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“Il nostro Ssn non può
rinunciare ad essere in linea 
con le più moderne e
democratiche tendenze europee
impegnate a coniugare 
ed integrare pubblico e privato”

“È importante richiamare
l’attenzione di tutti i soci 
su questa sentenza. 
Il mio invito è di rivolgersi 
alla nostra Associazione ove
ricorrano perduranti carenze
organizzative e strutturali 
nella propria struttura 
di appartenenza”
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Luciano Fassari

Niente sanzioni ai medici
nella fase sperimentale,
nessuna nuova limitazio-

ne prescrittiva per pazienti onco-
logici, cronici o invalidi. Ma chia-
rimenti e indicazioni sulle moda-
lità di prescrizione, e su presta-
zioni specifiche: dal colesterolo
alla risonanza passando per le in-
dagini allergologiche (che po-
tranno essere prescritte diretta-
mente dal medico di medicina
generale o dal pediatra).� Tutto
messo nero su bianco sull'attesis-
sima circolare ministeriale per re-
golamentare questa fase transi-
toria nell'applicazione del decre-
to appropriatezza in attesa delle
modifiche annunciate dopo l'in-
tesa tra Governo, Regioni e
Fnomceo del 12 febbraio scorso.
Una circolare condivisa che di
fatto è il primo risultato concreto
dell'intesa. Ma vediamone i punti
principali. 

Avvio Fase sperimentale.Nel-
la circolare si evidenzia come “al-
la luce delle criticità emerse in
ordine all’applicazione delle di-
sposizioni, e in particolare al
mancato adeguamento dei siste-
mi informatici di supporto alla
prescrizione, si dispone di avvia-
re una fase sperimentale di ap-
plicazione del provvedimento,
caratterizzata dal monitoraggio
e dalla raccolta dei dati sulle dif-
ficoltà di prescrizione delle pre-
stazioni”.

Raccolta dati per modifiche
future al decreto. Nel corso di
questa fase di monitoraggio, i da-
ti concernenti le difficoltà pre-
scrittive saranno raccolti dal Mi-
nistero ed esaminati dal Tavolo
congiunto con “l’obiettivo di fa-
cilitare la comprensione del de-
creto nonché di prevedere la
semplificazione e l’eventuale ri-
formulazione dei criteri di ero-
gabilità dei sistemi informatici di
supporto alla prescrizione”.

Nella circolare si sottolinea poi
la condivisione con Fnomceo
del fatto che la “futura revisione
del decreto debba chiarire come
la definizione delle ‘condizioni
di erogabilità di prestazioni ap-
propriate’ rappresenti un atto

programmatorio distinto dalla
definizione dell’appropriatezza
clinica, attinente alla qualità del-
l’atto professionale, da valutare
con gli strumenti della revisione
tra pari e che deve tener conto
delle complesse interazioni pro-

prie della relazione di cura”.

Nessuna sanzione ai medici
nella fase sperimentale. Sul-
l'esperienza di questa fase speri-
mentale spetterà all’accordo Sta-
to-Regioni individuare i criteri

e le modalità per monitorare
che il comportamento prescrit-
tivo dei medici sia coerente alle
condizioni di erogabilità e alle
indicazioni di appropriatezza
previste dal decreto. Fermo re-
stando che nella fase sperimen-

Sospese le sanzioni ai medici.
Scatta la fase sperimentale.   
Nessun limite per pazienti oncologici,
cronici e invalidi 
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Frutto del tavolo congiunto con Fnomceo e Regioni, la circolare del ministero della
Salute contiene tutti i chiarimenti e le prime indicazioni operative per gestire una
fase sperimentale di applicazione prima della ratifica delle modifiche annunciate
dopo l'intesa con i medici del 12 febbraio. Confermato il “no” alle sanzioni per i
medici fino a specifico accordo Stato Regioni. Dettagliate le modalità operative su
come applicare il decreto in attesa dei sistemi informatici di supporto. E poi molte
altre novità: dalla radiologia all'odontoiatria 

