra infatti con frequenza
quasi doppia rispetto alla popo-
lazione di controllo, una perce-
zione di “cattiva salute” (OR=1,6),
difficoltà a camminare (OR=1,6),
difficoltà a svolgere normali atti-
vità (OR=1,6), dolori diffusi
(OR=1,6), amnesie (OR=1,8),
vaginiti (OR=1,8); i pensieri sui-
cidiari incidono in misura 3 vol-

te
maggio-

re rispetto al-
la popolazione generale

(OR=2,9) e i tentati suicidi ad-
dirittura quasi 4 volte (OR=3,8).
Le patologie che affliggono con
maggiore frequenza le donne
vittime di violenza sono i distur-
bi del tratto gastro-enterico (1
donna su 3 vive una relazione di
abuso), depressione (1:2) ma
anche cefalea, lombalgia croni-
ca, fibromialgia, disturbi urolo-
gici e disturbi della sfera sessua-
le. Inoltre con maggior fre-
quenza si associa abuso di alco-
ol, droghe, psicofarmaci e anal-
gesici come modalità di reazio-
ne nel gestire i sintomi dello
stress ripetuto. Anche tutta una
serie di patologie ginecologiche,

da cui non sono esenti nep-
pure le giovanissime, possono
essere associate a questo feno-
meno. La violenza costituisce un
fattore di rischio importante an-
che per la gravidanza con con-
seguenze sulla madre e sul feto
che possono arrivare fino alla
morte.
Dunque il corpo “parla” anche
se la vittima molto spesso non
riesce a farlo, e ai sanitari spet-
ta il compito di decodificare
questo linguaggio attraverso la
conoscenza del fenomeno e la
capacità e la sensibilità di inter-
pretare i segnali. Non c’è dub-
bio che è necessario anche che
i Paesi investano sia in forma-
zione che in azioni politiche e
culturali con impiego di risorse:
la salute delle donne è un bene
prezioso che misura in modo
molto corrispondente anche il
benessere del Paese stesso. Y

Farmaci e donne

� Il pregiudizio e la cecità di ge-
nere, fino agli anni novanta del
secolo scorso, hanno impedito
di vedere le differenze biologi-
che che potevano determinare
differenze nel destino dei far-
maci nell’organismo (farmaco-
cinetica) e nei bersagli farma-
cologici (farmacodinamica). È
ovvio che questo atteggiamen-
to ha avuto come conseguenza
l’estrapolazione dei dati, otte-
nuti nell’uomo, alla donna. La
vita della donna e degli anima-
li di sesso femminile è caratte-
rizzata da variazioni ormonali
cicliche, e da varie fasi della vi-
ta che comportano variazioni di
molti parametri, i quali in-
fluenzano la farmacocinetica e
la farmacodinamica. Un’altra
fonte di variabilità è poi l’uso
degli estro-progestinici e cioè la
contraccezione ormonale e la
cosiddetta terapia ormonale so-
stitutiva. La variabilità della vi-
ta femminile ha indotto molti
ricercatori ad usare animali di
sesso maschile, per ottenere ri-
sultati in maniera più rapida e
più economica; questo è però
un atteggiamento che contra-
sta con il metodo scientifico.
Eppure questi studi sono di fon-
damentale importanza, se si
pensa ad esempio che 2 donne
su 3 usano farmaci anche in
gravidanza, farmaci che, non es-
sendo stati studiati e sperimen-
tati anche per situazioni parti-
colari come questa, potrebbero
avere sulla donna e su feto ef-
fetti tossici. I motivi che spin-
gono ad usare soltanto indivi-
dui di sesso maschile nella ri-
cerca farmaceutica sono di di-
verso tipo: le donne, rispetto
agli uomini, hanno maggiori
difficoltà a partecipare agli stu-

di clinici sia perché hanno ti-
more di ledere la propria ca-
pacità riproduttiva, sia per la ca-
renza cronica di tempo; inoltre
aumentare il numero delle per-
sone da studiare ha un costo
economico non indifferente sia
in termini meramente moneta-
ri che temporali. Eppure ci so-
no differenze tra i due sessi che
influiscono in maniera consi-
stente i parametri farmacoci-
netici (assorbimento del far-
maco, distribuzione, metaboli-
smo ed escrezione); tra questi
il peso e la composizione cor-
porea, il sistema gastro-enteri-
co, il sistema polmonare, la
composizione della cute e il si-
stema renale.
Un dato comune a tutti i paesi
occidentali è il maggior consu-
mo dei farmaci nelle donne ri-
spetto agli uomini. Infatti, esse
usano il 20-30% di farmaci in
più ed il 40% in più di supple-
menti, integratori e rimedi bo-
tanici rispetto agli uomini. Se si
esamina il consumo fra classi te-
rapeutiche si evince che le don-
ne assumono più antibiotici,
analgesici, antistaminici,
simpaticomimetici, ben-
zodiazepine, antidepres-
sivi, e farmaci per la ti-
roide, mentre gli uo-
mini consumano più
antianginosi, anti-
coagulanti, antiper-
tensivi. Il maggior
consumo delle
donne dipende da
diversi fattori, qua-
li il fatto che le
donne si ammala-
no di più, vivono
di più, la loro vita
(soprattutto dal
punto di vista ormo-
nale) è più comples-
sa, prestano maggiore
attenzione al proprio

stato di salute, sono maggior-
mente vittime di violenza, usa-
no i farmaci per attenuare il di-
sagio e infine subiscono la mag-
giore tendenza del medico pre-
scrittore in presenza della stes-
sa condizione morbosa a trat-
tare le donne piuttosto che gli
uomini. Eppure le donne, nel-
lo stato attuale, corrono il ri-
schio di essere meno curate e
di non ricevere la miglior cura
possibile. Un recente studio sve-
dese ha infatti evidenziato che
il 24,6% delle donne anziane
contro il 19,3% degli uomini
anziani riceve una terapia far-
macologica inappropriata. Ta-
le fatto può aver origine dallo
scarso numero di donne arruo-
late negli studi clinici. Appare
quindi opportuno che la ricer-
ca farmacologica superi il pre-
giudizio di genere stando ben
attenta alle questio-
ni metodolo-
giche. Y

Asma e altre
malattie del
sistema
polmonare

� L’impatto sulla salute mon-
diale delle malattie respirato-
rie consente di collocarle al se-
condo posto tra le principali
cause di morbosità e mortalità
dopo le malattie cardiovasco-
lari. È possibile prevedere nei
prossimi 10 anni un incre-
mento di mortalità per malat-
tie polmonari, in particolare a
causa della broncopneumopa-
tia cronica ostruttiva (BPCO),
del carcinoma polmonare e
della tubercolosi (TB). Infatti,
nel 2020 si stima che 11,9 mi-
lioni di decessi su 68 milioni a
livello mondiale saranno cau-
sati da malattie polmonari (4,7

da BPCO, 2,5 da
polmonite,

2,4 da

TB e 2,3 da carcinoma polmo-
nare).
Le malattie respiratorie sono
causa di oneri considerevoli per
la società europea. In Europa,
l’onere finanziario globale del-
le patologie polmonari ogni an-
no è pari a circa €102 miliardi.
La BPCO rappresenta quasi la
metà di questa cifra, seguita da
asma, polmonite, carcinoma
polmonare e tubercolosi.
L’impatto epidemiologico e so-
ciale delle malattie respiratorie
impone un piano di preven-
zione, come riconosciuto dal
Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008, che si articoli nelle se-
guenti azioni prioritarie:
* attivazione di programmi in-

tersettoriali di riduzione del
rischio ambientale e profes-
sionale;

* interventi di informazione
ed educazione sulla lotta ai
principali agenti causali e sui
comportamenti positivi per
ridurre il rischio;

* informazione, comunicazio-
ne, promozione della dia-
gnosi precoce, con il coin-

volgimento nelle attività
dei medici di medicina

generale;
* prevenzione e trat-
tamento della disa-
bilità.
La lotta alle ma-
lattie respiratorie
si realizza quindi
attraverso inter-
venti finalizzati
alla prevenzione
sia primaria (lot-
ta al fumo e lot-
ta agli inquinan-
ti presenti negli
ambienti di vita e

di lavoro), che se-
condaria (diagnosi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Punti nascita: l’attività della Commissione parlamentare di inchiesta

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

I dieci passi
della politica

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Punti nascita:via libera della
Stato-Regioni al“piano Fazio”u
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Vanda Lauro
Ginecologa, Ospedale “Oglio
Po” - Casalmaggiore (CR)
v.lauro@ospedale.cremona.it

� Ridurre al minimo ogni
fraintendimento
La gravida, quando entra in
ospedale, non è né mia, né tua,
nè sua: è del Reparto, cioè del
Medico di Guardia!
Se il ginecologo curante è uno
medico dipendente del reparto
e vuole interferire nella gestio-
ne della gravida, pur non es-
sendo di turno, deve essere lì
presente durante il travaglio e
concordare col Medico di Guar-
dia in servizio il da farsi (ovvia-
mente in accordo con i proto-
colli di base condivisi che ab-
biamo per gestire le varie situa-
zioni).
Se il ginecologo è un privato o
lavora in un'altra struttura, può
solo fare sostegno psicologico.
Lo stesso dicasi per le ostetriche.
Questa modalità di lavoro è
esplicitata nei corsi di prepara-
zione al parto attivi nel nostro
ospedale.