Primo pianoY

Decreto appropriatezza. La circolare del ministero della Salute 



tale non sarà applicabile alcuna
sanzione ai medici.
In ogni caso, in attesa dell’ade-
guamento dei sistemi informa-
tici di supporto, i medici conti-
nueranno ad attenersi alle dispo-
sizioni previste dal decreto in ba-
se a delle indicazioni operative.
E cioé:

Indicazioni per i medici pre-
scrittori
•Nella prescrizione deve essere
riportato il quesito diagnostico,
che tenga conto dei contenuti
del decreto nell’ambito della
buona pratica clinica, senza ob-
bligo di annotare il codice di
nota di fianco alla prestazione
o al quesito diagnostico.

•Nel caso in cui sia necessario
prescrivere diversi esami di la-
boratorio, con indicazioni dif-
ferenti, è sufficiente riportare
sulla medesima ricetta il quesito
diagnostico principale relativo
alla prescrizione.

•Durante la fase di sperimenta-
zione i medici non possono ap-
plicare le condizioni di appro-
priatezza quando le prestazioni
debbano essere erogate a pa-
zienti oncologici, cronici o in-
validi.

Indicazioni per i medici spe-
cialisti
•Quando è necessaria la prescri-
zione del medico specialista
egli deve procedere a farla sul
ricettario del Ssn; anche in
questo caso deve essere ripor-
tato il quesito diagnostico in
ottemperanza al decreto e sen-
za obbligo di annotare il codi-
ce nota.

•Le Regioni sono invitate a do-
tare gli odontoiatri dipenden-
ti, convenzionati o accreditati
per le branche a visita, nonché
i medici specialisti, del ricetta-
rio del Ssn per la prescrizione
delle prestazioni inserite nel
decreto. Se l’odontoiatra e il
medico specialista non sono
abilitati alla prescrizione diret-
ta, prescriveranno la prestazio-
ne su ricetta bianca, inserendo
i propri identificativi e moti-
vandola con riferimento alle
condizioni di erogabilità. La
prestazione in questo modo
potrà essere trascritta dal me-
dico di famiglia e dal pediatra
sulla ricetta del Ssn.  Niente ri-
cettario del Ssn per i medici
specialisti operanti in regime
libero professionale, anche in
intramoenia.

Prestazioni: chiarimenti su so-
spetto oncologico e indicazio-
ni su odontoiatria
• Il medico potrà prescrivere la
prestazione sia in presenza di
un sospetto e sia quando la pa-
tologia (es. rischio cardiovasco-
lare, epatopatia) è già accertata
e il suo andamento dev’essere
monitorato. L’indicazione chia-
risce i casi in cui la condizione
di erogabilità o l’indicazione di
appropriatezza di una presta-
zione era costituita da una ‘so-
spetta patologia’ o un possibile
rischio.

• In merito alla definizione di ‘so-
spetto oncologico’ riferito alle

prestazioni di radiologia dia-
gnostica, non esauriscono l’in-
sieme degli elementi clinico-
anamnestici e l’esito di eventua-
li indagini che il medico potrà
opportunamente valutare.

•Prestazioni odontoiatriche. Le
indicazioni specificano che nel
concetto di ‘vulnerabilità sani-
taria’ rientrano tutte le malattie
e le condizioni cliniche che po-
trebbero risultare aggravate o
pregiudicate da patologie odon-
toiatriche concomitanti. Nello
specifico si intendono inclusi
nel concetto di ‘vulnerabilità sa-
nitaria’ ad esempio i pazienti
con diabete, patologie cardio-
vascolari, cerebrovascolari, in-
fiammatorie cronice, nonché

pazienti con stati di immuno-
deficienza e in gravidanza.

Sul concetto di ‘vulnerabilità so-
ciale’ sarà cura della Fnomceo
e del Ministero garantire il pie-
no coinvolgimento della Cao
nella futura attività di revisione
del decreto.

Chiarimenti riferiti a specifiche
prestazioni: colesterolo, riso-
nanza del rachide, radiologia,
indagini allergologiche
•Alla prestazione ’90.14.1 Cole-
sterolo Hdl’ (nota 55) con
l’espressione ‘in assenza di va-
lori elevati’, si intende ‘in as-
senza di valori al di sotto della
norma’.

•La condivisione di erogabilità

per l’esecuzione della prestazio-
ne ’90.43.5 Urato’ (nota 76 lett.
B) ‘Monitoraggio delle terapie
citotossiche nella patologia got-
tosa’ deve essere suddivisa in
due distinte condizioni: ‘B) Mo-
nitoraggio delle terapie citotos-
siche’ e ‘C) Patologia gottosa’.

•La condizione di erogabilità
della risonanza magnetica del
rachide (nota 37) si intende
estesa ai casi in cui, anche senza
dolore, sia presente una sinto-
matologia neurologica da com-
pressione radicolare.

•Nella radiologia diagnostica
(note 31, 33, 35, 39), per ‘pato-
logia traumatica acuta’ si inten-
de ‘ patologia traumatica’, te-
nuto conto che la valutazione

viene spesso rilevata a distanza
dall’evento.

•Per la risonanza muscolo sche-
letrica (nota 39) senza mezzo
di contrasto, la decisione di pro-
cedere all’indagine ecografica
preliminare va ricondotta alla
valutazione clinica del medico.

•Per quanto concerne le indagi-
ni allergologiche, nella attuale
fase sperimentale, indagini di
base, costituite da non più di 12
IgE specifiche per allergeni,
possono essere prescritte diret-
tamente dal medico di medici-
na generale o dal pediatra fer-
ma restando la possibilità per i
medesimi professionisti di ese-
guire direttamente tali indagini
cutanee. Y

I sindacati: “Sciopero rinviato
di 60 giorni. Il Governo 
ha preso degli impegni.
Ora verificheremo 
se saranno mantenuti”
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Vertenza salute

“Lo sciopero indet-
to per il 17 e 18
marzo è rinviato

di 60 giorni. Il Governo ha fi-
nalmente mostrato attenzio-
ne”. È quanto hanno comuni-
cato i sindacati dei medici e
della dirigenza sanitaria del
Ssn il 9 marzo scorso dopo l’in-
contro a Palazzo Chigi con il
Governo, rappresentato dal
ministro della Salute Beatrice
Lorenzin e Vito De Filippo, dal
ministro della  Pa, Marianna
Madia, e dal sotto segretario
alla presidenza del Consiglio
Claudio De Vincenti. I sinda-
cati hanno chiesto attenzione
e impegni su medici e dirigen-
ti del Ssn per valorizzarne ruo-
lo e prospettive. E il Governo
si è finalmente fatto sentire.�
Le associazioni sindacali han-
no concordato con il governo
un comunicato comune e han-
no evidenziato come ci sia “sta-
to un segnale di attenzione im-
portante a partire da tre punti
principali. In primo luogo la
difesa della sanità pubblica, e
quindi del diritto alla salute
dei cittadini. In secondo luogo
c'è stato il riconoscimento del
ruolo dei medici e del lavoro
che svolgono all'interno del si-
stema sanitario nazionale. In-

fine c'è' l'impegno alla presa
in carico della questione del
precariato medico e della for-
mazione post laurea come
questione che riguarda la te-
nuta stessa del Ssn". 
Durante l’incontro non si è
parlato di risorse o numeri ma
sono stati presi molti impegni
dal Governo, tra cui quello
“per la valorizzazione del ruolo
e del lavoro dei medici ricono-
scendone la leadership su dia-
gnosi cura e riabilitazione”. Im-
pegni anche sui rinnovi con-
trattuali “per dare avvio al rin-
novo del contratto prevedendo
l’autonomia della dirigenza
medica e sanitaria”. E poi c'è
anche una stretta sulle “ester-
nalizzazioni che sono in voga
in molte regioni”.

Ecco il testo del comunicato
congiunto diramato al termine
dell'incontro a Palazzo Chigi
il 9 marzo scorso.