� Il rischio zero non esiste
Nessuno di noi prevede il futu-
ro, non possiamo sapere se ci sa-
ranno complicanze. Possiamo
solo dire se ci sono situazioni di
travaglio a basso rischio o ad al-
to rischio (come per esempio in
caso di paziente obesa/ diabeti-
ca ecc.) ma che il rischio “zero”
non esiste. Questo è un punto
“sempre” presente nella nostra
informazione alla gravida e ai pa-
renti.

� Costruire un percorso
di miglioramento
La “Joint Commission Interna-
tional” (JCI) è un’organizzazio-
ne internazionale il cui scopo è
quello di migliorare la sicurezza

e la qualità delle cure del pa-
ziente ricoverato attraverso la
messa a punto di un set di stan-
dard internazionali. Il raggiun-

gimento di tali standard, attra-
verso elementi che misurano
l’efficienza dell’organizzazione
sanitaria, costituisce la base per

l’accreditamento delle strutture
sanitarie nel mondo. Al nostro
ospedale era stato riconosciuto
l’accreditamento nel 2006 e la
Direzione sanitaria ospedaliera
ha inteso chiederne il rinnovo
organizzando l’analisi del 10%
delle cartelle cliniche di tutti i
reparti (sono state evidenziate
talune criticità: compilazioni in-
complete, assenza di consensi in-
formati ecc.) e la rilevazione dei
tempi impiegati da ogni opera-
tore sanitario con i pazienti du-
rante il Prericovero Chirurgico
(cui afferiscono pazienti candi-

dati ad atto chirurgico con dia-
gnosi ed intervento già concor-
dati con il medico curante). Le
rilevazioni effettuate su 169 pa-
zienti candidati ad atto chirur-
gico nel 2008 hanno evidenzia-
to che il tempo usato dai medi-
ci per raccogliere l’anamnesi, vi-
sitare il paziente, fare firmare i
consensi (privacy, intervento, tra-
sfusioni ) oscillava tra i 6 e i 60
minuti.
Per costruire quindi un percor-
so di miglioramento si è deciso
di raggiungere come end point
la rintracciabilità di ogni atto sa-
nitario (chi, che cosa, come,
quando, perché è stato fatto ) e
con la metodologia messa a di-
sposizione dalla JCI sono stati or-
ganizzati: corsi di formazione
per il personale sull’interazione
medico-paziente; gruppi di la-
voro su come eseguire/registra-
re/monitorare gli atti sanitari
(diagnostici, terapeutici, educa-
tivi) per ognuno dei quali è pre-
visto uno “standard” ottimale;
check lists di ingresso/educati-
va/preoperatoria.
La verifica costante della docu-
mentazione che deve essere pre-
sente in ogni cartella alla dimis-
sione e l’analisi delle schede di
soddisfazione dell’utente hanno
permesso di registrare la netta
riduzione delle criticità e di ri-
cevere questo accreditamento fi-
no al 2013 (nel reparto di oste-
tricia si è passati dall’84,3% di
adesione agli standard previsti
nel 2006 al 94,3% del 2009). Y
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� La Direttiva Comunitaria del
1982 (82/76 CEE) e la Corte di
Giustizia Europea (sentenze del
25/02/1999 e del 03/10/2000), che
ha condannato l'Italia per non aver
riconosciuto la giusta remunerazione
ai medici che hanno iniziato a

frequentare il corso di
specializzazione tra gli anni
1982-1991, prevedono infatti il
riconoscimento della retribuzione
arretrata. Si sta inoltre valutando
se intraprendere un’ulteriore
iniziativa legale a tutela degli

specializzati ante 2006 per i quali
potrebbe essere possibile ottenere
un ingente recupero retributivo per
la differenza tra l'assegno
percepito e il valore degli oneri
aggiuntivi spettanti a ciascun
specializzando.

ultimora L’Aogoi in difesa degli ex specializzandi!

Forum sala parto

Raccogliendo l’invito lanciato sul n. 8/2010 di
GynecoAogoi, nello speciale Sala parto, la dottoressa
Lauro ci ha inviato una nota sulla sua esperienza nel
reparto di ginecologia e ostetricia dell’Ospedale Oglio
Po’ di Casalmaggiore, in provincia di Cremona,
dove si effettuano circa 600 parti l’anno

Obiettivo sicurezza

@
Se volete
intervenire sul tema
“Sala Parto” inviate una mail a
redazione@hcom.it. Con la
vostra collaborazione potremo
dar vita a un forum sul nostro sito
www.aogoi.it dove
condividere esperienze, punti di
vista e suggerimenti. Scriveteci!

@

L’Associazione segue con attenzione la vicenda della mancata
retribuzione dei colleghi che hanno conseguito la specializzazione negli
anni tra il 1982/83 e il 1990/91 a causa del non adeguamento dell'Italia
alle normative europee in materia
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Maurizio Orlandella
Past President AGITE

Il 5 giugno 2007 si svolgeva
a Roma, presso il Centro
Nazionale delle Ricerche,

un Convegno in difesa dei
Consultori ove venivano pro-
poste le best practices del Terri-
torio. Al termine dei lavori si
consegnò all’allora ministro
della Salute Livia Turco, un do-
cumento: i 7 punti di Roma. Il
primo punto riguardava l’in-
dividuazione del numero del-
le sedi e degli operatori real-
mente presenti: un primo pas-
so per una precisa definizione
della rete e delle risorse ne-
cessarie, atto preliminare alla
verifica di applicazione del Pro-
getto Obiettivo Materno In-
fantile. I “7 punti di Roma” co-
stituiscono la base per l’elabo-
razione del “Primo rapporto
sulla organizzazione e attività
dei consultori familiari pub-
blici in Italia” pubblicato il no-
vembre scorso – un’indagine
che, per quanto incompleta e
con alcune imprecisioni, rap-
presenta un importantissimo
strumento per permettere una
adeguato confronto delle di-
verse realtà regionali. Ai re-
sponsabili regionali Agite spet-
terà il compito di verificare i

dati e proporre modifiche che
contribuiscano ad una miglio-
re definizione della realtà. Nel
Rapporto è catalogata tutta la
legislazione regionale sui con-
sultori. Sono catalogate le sedi
su base regionale e i Centri per
gli adolescenti. Un database di-
sponibile per tutti che richiede
ulteriori contributi per verifi-
care l'applicazione dei Lea nel-
le diverse Regioni.

L’auspicio: una
Conferenza nazionale
sui consultori
Agite sta già studiando con at-
tenzione questo rapporto e se ne
raccomanda l’approfondimento
anche a livello regionale. Il con-
fronto fra i diversi modelli re-
gionali potrebbe essere un ulte-
riore stimolo all’elaborazione
delle migliori pratiche, ma di-
venta necessaria l’attivazione di
una Conferenza Nazionale sui
Consultori almeno biennale, al-
tro argomento da riportare a li-
vello degli incontri con Fazio per
un Piano complessivo sulla salu-
te riproduttiva, dai punti nascita
ai servizi territoriali e i pro-
grammi di prevenzione. Un rin-
graziamento speciale al X Di-
partimento del Ministero della
Salute e al dottor Giovanbattista
Ascone, per un lavoro difficile e

certosino, realmente necessario
alla difesa dei consultori, anche
confrontando il numero di ope-
ratori nel tempo. Adesso sareb-
be utile la definizione del bud-
get complessivo per tutta la rete
consultoriale. Un’ulteriore si-

nergia tra Agite e il lavoro svol-
to dal Ministero è il rilevamento
dei Centri adolescenti, partico-
larmente utile proprio ora che
Agite, Sigia e Smic hanno defi-
nito la Cartella Adolescenti da
proporre a livello nazionale. Y

Primo rapporto sulla organizzazione e attività dei consultori familiari pubblici in Italia