Sanità, intesa Governo-sin-
dacati medici: il SSN è
prioritario
Avvio di tavoli di confronto su
governance, professione, con-
trattazione 
Clima cordiale e costruttivo, sta-
mani a Palazzo Chigi, nell’in-

contro tra il Governo e le orga-
nizzazioni sindacali mediche,
veterinarie e della dirigenza sa-
nitaria.
Il confronto – coordinato dal
Sottosegretario alla Presidenza
del Consiglio Claudio De Vin-
centi, affiancato dai Ministri
della salute Beatrice Lorenzin
e per la semplificazione e la
pubblica amministrazione Ma-
rianna Madia e dal Segretario
generale di palazzo Chigi Pao-
lo Aquilanti – ha visto le parti

condividere l’impegno a for-
mulare una progettualità na-
zionale che, pur nel rispetto
del ruolo delle Regioni, metta
la Sanità tra le priorità della
propria agenda.
Nel corso della discussione, il
Governo ha ribadito l’esigenza
di mantenere, all’interno di un
percorso di cambiamento e di
efficienza, la sostenibilità del
Servizio Sanitario Nazionale,
nel rispetto dei principi di uni-

 Segue a pagina 6

Evidenziato dai medici “un segnale di apertura importante” su valorizzazione ruolo della
professione medica, art. 22 Patto della Salute, precariato, formazione e rinnovo contratti. Ma i
camici bianchi: “Abbiamo rinviato sciopero previsto per 17 e 18 marzo, ma siamo pronti a
metterlo in atto se non si concretizzeranno gli impegni presi oggi". Il testo del comunicato
congiunto Governo - Sindacati diramato al termine dell’incontro a Palazzo Chigi



versalità, solidarietà ed equità,
confermando i livelli di finan-
ziamento già disposti e promuo-
vendo, con la collaborazione dei
medici, una maggiore appro-
priatezza sia organizzativa che
clinica, al fine di garantire su
tutto il territorio nazionale - in
modo omogeneo - un’effettiva
erogazione dei Livelli Essenziali
di Assistenza, e una efficace ed
efficiente allocazione delle ri-
sorse disponibili. Si è quindi
convenuto di affrontare, nel-
l’ambito di Tavoli dedicati, i se-
guenti argomenti:

1) Valorizzazione della profes-
sione medica, riconoscendole il
ruolo centrale nella prevenzio-
ne, diagnosi, cura e riabilitazio-
ne dei pazienti, nonché nella
governance delle strutture sani-
tarie, ospedaliere e di medicina
territoriale, assicurando l’auto-
nomia tecnico-professionale e
la correlata responsabilità

2) Coinvolgimento delle Orga-
nizzazioni Sindacali - con le Re-
gioni, i Ministeri della Salute,
dell’Istruzione, università e ri-
cerca e dell’economia e delle fi-
nanze - nella stesura, relativa-
mente all’attuazione del Patto
della salute 2014/16, dell’art.
22, per ciò che riguarda gli svi-
luppi professionali di carriera,

la valorizzazione delle risorse
umane, i rapporti con le altre
professioni sanitarie

3) Definizione delle tipologie di
contratti flessibili compatibili
con l’attività sanitaria all’interno
della P.A., in coerenza con la di-
sciplina UE di riferimento; per-
corsi di stabilizzazione graduale
del personale precario; regola-
mentazione dei fenomeni di
esternalizzazione delle attività
sanitarie da parte delle strutture
ospedaliere; verifica del tetto di
spesa per il personale

4) Riforma del sistema di forma-
zione, pre e post laurea, dei me-
dici e dei dirigenti sanitari, in si-
nergia con il MIUR e il Ministe-
ro della salute

5) Avvio con la vigilanza dei mi-
nisteri competenti, previa defi-
nizione delle aree contrattuali e
dell’atto di indirizzo, delle trat-
tative per il rinnovo del contrat-
to collettivo nazionale di lavoro
e dell’accordo collettivo nazio-
nale, quali strumenti di governo
e innovazione del sistema sani-
tario

6) Verifica con le Regioni e col
Mef in sede di Conferenza Uni-
ficata dell’ambito applicativo del
comma 236 della legge di stabi-
lità 2016.  Y
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Cesare Fassari

Dopo mesi di attesa il Go-
verno ha rotto gli indugi
e ha convocato i sinda-

cati medici e della dirigenza del
Ssn (una trentina di sigle in tut-
to) per tentare di scongiurare lo
sciopero di due giorni indetto
per il 17 e il 18 marzo.� Opera-
zione peraltro riuscita. 
A Palazzo Chigi i sindacati han-
no trovato ad aspettarli il sotto-
segretario alla presidenza del
Consiglio Claudio De Vincenti
e le ministre della Salute Beatri-
ce Lorenzin e della PA Marianna
Madia. L’unica a parlare prima
dell’incontro Governo-Sindacati
è stata Lorenzin che non si è sbi-
lanciata, definendolo “un incon-
tro di ascolto, consapevoli delle
difficoltà in cui versano gli ope-
ratori”. Onestamente non è mol-
to. L’ascolto è il minimo “sinda-
cale”, verrebbe da dire. Ma forse
non poteva dire altro vista l’am-

piezza della vertenza che i me-
dici e gli altri sindacati della di-
rigenza del Ssn hanno messo in
piedi.� Si passa dalla sostenibilità
generale del sistema alle norme
sull’appropriatezza. Con a caval-
lo di tutto lo spettro di un con-

tratto e di una convenzione che
ad oggi hanno pochi spiccioli
per essere portati avanti, a meno
di non limitarne lo spettro alla
parte normativa che in ogni caso
ha bisogno di aggiornamento vi-
sto che è ferma al 2009.

Ma forse il vero motivo per
la vertenza sta tutto nel ma-
lessere esploso nella catego-
ria e accumulatosi negli anni.
Medici e dirigenti del Ssn si
sentono vessati, sfruttati, umi-
liati, abbandonati dal Governo
e dalle Regioni. In mano al ma-
nagement Asl a sua volta pres-
sato da spending review massa-
cranti.
I sindacati sono agguerriti ma

anche, lo dobbiamo dire, quasi
rassegnati a trovarsi una sorta di
muro di gomma, pronto ad
ascoltare, forse a dare qualche
rassicurazione sul fatto che “pri-
ma o poi qualcosa cambierà”,
ma non si aspettano il miracolo
o promesse roboanti.
Per chiedere cosa? Soldi, sì. An-
che se sanno che da qui alla
prossima legge di stabilità, no-
nostante il Def di metà anno, ce
ne passa di tempo. Certezze sui
tempi del contratto? Quelle pro-
babilmente le otterranno, per-
ché l’Esecutivo ha ormai dato il
semaforo verde ad Aran e Sisac
per avviare le partite.

Ma quello che senz’altro han-

no voluto sentirsi dire, e che
ha portato alla sospensione
dello sciopero, è che per que-
sto Governo loro contano. E
che non sono dei travet dimen-
ticati in fondo all’agenda di Ren-
zi. Forse basterebbe questo per
riaprire un dialogo con queste
decine di migliaia di dirigenti
del Ssn che fanno andare avanti
la baracca tutti i giorni e che,
onestamente, sono stati zitti e
buoni fin troppo.
Il Governo questo lo ha compre-
so. Ma sarà in grado di prendere
impegni concreti su una road
map di risalita professionale e
sociale di queste categorie? I
prossimi due mesi saranno cru-
ciali.    Y

Più che di soldi, che al momento non ci sono, 
i medici rivendicano ruolo e rilancio professionale