Un database indispensabile
per un confronto
tra le diverse realtà regionali

Il rapporto
Alla fine del 2007 il ministero
della Salute ha effettuato una
prima ricognizione anagrafica dei
consultori, aggiornata nel 2010,
in tutte le Regioni, al fine di
aggiornarne il numero delle sedi,
gli indirizzi e i recapiti e verificare
l’esistenza di specifici spazi
giovani. L’insieme di questi dati,
costituisce un database
pubblicato sul portale del
Ministero della Salute.
Successivamente, presso il
coordinamento interregionale
della Commissione salute della
Conferenza Stato-Regioni, il
Tavolo Materno-Infantile ha
valutato l’opportunità di
effettuare una verifica degli
aspetti organizzativi strutturali,
tecnologici e di attività dei
Consultori familiari. Nasce così il
primo rapporto "Organizzazione

e attività dei consultori familiari
pubblici in Italia - anno 2008.
La rilevazione dei dati ha avuto
luogo tramite due schede
predisposte in accordo con le
Regioni: una prima scheda ha
riguardato gli aspetti normativi e
gestionali dei Consultori familiari

nelle singole Regioni, allo scopo
di delineare un quadro
aggiornato delle normative
vigenti nelle varie realtà
regionali; la seconda scheda utile
a descrivere gli aspetti strutturali,
organizzativi e di attività dei
singoli consultori familiari nelle
varie Regioni italiane (ad
esempio, numero di consultori,
giorni e orari di apertura
all’utenza, personale in servizio,
prestazioni offerte, programmi
strategici attivati, ecc.), al fine di
conoscere la realtà operativa e il
contesto territoriale. Nel rapporto
viene riportato quanto rilevato
sotto gli aspetti organizzativi e di
attività dei Consultori Familiari,
in relazione alla consistenza della
forza operativa e all’accessibilità
del servizio, ponendo attenzione
a quanto delle attività poste in
essere sono orientate alle
raccomandazioni del Progetto

Obiettivo Materno Infantile
(P.O.M.I.), attività che
dovrebbero essere, in linea di
principio, offerte attivamente.

I LINK

� Consultori familiari
www.salute.gov.it/saluteDonna/
paginaInternaMenuSaluteDonna.
jsp?id=912&menu=strumentiese
rvizi
� Spazio giovani
www.salute.gov.it/saluteDonna/
paginaInternaMenuSaluteDonna.
jsp?id=913&menu=strumentiese
rvizi
� Primo Rapporto
"Organizzazione e attività dei
consultori familiari pubblici in
Italia - anno 2008
www.salute.gov.it/imgs/C_17_p
ubblicazioni_1406_allegato.pdf

I 7 PUNTI DI ROMA

1. Istituzione dell’Anagrafe Nazionale dei consultori familiari,
secondo i parametri già indicati dalla Legge n.34/1996 e ri-
baditi dal Progetto obiettivo materno infantile (Pomi) con l’at-
tuazione di un sistema informativo nazionale per i consultori

2. Verifica rigorosa dello stato di applicazione del P.O.M.I., in
continuità assistenziale e integrazione con i servizi di II e III
livello

3. Inserimento dell’applicazione dell’allegato n.7 del P.O.M.I. tra
gli obiettivi dei direttori generali delle Asl e relativa verifica

4. Obbligo di relazione annuale da parte delle Regioni sull’at-
tuazione del P.O.M.I. rispetto ai consultori familiari

5. Conferenza biennale nazionale sui consultori familiari

6. Istituzione di un gruppo interregionale dei consultori familia-
ri, nell’ambito della Commissione Salute della Conferenza Sta-
to-Regioni

7. Analisi e ricerca per la valorizzazione delle esperienze rea-
lizzate dai consultori familiari, nei trenta anni di attività, e pre-
disposizione di un piano di aggiornamento e formazione con-
tinua per gli operatori consultoriali, in collaborazione con l’Isti-
tuto superiore di sanità.

� L’indagine analizza nel detta-
glio la struttura e l’attività dei
consultori familiari pubblici pre-
senti in Italia, con una ricogni-
zione delle normative regionali
e un’analisi degli aspetti struttu-
rali, organizzativi e di attività
delle strutture. I consultori fa-
miliari vennero istituiti nel 1975,
con la legge 405, come struttu-
re dei distretti finalizzate ad as-
sicurare informazione e assi-
stenza psicologica, sanitaria e so-
ciale per la maternità, la pater-
nità e la procreazione responsa-
bile. Ambiti di intervento dei con-
sultori sono la tutela della salu-
te della donna, informazione sul-
la contraccezione, Ivg, spazi di
ascolto per i più giovani, assi-
stenza per i problemi dell’infer-
tilità, dell’adozione e dell’affi-
damento.

Tre i dati più vistosi che emer-
gono da questa prima indagine
sui consultori pubblici esistenti
in Italia, realizzata a 35 anni dal-
la loro istituzione, che compren-
de anche un database che elen-
ca le sedi di tutti i consultori, Re-
gione per Regione.

Il primo è che soltanto in sei Re-
gioni (Piemonte, P.A. Bolzano,
Veneto, Friuli Venezia Giulia,
Marche e Sicilia) è presente in
tutte le Asl un budget vincolato
per l’attività dei consultori fa-
miliari, cosa che ovviamente ren-
de possibile la programmazione
economica e progettuale dei con-
sultori.
Il secondo è che negli ultimi an-
ni si sta riducendo, in maniera
sostanzialmente uniforme in tut-
ta Italia, il numero dei consulto-
ri: da 2.097 attivi nel 2007 si è
scesi a 1.911 nel 2009. Questo
vuol dire che si è sempre più lon-
tani dall’ipotesi prevista nella
legge 34 del 1996, secondo la
quale avrebbe dovuto esserci un
consultorio ogni 20mila abitanti
nelle aree urbane (ogni 10mila
nelle aree rurali) per un totale,
quindi, di più di 3mila consulto-
ri. Se, infatti, nel 2007 esisteva
in media un consultorio ogni
28.431 abitanti nel 2009 tale
rapporto è ulteriormente sceso
a 1 ogni 31.197 nel 2009. In
ogni caso il Rapporto non speci-
fica nel dettaglio le dinamiche
che hanno portato alla chiusura
o all'accorpamento organizzati-
vo e funzionale dei consultori.
Resta il fatto che, ad esclusione
di Lombardia, Emilia Romagna,
Toscana e Sardegna (vedi grafi-
co a pagina 21 del Rapporto) che
fanno registrare un incremento
del numero dei consultori nel
2009, nella stragrande maggio-
ranza delle Regioni i consultori
sono diminuiti o comunque risul-
tano riaccorpati funzionalmen-
te.

Il terzo dato da sottolineare è la
carenza di personale che rende
difficoltoso il lavoro di equipe in
molte strutture consultoriali. In-
fatti, a fronte della dotazione ot-

La prima fotografia

O r g a n i z za z i o n e  e  A t t i v i t ‡d e i  C o n su l t o r i
F a m i l i a r i  P u b b l i c i  i n  I t a l i a   -A n n o  2 0 0 8

Ministero della Salute
D I P A R T I M E N T O  D E L L A  P R E V E N Z I O N E  E  D E L L A C O M U N I C A Z I O N E
D I R E Z I O N E  G E N E R A L E  D E L L A P R E V E N Z I O N E  S A N I T A R I A
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N o v e m b r e  -2 0 1 0
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timali e valutata in 6/7 unità di
personale per consultorio, solo il
21% dei consultori italiani rag-
giunge tale livello. Per gli opera-
tori, in ogni caso, la qualità della
sede consultoriale è giudicata
"buona" nel 55% dei casi.

ALCUNE CONCLUSIONI
DEL RAPPORTO
Nonostante gli sforzi fatti per
offrire dei servizi efficaci il nu-
mero dei consultori familiari è an-
dato negli anni contraendosi.
Anche nei momenti della loro
maggiore diffusione sul territorio,
l’obiettivo della legge 34/96 (1
consultorio ogni 20.000 abitanti)
è stato raggiunto solo in alcune
aree. Infatti allo stato attuale si è
riscontrata una notevole disomo-
geneità della presenza dei consul-
tori in relazione alla popolazione
residente nel territorio nazionale.
Nel tempo i consultori familiari

non sono stati, nella maggior par-
te dei casi, né potenziati né ade-
guatamente valorizzati. In diver-
si casi l’interesse intorno al loro
operato è stato scarso ed ha avu-
to come conseguenze il mancato
adeguamento delle risorse, della
rete dei servizi, degli organici,
delle sedi. Contemporaneamente,
si è spesso parlato dei consultori
familiari solamente per sottoli-
neare carenze ed inadeguatezze,
senza approfondire i motivi che
hanno causato tali limiti.

La qualità della sede consulto-
riale è giudicata dagli operatori
buona per il 55%, mediocre per
il 29% e solo il 3% delle sedi
consultoriali viene definito fati-
scente. Questo è un dato molto im-
portante in quanto ci dice che con
risorse contenute si potrebbe mi-
gliorare la qualità strutturale del-
le sedi. La maggior parte dei con-

sultori è provvisto di personal
computer, anche se è basso il nu-
mero di quelli che dispongono di
posta elettronica o di rete intra-
net predisposta a scambiare dati,
condividere informazioni e facili-
tare la comunicazione all’interno
della struttura e tra strutture.
Per poter garantire l’integrazio-
ne tra le loro sedi e quelle dei ser-
vizi sanitari e socio-sanitari ter-
ritoriali ed ospedalieri (laborato-
ri di analisi, servizi di ecografia e
unità di ostetricia e ginecologia,
associazioni di volontariato, ecc.)
i consultori dovrebbero avere la
disponibilità di una dotazione in-
formatica sufficiente onde garan-
tire l’effettuazione diretta di pre-
notazioni per le prestazioni spe-
cialistiche ed evitare sovrapposi-
zioni di interventi con altre strut-
ture territoriali. Poter facilitare,
cioè, la presa in carico della per-
sona.