Il punto di vista

Sul tavolo il pacchetto di richieste dei sindacati medici e della dirigenza del
Ssn, sul quale si aprirà il negoziato col Governo. Ma, oggi, quello che, prima
di ogni altra cosa, vogliono i sindacati è la prova che per Renzi, medici & C,
non sono travet abbandonati al loro destino
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Standard e criteri per indivi-
duare i fabbisogni come
priorità. Confermata l’istitu-

zione di una rete formativa costi-
tuita sia da strutture universitarie
che da strutture ospedaliere, pub-
bliche e private. Con la novità della
figura del tutor per lo specializzan-
do. Su sviluppo carriere riconosce-
re stesso ruolo e pari dignità degli
incarichi che fanno riferimento al-
la loro natura prevalentemente ge-
stionale o professionale. E poi sui
precari al via un tetto massimo:
contratti atipici non possono essere
superiori al 2% di quelli indeter-
minati. Priorità nelle assunzioni a
vincitori concorso e idonei.
Questi alcuni dei capisaldi della
proposta di bozza di legge delega
in materia di gestione e sviluppo
delle risorse umane (ex art 22 Pat-
to Salute) inviata il 30 marzo scor-
so dall’Intersindacale medica al
Ministero della Salute. I sindacati
hanno dunque riunito e formula-
to in un unico documento in for-
ma di articolato di legge le osser-
vazioni sulle due proposte (Salu-
te-Miur e Regioni). 
Ma vediamo le principali misure
contenute nel testo.

Formazione specialistica dei me-
dici chirurghi e veterinari e speci-
fica in medicina generale. Viene
confermata rispetto alle bozze
l’istituzione della rete formativa
regionale ed interregionale, costi-
tuita sia da strutture universitarie
sia da strutture ospedaliere, pub-
bliche e private accreditate e con-
trattualizzate con il Ssn. Si prevede
inoltre la revisione del sistema di
accreditamento prevedendo quali
ulteriori criteri: come il volume
complessivo delle attività, la com-
plessità della casistica e il livello
tecnologico delle strutture. La rete
formativa inoltre sarà sottoposta a
verifica periodica dei criteri di ac-
creditamento, con la estromissio-
ne delle strutture per le quali siano
venuti meno i requisiti di accredi-
tamento.
Confermata anche la possibilità,
per favorire la conciliazione tra la-
voro ed esigenze familiari e per un
periodo non superiore a 12 mesi,
di consentire, al medico e al vete-
rinario specializzando e al medico
in formazione specifica in medici-
na generale, la frequenza con im-
pegno orario ridotto, con succes-
sivo recupero insieme alle attività
formative non svolte. Per la medi-
cina generale adeguamento della
formazione e attività professiona-
lizzanti.  
Molto più articolata rispetto alle
bozze la parte che riguarda l’inse-
rimento degli specializzandi nelle
strutture formative. Si dovrà tener
conto dei criteri di rotazione e do-
vrà risultare in coerenza con gli
obiettivi definiti dagli ordinamenti
didattici dei relativi corsi di specia-
lizzazione e di formazione e le pe-
culiarità cliniche di ciascuna disci-
plina, con graduale assunzione di
responsabilità assistenziale ed ac-
quisizione di conoscenze e com-
petenze di progressiva complessità
fino alla completa autonomia pro-
fessionale.

Arriva il tutor. In affiancamento
del medico specializzando, e for-
mando, per tutta la durata della

formazione specialistica, da parte
di un medico specialista nella me-
desima disciplina, o di un medico
formato, con incarico di tutor, in
servizio attivo, il quale, per tutte le
procedure diagnostiche o terapeu-
tiche invasive, che richiedono de-
cisioni cliniche immediate, non de-
ve essere impegnato in altra attività.
La valutazione finale del medico
in formazione specialistica e di me-
dicina generale affidata alla Scuola
di specializzazione, tenendo conto
delle valutazioni e certificazioni for-
mulate nelle strutture ove ha avuto
luogo la formazione pratica.