Per lo svolgimento delle sue at-
tività il consultorio dovrebbe av-
valersi, di norma, di un organico
multidisciplinare tra le seguenti
figure professionali: ginecologo,
pediatra, psicologo, ostetrica, as-
sistente sociale, assistente sani-
taria, infermiere pediatrico, in-
fermiere professionale.
Nella nostra indagine relativa-
mente al personale si è riscon-
trata, nella maggior parte dei ca-
si, l’assenza delle equipe consul-
toriali complete (così come pre-
viste dal Progetto Obiettivo Ma-
terno Infantile). Nel 4% dei casi
sono presenti le 8 figure profes-

sionali su elencate, nel 21% ve
ne sono 6- 7; nel 45% sono 4-5 e
nel 23% da 1 a 3. Le figure più
presenti sembrano essere, rispet-
tivamente, quella dell’ostetrica,
dello psicologo, dell’assistente so-
ciale e del ginecologo ma, come
riportato, in molti casi non sono
presenti contemporaneamente
nella stessa struttura consultoria-
le, così da rendere spesso diffici-
le l’attività di equipe. È impor-
tante che ogni figura professio-
nale debba avere il giusto peso e
la giusta collocazione, in funzio-
ne degli obiettivi prefissati e del-
la pianificazione delle attività.Al-
tre figure come ad esempio i pe-
diatri, le infermiere pediatriche e
le assistenti sanitarie sono meno
presenti negli organici dei con-
sultori. La carenza di alcuni ruo-
li così come la presenza “ad ore”
di diverse figure professionali,
comporta una notevole frammen-
tazione dell’assistenza consulto-
riale, anche perchè le varie figu-
re professionali sono spesso co-
strette a svolgere la loro attività
in maniera discontinua ed in più
sedi. I problemi legati alle caren-
ze di risorse economiche e di per-
sonale si ripercuotono diretta-
mente sull’attività ed in molte re-
altà il servizio all’utenza e, quin-
di, l’orario di apertura del con-
sultorio, viene garantito a scapi-
to del lavoro d’equipe.

Prerequisito fondamentale per
realizzare un adeguato proces-
so di riqualificazione dei servizi
consultoriali dovrebbe essere il

completamento degli organici, cal-
colato in modo oggettivo sui cari-
chi di lavoro, e, possibilmente, la
loro stabilizzazione.
A volte anche a livello regionale
non è noto il numero esatto dei
Consultori presenti sul territorio.
Ne è la prova che il numero da noi
riportato in questa rilevazione dif-
ferisce dal valore (2.168 CF), co-
municato dalle Regioni all’Istitu-
to Superiore di Sanità, riportato
nella relazione che annualmente
il Ministro della Salute presenta
al Parlamento sullo stato di at-
tuazione della legge n. 194/78.
Anche rispetto ad altre racco-
mandazioni previste dal Progetto
Obiettivo Materno Infantile si è
riscontrato uno scenario variega-
to: il Dipartimento materno in-
fantile a livello aziendale è pre-
sente solo in alcune Regioni e
spesso il C.F. è collocato all’in-
terno dei Dipartimenti di Preven-
zione o delle cure primarie . In al-
cune Regioni la normativa è in
continua evoluzione e in altre è
purtroppo ferma alla legge re-
gionale di recepimento della leg-
ge n. 405/75.

Sulla disponibilità nell’offerta
dei giorni e degli orari di aper-
tura tra le varie Regioni, si è ri-
scontrato una omogeneità nel-
l’apertura mattutina dai 3 ai 5
giorni alla settimana, mentre vi è
una flessione nell’apertura pome-
ridiana che si riduce ad 1-2 po-
meriggi alla settimana in quasi tut-
te le Regioni. Rara l’apertura nel
giorno di sabato.

Antonio Amorosi
Responsabile Agite Basilicata
Rita Corina
Consiglio di Presidenza Agite

Il convegno ha avuto sede il 5
e 6 novembre 2010 nel-
l'Ospedale di Altomonte, un

ospedale che vive già la ricon-
versione, in un luogo dove il ter-
ritorio, naturalmente bello, ri-
ceve il testimone per la realizza-
zione di programmi di medicina
territoriale. I servizi territoriali si
sviluppano in modo ineguale in
tutte le regioni e subiscono con-
traccolpi all’inizio degli anni ‘90.
Nel 2000 il P.O.M.I (Progetto
Obiettivo Materno Infantile),
modello organizzativo dell'area
materno-infantile che si cala nel-
le diverse realtà regionali, rap-
presenta il punto indispensabile
di partenza per la realizzazione
di percorsi assistenziali e per in-
tegrare territorio-ospedale.
Da qui la nascita di strutture ter-
ritoriali che maggiormente in-
tegrano le componenti sociale e
sanitaria in più servizi di raccor-
do tra esigenze locali, con servi-
zi ambulatoriali e un Centro dei
disturbi del comportamento ali-
mentare e del peso.

Centro dei disturbi
del comportamento
alimentare e del peso
Uno degli argomenti importan-
ti in tema con la salute degli ado-
lescenti trattato nel convegno è
stato appunto quello dei distur-
bi del comportamento alimen-
tare e del peso: condizioni estre-
mamente complesse che hanno
radici profonde in situazioni psi-
cologiche, biologiche e sociali. I
dati regionali non si discostano
dal dato nazionale, infatti vi è un
incremento costante nella fascia
compresa tra l’età prepuberale
e la prima adolescenza (12 – 25
anni). Sono presenti ad Alto-
monte spazi tali da consentire lo
svolgimento delle attività Tera-
peutiche e Riabilitative nei 3 li-
velli assistenziali:

• Ambulatorio integrato
• Day-hospital
• Residenza riabilitativa psico-

nutrizionale.
Il centro dispone di 20 posti let-
to per la residenza e 10 per la re-
sidenza temporanea. È uno spa-
zio di cura, alternativo all’ospe-
dale, dove ragazzi e ragazze pos-
sono vivere un’esperienza di te-
rapia psico-nutrizionale intensi-
va, accompagnata da un’espe-
rienza di vita ricca e accogliente.
In questo scenario si esalta un
rinnovato ed importante ruolo
per le equipe territoriali afferenti
al distretto con continuità ed in-
terazioni con il piccolo ospeda-
le. È una realtà clinica molto spe-
ciale per la popolazione di Chia-
romonte e dintorni, visto che
vanta mobilità attiva da tutte le
Regioni del Sud. Tutto questo
porta alla considerazione di ca-
rattere non prettamente sanita-
rio ma non per questo meno im-
portante: l’impulso socio-eco-
nomico ad un territorio partico-
larmente depresso sotto l’aspet-
to occupazionale dato da un ser-
vizio che si configura tra quelli
annoverati di “buone pratiche”
del Ministero della Salute. È in
ampliamento il Centro di Riabi-

litazione alcologica ed il centro
per bambini autistici.

Il Convegno Salute
della Donna
La prima sessione è stata dedi-
cata alla problematica oncologi-
ca relativa alla prevenzione del
carcinoma del collo dell’utero
attraverso la prevenzione pri-
maria con la vaccinazione con-
tro il Papillomavirus (la Regione
Basilicata è stata la prima ad av-
viare il programma) e seconda-
ria mediante l’offerta attiva del
Pap-test nella regione. È stato
presentato lo studio epidemio-
logico sui condilomi genitali pro-
getto della Sigo e dell'Istituto su-
periore della sanità di cui Agite
promuove l'adesione. La secon-
da sessione ha avuto come obiet-
tivo l’educazione alimentare. I
dati epidemiologici dei disturbi
del comportamento alimentare
(Dca) indicano un aumento del-
l’incidenza e della prevalenza dei
vari quadri clinici nei paesi occi-
dentali industrializzati. In parti-
colare anoressia, bulimia e Bed
(disturbo di abbuffate compulsi-
ve), rappresentano sul territorio
nazionale e anche in Basilicata
un problema di notevole entità,

con un incremento costante di
casi nella fascia compresa tra l’età
prepuberale e l'adolescenza (os-
sia tra i 12 e i 25 anni). Pedago-
gisti, assistenti sociali, psicologi,
terapisti della riabilitazione, gi-
necologi, medici nutrizionisti in
service con i servizi del Diparti-
mento di Diagnostica dell’ospe-
dale. La terza sessione ha preso
in esame il Percorso Nascita co-
me strumento per promuovere
la salute della donna e del bam-
bino e per fornire adeguata assi-
stenza in gravidanza, travaglio,
parto e successivamente durante
l’allattamento ed il puerperio.
Compito delle istituzioni è quel-
lo di agevolare e favorire tale
transizione, accogliendo questa
complessità e accompagnando la
coppia in un percorso che veicoli
verso la genitorialità, in modo
consapevole e sereno. I corsi di
accompagnamento alla nascita
sono considerati dalla letteratu-
ra scientifica uno strumento im-
portante per promuovere salute
e indispensabili per attuare que-
sto percorso. Lo stesso P.O.M.I li
definisce un’azione necessaria
per umanizzare il percorso na-
scita e per stimolare l’empowerment
della donna e della famiglia. La
quarta sessione ha infine affron-
tato le tematiche relative all’or-
ganizzazione dei servizi consul-
toriali e territoriali, condividen-
do il documento Agite-Aogoi pre-
sentato dal Presidente Agite Gio-
vanni Fattorini, e la prevenzione
delle gravidanze indesiderate con
attenzione ai vari aspetti della
contraccezione. Y

Agite Basilicata

�Un centro di riferimento
in Meridione per i disturbi
del comportamento
alimentare e un Convegno
sulla ginecologia
territoriale. Chiaromonte,
cittadina incontevole nel
parco del Pollino ci offre un
esempio di riconversione
da ospedale a servizio
territoriale

Da ospedale a servizio territoriale.
Chiaromonte: un esempio di riconversione

dei consultori familiari pubblici in Italia

�A 35 anni dallo loro istituzione il ministero della
Salute scatta una fotografia della loro presenza in
Italia.Secondo la legge ve ne dovrebbero essere più
di 3.000 (1 ogni 20mila abitanti in città e 1 ogni
10mila nelle aree rurali), in realtà ne risultano solo
1.911. Carente anche il personale dedicato che,
nelle attuali dotazioni,non è in grado di assicurare
quel lavoro di équipe alla base del ruolo e delle
funzioni di queste strutture



Carmine Gigli
Presidente FESMED

Come ci si può rendere
conto leggendo il testo
dell’accordo, si mira a rag-

giungere un corretto ed equili-
brato rapporto tra attività istitu-
zionale e attività libero profes-
sionale, attraverso un negoziato
che si dovrà svolgere ogni anno
fra l’Azienda e le sue strutture.
In sede di contrattazione del
budget, verranno stabiliti i vo-
lumi di attività istituzionale che
la struttura si impegna a svolge-
re. Nello stesso tempo, verran-
no determinati con i singoli di-
rigenti e con le equipe, i volumi
di attività libero professionale
che costoro potranno erogare
complessivamente, nel corso del-
l’anno. Tenendo conto che, ai
sensi delle leggi e contratti vi-
genti, i volumi di attività libero
professionale non possono su-
perare quelli istituzionali.

Inoltre, le Aziende dovranno
prevedere la possibilità di ricor-
rere all’attività libero professio-
nale dei propri dirigenti, secon-
do le prescrizioni di cui all’arti-
colo 55 del Ccnl 8 giugno 2000
e successive integrazioni, il qua-
le prevede la remunerazione
con 60 euro/ora delle presta-
zioni a tempo e con 480 euro il
turno di guardia notturna. L’at-
tività libero professionale a fa-

vore dell’azienda tuttavia potrà
essere prestata anche con mo-
dalità di remunerazione diverse
da quelle orarie, al fine del pro-
gressivo allineamento dei tempi
di attesa delle prestazioni istitu-
zionali con quelle rese in regi-
me di libera professione intra-
moenia.

I punti salienti
Nell’accordo si specifica che il
servizio di prenotazione delle
prestazioni libero-professionali
deve essere affidato a personale
aziendale, o comunque dal-
l'azienda a ciò destinato, senza
ulteriori oneri aggiuntivi e vie-
ne chiarito che il servizio di pre-

notazione delle prestazioni li-
bero-professionali dovrà essere
eseguito con modalità distinte
rispetto a quelle istituzionali.
L’accordo ribadisce che lo svol-
gimento dell’attività libero pro-
fessionale deve avvenire al di
fuori dell’orario di servizio, con
un’apposita rilevazione oraria
distinta da quella istituzionale.
Di questo dovranno tenerne
conto i direttori che preferisco-
no non timbrare per l’attività
svolta nel normale orario di ser-
vizio.
L’Accordo affida alle Regioni il
compito di monitorare lo svol-
gimento dell’attività libero pro-
fessionale, avvalendosi del sup-
porto dell’Agenzia nazionale per
i servizi sanitari regionali.
Le Regioni, inoltre, stabiliranno
le modalità di verifica dell’atti-
vità libero professionale, allo sco-
po di monitorare i volumi di at-
tività e di rilevare l’insorgenza
di conflitto di interessi o di for-
me di concorrenza sleale. A tal
fine, saranno istituiti dei tavoli
paritetici con le organizzazioni
sindacali e con le rappresentan-
ze degli utenti.
Anche se gran parte delle indi-
cazioni riportate nell’accordo
erano già inserite nella legge
120/2007, nella 502/1992 e nei
contratti di lavoro, questo ac-
cordo può rappresentare una
buona occasione per affrontare
sui tavoli sindacali aziendali la
questione degli eccessivi vincoli
che si sono andati accumulando
sull’attività libero professionale
intramuraria. Y
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Attività libero-professionale: l’accordo
tra il Ministero della Salute e le Regioni

� È stato approvato dalla
Conferenza Stato-Regioni,
nella seduta del 18
novembre, l’Accordo
relativo alla libera
professione intramuraria,
con il quale il ministro della
Salute ha inteso garantire
ulteriormente l’effettivo e
corretto esercizio
dell’attività libero
professionale dei medici
del Ssn

Art. 1
1. La modalità di esercizio del-
l’attività libero – professionale dei
dirigenti medici, sanitari e vete-
rinari, di cui ai successivi artico-
li, è disciplinata dalle Regioni e
Province autonome di Trento e
Bolzano sentite le organizzazioni
sindacali maggiormente rappre-
sentative delle categorie interes-
sate e nel rispetto delle vigenti di-
sposizioni contrattuali.

Art. 2
1. Nell’ambito delle competenze
di cui all’articolo 1, i piani di at-
tività della programmazione re-
gionale e aziendale, al fine di ga-
rantire nell’esercizio dell’attività
libero – professionale dei dirigen-
ti suddetti un corretto ed equili-
brato rapporto tra attività istitu-
zionale e attività libero – profes-
sionale, prevedono:
a. la definizione annuale, in sede

di contrattazione del budget o
di specifica negoziazione con
le strutture aziendali, dei volu-
mi di attività istituzionale do-
vuti, tenuto conto delle risorse
umane, finanziarie e tecnologi-
che effettivamente assegnate ,
anche con riferimento ai cari-
chi di lavoro misurati;

b. la determinazione con i singo-
li dirigenti e con le équipes dei

volumi di attività libero pro-
fessionale complessivamente
erogabili, che, ai sensi delle leg-
gi e contratti vigenti, non pos-
sono superare quelli istituzio-
nali né prevedere un impegno
orario superiore a quello con-
trattualmente dovuto;

c. la definizione di risorse ag-
giuntive destinate all’attività
istituzionale e/o libero profes-
sionale a favore dell’azienda,
secondo le prescrizioni di cui
all’articolo 55 del CCNL 8 giu-
gno 2000 e successive integra-
zioni, anche con modalità di re-
munerazione diverse da quelle
orarie, ai fini del progressivo
conseguimento degli obiettivi
di allineamento dei tempi di
erogazione delle prestazioni
nell'ambito dell'attività istitu-
zionale ai tempi medi di quel-
le rese in regime di libera pro-
fessione intramoenia;

d. la costituzione a livello azien-
dale di appositi organismi pa-
ritetici con le OOSS di cui al-
l’art.1 di verifica, anche con
l’intervento del Collegio di Di-
rezione, e l’indicazione delle
sanzioni da adottare in caso di
violazione di quanto pattuito;

e. l’esercizio delle attività libero-
professionali all’esterno delle
strutture aziendali, consentita

limitatamente al periodo di pro-
roga negli ambiti in cui non sia
stata garantito l'esercizio del-
l'attività libero-professionale
intramuraria ai sensi della leg-
ge 120/07, senza che compor-
ti oneri per l’azienda sanitaria
né per il professionista nei con-
fronti dell’azienda stessa, fat-
ta eccezione per quelli di ca-
rattere generale legati alla or-
ganizzazione della attività;

f. l’affidamento a personale
aziendale, o comunque dal-
l'azienda a ciò destinato, sen-
za ulteriori oneri aggiuntivi, del
servizio di prenotazione delle
prestazioni libero-professiona-
li, da eseguire con modalità di-
stinte rispetto a quelle istitu-
zionali, al fine di permettere il
controllo dei volumi delle pre-
stazioni medesime nonché del
servizio di riscossione delle ta-
riffe;

g. la definizione delle tariffe per
l’attività libero-professionale,
d’intesa con i dirigenti interes-
sati, previo accordo in sede di
contrattazione collettiva inte-
grativa, in modo che siano re-
munerative di tutti i costi so-
stenuti dalle aziende, ivi com-
presi quelli connessi alle atti-
vità di prenotazione e di ri-
scossione degli onorari, ed evi-

denzino le voci relative ai com-
pensi del libero professionista,
dell’équipe, del personale di
supporto, nonché i costi – pro
quota – per l’ammortamento e
la manutenzione delle appa-
recchiature;

h. la definizione delle modalità
per garantire, da parte dei di-
rigenti veterinari, l’effettuazio-
ne delle prestazioni libero –
professionali con gli adatta-
menti necessari in relazione al-
le tipologie dei destinatari ed
alle specifiche caratteristiche
dell’ attività;

i. lo svolgimento della attività li-
bero professionale al di fuori
dell’orario di servizio con ap-
posita rilevazione oraria di-
stinta da quella istituzionale.

2. Allo scopo di favorire l’attua-
zione di quanto previsto dal com-
ma 1, lett. a) del presente artico-
lo si applicano i criteri individua-
ti dall’Intesa tra il Governo, le Re-
gioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano sul Piano Na-
zionale di governo delle liste di at-
tesa per il triennio2009 – 2011.

Art. 3
1. Le Regioni e le Province auto-

nome di Trento e Bolzano, an-
che avvalendosi dell’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari

regionali, effettuano il monito-
raggio e controllo dell’attività
libero professionale, in modo
da garantire che il suo svolgi-
mento non vada a detrimento
dell’attività istituzionale. I ri-
sultati di tale attività sono tra-
smessi all’Osservatorio nazio-
nale sull’attività libero – pro-
fessionale.

2. Le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano sta-
biliscono le modalità di verifi-
ca dello svolgimento dell’atti-
vità libero – professionale, al
fine di rilevare il volume di at-
tività dedicato all’attività isti-
tuzionale ed all’attività libero
– professionale, nonché dell'in-
sorgenza di un conflitto di in-
teressi o di situazioni che co-
munque implichino forme di
concorrenza sleale definendo
anche le eventuali relative mi-
sure sanzionatorie.

3. Nell’ambito dell’attività di ve-
rifica di cui al comma 2, le Re-
gioni istituiscono appositi or-
ganismi paritetici con le orga-
nizzazioni sindacali maggior-
mente rappresentative della di-
rigenza medica, veterinaria e
sanitaria, anche con la parte-
cipazione delle organizzazioni
rappresentative degli utenti e
di tutela dei diritti.

Art. 4
1. Il presente Accordo non com-
porta nuovi o maggiori oneri a ca-
rico della finanza pubblica.

Accordo tra il Ministero della Salute,le Regioni e le Province autonome diTrento e Bolzano
sull’attività libero-professionale dei dirigenti medici,sanitari e veterinari del SSN
(Conferenza Stato-Regioni,18 novembre 2010)



Il 5 e 6 novembre si è svolto
presso il centro congressi della
“Tenuta Pilastru” Resort nella
campagna di Arzachena il 1°
Corso Gallurese di Ecografia,
Diagnosi e Terapia Prenatale,
patrocinato dalla Aogoi, dalla
Società Italiana di Ecografia

Ostetrico Ginecologica (Sieog) e
dalla Società Italiana di Medicina
Perinatale (Simp).
L’eccellente organizzazione da
parte dei presidenti del Corso
Antonio Rubattu (Olbia,
segretario Fesmed Sardegna),
Giovanni Urru (Alghero,

segretario regionale Aogoi) e
Franco Careddu (Tempio), e dei
direttori scientifici Giovanni Monni
(Cagliari, Presidente Nazionale
Aogoi) e Paolo Volpe (Bari,
Presidente Sieog) ha prodotto uno
degli eventi più interessanti per la
Ginecologia e Ostetricia nella
regione, in questo ultimo scorcio
di anno, a cui hanno partecipato
più di 300 corsisti.
I docenti del Corso erano i più
rappresentativi nel campo
dell’ecografia Ostetrica e
Ginecologica Italiana. La
partecipazione da parte dei
ginecologi della Sardegna è stata
ampia e omogenea, con una
nutrita rappresentanza di tutta la
geografia isolana. Erano inoltre

presenti diversi ginecologi
provenienti dal Piemonte,
Lombardia, Liguria, Toscana,
Umbria, Lazio e Abruzzo.
L’alto livello delle relazioni e

l’interesse dimostrato dai
partecipanti, sapientemente
gestito ed “orchestrato” dai
numerosi moderatori che si sono
alternati nelle sedute, tra le figure

1° CORSO GALLURESE
DI ECOGRAFIA, DIAGNOSI
E TERAPIA PRENATALE

G
YN

E
C

O
A

O
G

O
I

/
N

U
M

E
R

O
10

-2
01

0

29

Rubriche Y

Ricorderete certamente la
simpatica storia del polpo
Paul, ritenuto capace di

predire i risultati della nazionale
tedesca ai mondiali di calcio del
Sudafrica: il caro cefalopode si è
certamente ritagliato un suo
spazio di gloria nella storia del
calcio (e non solo) soprattutto
per avere predetto l’esito della
finale mondiale che decretò la
sconfitta della Germania in terra
d’Africa. Ebbene vi starete
chiedendo che cosa possa legare i
tentacoli dell’Octopus Vulgaris
alla nostra professione! C’entra,
c’entra…! Non passa settimana
che non si gridi alla ‘malasanità’
nell’ambito dell’ostetricia italica
da parte dei nostri ineffabili mass
media: c’è una sofferenza fetale
in sala parto, vi è purtroppo un
parto andato male? Giù articoli e
interviste su giornali e televisioni
sui guasti della sanità
(particolarmente se il fatto si
riferisce a strutture del Centro-
sud, posti poco affidabili per
definizione (!?), commenti
indignati da parte di parenti e
amici della puerpera, arcigne
valutazioni da parte di politici
disgustati da tanto malcostume
(…!!!), ministero che invia
ispettori, il tutto mentre i
carabinieri sequestrano cartelle
cliniche e la magistratura
spedisce avvisi di garanzia a
raffica. Naturalmente la colpa di
tutto ciò ricade sui medici
(neanche a dirlo) che non hanno
effettuato per tempo un cesareo
salvifico e risolutore!
Ebbene, a leggere con attenzione

i resoconti dei bravi e scrupolosi
giornalisti che si occupano del
caso, si scopre che l’autorevole
fonte del giudizio sull’operato del
reparto di maternità incriminato
(è proprio il caso di dirlo) altri non
è se non un parente o un
congiunto della partoriente: “io
l’avevo detto ai ginecologi di fare
il cesareo, ma loro testardi non mi
hanno dato ascolto e quindi c’è
stata la sofferenza del bambino;
ora io chiedo giustizia, devono
pagare”!
Anni e anni di studio,
specializzazioni, corsi, articoli di

riviste prestigiose, decenni di
esperienza nelle sale parto a che
servono? Basta un parente – pur
digiuno totalmente di
conoscenze nel campo
dell’ostetricia e ginecologia - per
valutare e decidere
correttamente la condotta da
tenere durante il parto. “Io
l’avevo detto”, come al Bar dello
Sport: “Io lo avevo detto che ai
mondiali ci volevano Cassano e
Totti per vincere”!
E il Ministero che continua a
spingere su linee guida che
privilegiano la scelta consapevole

e oculata del parto per via
naturale? Queste indicazioni
prevedono anche il ricorso al
parere dei parenti della
partoriente? E in caso di
disaccordo tra più “esperti” di tal
fatta, come ci si dovrà regolare?
Ed ecco appunto il ruolo del
polpo Paul! Non si comportò
forse da impeccabile oracolo nel
predire l’esito delle partite di
calcio dei mondiali? Dunque
risolviamo il problema della scelta
più sicura in sala parto
consultando un valido esemplare
di cefalopode: basterà mettergli
nell’acquario due scatole
colorate, dipinte una con
l’opzione ‘TC’ e l’altra con la
scritta ‘PV’ (parto vaginale) e il
problema è risolto
brillantemente! E che ci vuole? I
suoi robusti tentacoli potranno
indicare con certezza la giusta
scelta per l’espletamento del
parto, laddove i camici bianchi
risultano a volte insicuri ed
inadeguati con le tragiche e note
conseguenze.
Nessun direttore generale di Asl
ci aveva ancora pensato! Invece
di un costoso primario, a dirigere
un reparto di maternità sarà
sufficiente un grosso polpo!
Basterà collocare un bell’acquario
nello studio del direttore di

struttura che oltretutto conferirà
un tocco di esotismo in ospedale,
due scatole colorate e attendere:
la donna tarda a partorire? Il
polpo indicherà la via da seguire
(addominale o vaginale…), le
contrazioni non sono
sufficientemente valide,
sentiamo il polpo che dice…
Ammetterete che la cosa è
veramente allettante: per i
gestori delle Asl, perché
finalmente si libereranno di
rompiscatole di primari che
continuano a chiedere
l’adeguamento delle piante
organiche, il rispetto delle
dotazioni tecnologiche e così a
pretendere; i familiari delle
gravide che finalmente
troverebbero competenza e
sicurezza nelle scelte; l’opinione
pubblica che sicuramente
vedrebbe con simpatia un
primario sempre presente sul
posto e soprattutto una figura di
sostanza, ‘polposa’, a gestire un
reparto così delicato. E poi un
polpo sarebbe così silenzioso,
innocuo e disponibile, con le sue
accoglienti e numerose braccia,
da suscitare tenerezza anche
nelle future mamme.
E se malauguratamente
l’octopus si rivelasse poco
preciso nelle scelte? Nessun
problema: basterebbe estrarlo
dall’acquario primariale e…
lessarlo vivo con evidente
soddisfazione dei parenti che
almeno potrebbero sfogarsi
mangiando il primario (pardon: il
polpo) in guazzetto!
Riflettete, gente, riflettete…

di Carlo Maria Stigliano
Fatti & Disfatti

Chiedetelo al polpo!
Il futuro in sala parto passa per i polpi-veggenti

Prevenzione e screening prenatale e delle complicanze
ostetriche, diagnosi delle malformazioni e
problematiche medico legali: questi i temi centrali delle
due Giornate di studio galluresi, patrocinate da Aogoi,
Sieog e Simp. Un appuntamento di alto profilo, a cui
hanno partecipato oltre 300 corsisti

Congressi convegni
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ANNO 2011
INCONTRO INTERATTIVO
A.O.G.O.I. CAMPANIA
S.C.C.L. DI GINECOLOGIA
E OSTETRICIA
Napoli
14 gennaio
Segreteria organizzatrice
A.O.G.O.I.
Via G. Abamonti 1
20129 Milano
Tel. 02.29525380
Fax 02.29525521
aogoi@aogoi.it

CONVEGNO
PAPILLOMAVIRUS E
VACCINO: ASPETTI PRATICI
DELLA VACCINAZIONE
CONTRO IL
CERVICOCARCINOMA
Milano
21 gennaio
Segreteria organizzatrice
A.O.G.O.I.
Via G. Abamonti 1 - 20129
Milano
Tel. 02.29525380
Fax. 02.29525521
aogoi@aogoi.it

IL PARTO A UNA SVOLTA.
SPUNTI E RIFLESSIONI PER
UN'ECOLOGIA DELLA
NASCITA CHE RISPETTI IL
BAMBINO E LA DONNA
Roma
26 gennaio
Segreteria organizzatrice:
D.ssa Michela Cericco - Roma
Tel.: 335 7359192
Fax: 06 9370534
kilo67@libero.it

LE LESIONI
PRENEOPLASTICHE DEL
TRATTO GENITALE DISTALE
E DELL'ENDOMETRIO
Bologna
29 gennaio
Segreteria organizzatrice:
Momeda Eventi Srl
Via San Felice 26 - 40122 Bologna
Tel. 051.5876729
Fax 051.5876848
e.melega@momedaeventi.com

PROBLEMATICHE
DIAGNOSTICHE E
TERAPEUTICHE DEL
DISTRETTO
VULVO-VESTIBOLO-
VAGINALE
Roma - 11 febbraio
Segreteria organizzatrice
Glocal Comunication S.R.L.
Via P. Petronia 13, 00136 ROMA
Tel. 06.39751422
Fax 06.39761384
events@glocalcommunication.it

CONGRESSO PROVINCIALE
A.O.G.O.I. -
CONTRACCEZIONE E
SALUTE RIPRODUTTIVA -
MALFORMAZIONI FETALI
Caserta
4 marzo
Segreteria organizzatrice
S.E.L. Congressi Snc
Via Arangio Ruiz 107
80122 Napoli
Tel. 081.666733 Fax 081.661013
info@selcongressi.it

XIV CONGRESSO
NAZIONALE SIMP - I VOLTI
DELLA MATERNITÀ
Firenze
31 marzo - 2 aprile
Segreteria organizzatrice
www.simponline.it

10° CORSO DI FORMAZIONE
ED AGGIORNAMENTO IN
FISIOPATOLOGIA
CERVICO-VAGINALE E
VULVARE, COLPOSCOPIA
E MALATTIE A
TRASMISSIONE
Ascoli Piceno
11-14 aprile
Segreteria organizzatrice
Etrusca Convention
Via Bonciario 6/D - 06123 Perugia
Tel. 075.5722232 Fax
075.5722232
info@etruscaconventions.com

IL PARTO PRETERMINE E
LA METRORRAGIA DI
ORIGINE DISFUNZIONALE
Corigliano (Cs)
13 maggio
Segreteria organizzatrice
Dott. Giuseppe Pirillo
Cosenza
giuseppepirillo1958@libero.it

1° CORSO AVANZATO DI
ECOGRAFIA, MEDICINA
FETALE E INFERTILITA'
Villasimius (Ca)
29 maggio-31 maggio
Segreteria organizzatrice
I.M.C. Europe Srl
Viale Trieste 93
09123 Cagliari
Tel. 070.273470
Fax 070.273306
imceurope@imceurope.eu

87° CONGRESSO SIGO 52°
CONGRESSO AOGOI 19°
CONGRESSO AGUI
Palermo
25-28 settembre
Segreteria organizzatrice:
Triumph Congressi
Via Lucillo 60
00136 Roma
Tel. 06.355301
Fax 06.35530235
sigo2011@gruppotriumph.it

Congressi convegni

Ci ha lasciato
Roberto
Orlandi
É stato per molti anni
riferimento per la linea
endocrinologica della
Shering, poi responsabile
del Women's Healthcare
Medical Department della
Bayer Schering Pharma

Se n’è andato con la stessa
discrezione con la quale ha
vissuto: ha scelto la pausa estiva
come per non sollevare troppo
rumore. Eppure per tutti coloro
che ruotano attorno alla
ginecologia endocrinologica
mancherà la sua presenza
felpata, rassicurante, cortese:
mancherà la sua eleganza mai
affettata, la sua figura di austera
nobiltà (quasi d’ altri tempi), la
sua capacità di partecipare alle
discussioni senza mai alzare i
toni. Trattava allo stesso modo
con il cattedratico e con lo
specializzando, aveva una
speciale capacità di mettere tutti
a loro agio, e di condurre una
conversazione curiosa, mai
banale, rigorosa e intelligente.
Forse poteva apparire un po’
“british”, ma era sempre capace
di un sorriso sornione che
rivelava una natura che sapeva
essere anche incline allo
scherzo. Quando ci siamo
incontrati a Bari, al Sigo,
raccontava di quel “pasticcetto”
che gli aveva complicato la vita,
ma non gli aveva tolto la
capacità di sorridere. Si scaldava
se parlava delle sue montagne,
del suo sci. Non aveva perso la
voglia di fare progetti.
Se penso alla storia della
contraccezione degli ultimi 30
anni , mi pare che sia sempre
stato presente e mi pare
impossibile che non ci sia più la
possibilità di confrontarci, di
scambiare una battuta, di
discutere su quei temi che tanto
accendono gli animi, con la
consueta passione ma anche
con una pacatezza che oggi
sembra fuori moda.
Un bell’esempio di come
l’industria farmaceutica quando
ci è vicina con rigore,
intelligenza, onestà e amicizia,
possa costituire un importante
supporto in grado di favorire la
crescita e il confronto.
Mancherà a tutti noi: resterà
nelle nostre discussioni, nei
nostri congressi, nei nostri
progetti, per il tempo e
l’intelligenza che in questi anni ci
ha riservato. Dedicargli un
nostro pensiero è un modo non
solo per essere vicini ai suoi
familiari ma anche per salutarlo
e ringraziarlo.

(Valeria Dubini)

più rappresentative della
ginecologia in Sardegna, e anche
“prestati” al Corso da altri
ambienti (come l’avvocato Anna
Maria Busia di Cagliari, e altri
rappresentanti della
giurisprudenza isolana, come i
magistrati Fiorella Buttiglione,
Gian Giacomo Pisotti e Daniele
Caria nella tavola rotonda del 6
Novembre), hanno prodotto delle
sessioni particolarmente vivaci ed
interessanti.
La bellezza dei luoghi,
l’accoglienza della struttura, e il
clima gallurese, che ha riservato
due meravigliose giornate
autunnali di sole, hanno
sicuramente favorito la riuscita

dell’evento, rendendolo
indimenticabile sotto diversi
aspetti.
Il Corso è stato focalizzato sui
alcuni temi particolarmente
“cool” per chi si occupa di
ecografia ostetrica e ginecologica.
Sono stati affrontati 3 grandi
problematiche: la prevenzione e lo
screening prenatale e delle
complicanze ostetriche, la
diagnosi delle malformazioni e le
problematiche medico legali che
spesso si accompagnano alla
professione.
Le sessioni del 5 novembre hanno
affrontato la prevenzione e lo
screening. Uno spazio iniziale è
stato riservato alla impiego della

ecografia in ginecologia, con A.
Testa (Roma), che ha presentato
una completa “overview” sulle
tecniche di imaging in ginecologia
per lo studio delle masse ovariche.
Nelle sessioni dedicate allo
screening, ampio spazio è stato
destinato alla prevenzione, con
C. Axiana (Cagliari) che ha
presentato un aggiornamento sul
ruolo della supplementazione con
i folati nella prevenzione delle
malformazioni.
Le problematiche dello screening,
ecografico e biochimico in
gravidanza, che consente di
identificare, già a partire dal primo
trimestre, con l’ecografia della
translucenza nucale, i casi a rischio
per alterazioni del cariotipo fetale,
preeclampsia, ritardo di crescita
uterina, malformazioni, è stato
affrontato da G. Ettore (Catania),
A. Di Meglio (Napoli), E. Ferrazzi
(Milano), M.A. Zoppi (Cagliari), G.
Monni (Cagliari), W. Moroder
(Bolzano).
Per quanto riguarda le sessioni
relative alla diagnosi delle
malformazioni, da P. Volpe sono
state presentate le nuove linee
guida della Sieog, sulle tecniche
diagnostiche complementari alla
ecografia come la Risonanza

Magnetica.
L’impiego delle metodiche 3 e 4D
è stato affrontato si dagli altri
relatori come M.A. Rustico
(Milano), V. D’Addario (Bari), G.
Calì (Palermo), F. Prefumo
(Brescia), E. Viora (Torino), D.
Paladini (Napoli), G. Rizzo (Roma),
F. Taddei (Mantova), T. Todros
(Torino).
Il Corso si è concluso con la Tavola
Rotonda sulla mancata diagnosi
ecografica di malformazioni fetali
e implicazioni medico legali, tema
particolarmente rilevante, visto il
numero sempre crescente in Italia
(e anche in Sardegna) di azioni
legali che vengono intraprese in
questo campo.
Hanno partecipato il ginecologo P.
Martinelli (Napoli), l’avvocato
penale, M. Pinna (Cagliari), il
giudice penale, D. Caria (Cagliari),
l’avvocato civile, C. Pilia (Cagliari)
e il giudice civile G. Pisotti
(Cagliari). Si sono avuti importanti
spunti di riflessione per una
adeguata gestione del rischio da
parte dei medici e delle strutture,
per evitare il ricorso alla medicina
difensiva, che non giova al
paziente, ma può solo nuocergli, e
per la prevenzione degli eventi
avversi.
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“Un modello
alimentare che
coniuga tipicità e

salubrità”. Così il presidente di
Federsanità Anci, Angelo Lino
Del Favero, ha commentato la
notizia della proclamazione della
dieta mediterranea a patrimonio
immateriale dell’umanità da
parte dell’UNESCO nel corso
della riunione del comitato
intergovernativo tenutasi a
Nairobi. A sostenere la proposta
c’erano quattro Paesi
mediterranei, oltre all’Italia
anche Spagna, Grecia e
Marocco.
“La dieta mediterranea è
una risorsa per la
medicina e un
patrimonio per
l’umanità: non a caso
l'Italia è tra i paesi
con la più alta
percentuale di
speranza di vita – ha
detto Del Favero – anche
grazie all'esistenza di un
modello alimentare ispirato alla
Dieta mediterranea che si è
rivelato uno dei pilastri
fondamentali per la prevenzione
di alcune patologie croniche
come il diabete, le cardiopatie,
l’obesità”.
Il progetto di valorizzazione della
dieta mediterranea e dello stile
alimentare italiano promosso da
Federsanità Anci e Buonitalia è
volto a promuovere corretti stili
di vita anche in termini di sana
alimentazione. “Non c’è
investimento economico, per
quanto ingente – ha detto Del
Favero – che possa dare frutti
senza un'educazione alla
responsabilizzazione del
cittadino”.
Comunicare e informare sulla

salubrità dei prodotti tipici che
compongono la dieta
mediterranea è di interesse per
l’intero Paese, sia per gli effetti
di una buona alimentazione, sia
per i costi della comunità. Siamo
attualmente uno dei paesi più
longevi, ma al contempo
abbiamo tra il 25 e il 33% di
bambini in sovrappeso o obesi
tra gli studenti fino alle scuole
medie inferiori. La prevenzione è
certamente migliore della cura. Il
progetto, sviluppato in

collaborazione con
Buonitalia, è di durata

pluriennale e prevede
incontri e dibattiti

su tutto il
territorio

nazionale, una
sessione di eventi culturali e
scientifici nel nord America,
documentazioni tecnico-
scientifiche e anche divulgative
per orientare ed educare al
consumo consapevole le
famiglie. In particolare
Federsanità Anci sarà presente
con un camper itinerante in tutte
le Regioni italiane in occasione
delle principali manifestazioni di
promozione dell’agroalimentare
di qualità.
La valorizzazione e promozione
di questo stile di vita ha tre
principi ispiratori:
� salubrità, ovvero
l’esaltazione dei principi
nutrizionali degli alimenti italiani
per un sano stile di vita;

� organoletticità, ovvero la
proprietà che può essere rilevata
e apprezzata dai cinque sensi,
ovvero appetibilità;
� tipicità, ovvero la qualità del
prodotto agroalimentare “made
in Italy”, legato alle
caratteristiche del territorio.
La dieta mediterranea, per il suo
valore storico, è diventata un
modello alimentare negli stili di
vita per i benefici per la salute
dimostrati scientificamente. A
tal fine è strategica la diffusione
di una cultura del mangiare
sano nel mercato agro-
alimentare internazionale, in
particolare quello statunitense.
La dieta mediterranea si
costituisce infatti come efficace
strumento di prevenzione e
riduzione di patologie
metaboliche, il cui danno
sociale per la diffusione della
loro incidenza (in particolare
presso i mercati di destinazione
delle attività di progetto) è
statisticamente dimostrato.
Secondo i dati
dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità, l’86% dei decessi,
il 77% della perdita di anni di
vita in buona salute e il 75%
delle spese sanitarie in Europa e
in Italia sono causati da alcune
patologie (malattie
cardiovascolari, diabete mellito,
malattie respiratorie croniche)
che hanno in comune fattori di
rischio modificabili, quali
obesità e sovrappeso, abuso di
alcol, scarso consumo di frutta e
verdura, sedentarietà, eccesso
di grassi nel sangue e
ipertensione arteriosa. Tali
fattori di rischio sono
responsabili, da soli, del 60%
della perdita di anni di vita in
buona salute.
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La salute in tavola

LA DIETA MEDITERRANEA
è una risorsa per la medicina
e un patrimonio per l’umanità

PROGETTO DI VALORIZZAZIONE DELLA DIETA MEDITERRANEA
E DELLO STILE ALIMENTARE ITALIANO

Federsanità Anci
Associazione Nazionale Comuni
Italiani organizza Aziende Sanitarie
Locali e Ospedaliere e le Conferenze dei
Sindaci, agisce come strumento
istituzionale sul piano della
rappresentanza per i Comuni per
assicurare i percorsi di integrazione
sociosanitaria e socio assistenziale;
opera come centro di elaborazione
culturale di politiche della salute sui

territori. I principali obiettivi sono: attivare i rapporti
necessari con gli organi dello Stato, delle Regioni e con
le istituzioni per concorrere allo sviluppo della qualità
ed efficacia delle politiche sanitarie e di welfare;
assicurare la rappresentanza degli operatori della sanità
al fine di concorrere alle decisioni pubbliche in materia
sanitaria e sociale; individuare linee di indirizzo e di
coordinamento delle attività degli enti associati;
promuovere iniziative culturali, di studio e di proposta e
attivare organismi di assistenza tecnico-giuridica agli
associati. Le finalità che persegue Federsanità Anci sono
una serie di progetti in collaborazione con i Comuni
volti alla diffusione di temi legati alla prevenzione, alla
cultura del benessere, degli stili di vita corretti, ecc. i cui
destinatari sono gli “orientatori comportamentali”,
ovvero professionisti che per la loro attività possono
influenzare il comportamento del cittadino
consumatore: Comunità medico scientifiche, Enti locali
ed Operatori dell’informazione.

Uno stile alimentare, ha detto il Presidente di Federsanità
Angelo Lino Del Favero, che promuove la salute e si è rivelato
uno dei pilastri per la prevenzione di alcune patologie croniche