Sviluppo di carriera all’interno del-
la dirigenza medica, veterinaria e
sanitaria. Anche qui il documento
dei medici amplia il contenuto del-
le bozze mantenendo però fisso
l’obiettivo  che mira a “introdurre
pur nella unicità del ruolo, misure
volte ad assicurare una maggiore
flessibilità nei processi di gestione
delle risorse umane, attraverso la
definizione di percorsi di carriera
rispettivamente caratterizzati da
prevalente natura gestionale o da
prevalente natura professionale”.
Nello specifico si definiscono alcu-
ni criteri tra cui quello della valo-
rizzazione della peculiarità del la-
voro medico attraverso il ricono-
scimento, nello stesso ruolo, con
pari dignità gli incarichi che fanno
riferimento alla loro natura preva-
lentemente gestionale o professio-
nale. È poi previsto l’affidamento
al dirigente medico, veterinario e
sanitario specialista di incarichi di
base e, al superamento del terzo
anno di servizio cumulativo, di in-
carichi superiori a quelli di base,

attraverso l’applicazione dei previ-
sti istituti contrattuali e di proce-
dure a carattere selettivo discipli-
nate dal Ccnl. Prevista anche “l’im-
plementazione dei sistemi di valu-
tazione delle competenze profes-
sionali acquisite, su indicatori con-
divisi con i sindacati di categoria.

Standard di personale nelle strut-
ture pubbliche e private accredi-
tate, al fine di determinare il fab-
bisogno di professionisti dell’area
sanitaria. Premesso che l’indivi-
duazione dei distinti fabbisogni
complessivi specialistici, dei medici
chirurghi e dei medici veterinari,
di medicina generale e per le cure
primarie pediatriche è una prio-
rità i sindacati evidenziano che nel
definire una metodologia occor-
rerà tener conto:
•delle necessità di adeguamento
delle dotazioni organiche per la
garanzia dell’erogazione dei Lea
in maniera omogenea in tutto il
Paese;

•di parametri qualitativi, di effi-
cienza di utilizzo delle risorse
umane e di efficacia e sicurezza
organizzativa e clinica;

•delle reti di offerta territoriali ed
ospedaliere e del loro sviluppo,
con riferimento;

•dei cambiamenti della domanda
di salute, legati in particolare alle
modifiche demografiche ed epi-
demiologiche; della evoluzione
tecnologica;

•dell’evoluzione delle competen-
ze dei professionisti sanitari.

Stabilizzazione del personale pre-
cario. Nel documento si prevede
l’immissione, in via prioritaria, in

ruolo dei vincitori di concorso e
dei soggetti in possesso di idoneità
a seguito di concorso pubblico, in
servizio presso l’amministrazione.
In seconda battuta che i concorsi
riservati, in analogia a quanto a
suo tempo previsto dalla Legge
401/2000 con riserva del 50% dei
posti a favore del personale con
incarico provvisorio non inferiore
un anno nei cinque anni prece-
denti, anche in carenza della spe-
cializzazione nella disciplina ri-
chiesta. E poi la trasformazione
dei rapporti di lavoro atipici in at-
to alla data di approvazione della
legge, in rapporti a tempo deter-
minato secondo le norme del vi-
gente Ccnl.
Infine si propone “un tetto massi-
mo di rapporti atipici, flessibili, li-
bero professionali, di consulenza,

di collaborazione coordinata e
continuativa, a progetto, o comun-
que non rientranti nel Ccnl della
dirigenza medica, veterinaria e sa-
nitaria, cumulativo non superiore
al 2% dei rapporti di lavoro a tem-
po indeterminato in servizio nel
ruolo della dirigenza medica, ve-
terinaria e sanitaria”.

Rispetto alla proposta inviata al
ministero i sindacati hanno pre-
sentato delle integrazioni. La no-
vità principale riguarda la discipli-
na dell’accesso al Ssn (vedi box),
che era assente, su cui però non
vi è stata l’unanimità tra i sindacati,
con FP Cgil Medici, Cisl Medici,
Uil Fpl Medici che non hanno sot-
toscritto la specifica proposta sul-
l’accesso al Ssn, mentre sulle altre
il consenso è unanime.   Y

Patto Salute: le proposte 
dei sindacati per il decreto 
sul lavoro in sanità
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Il documento dell’Intersindacale medica

nDal tutor per gli specializzandi al limite del 2% per i contratti atipici. Carriere diverse
per manager e clinici. I sindacati hanno messo a punto le loro proposte per dare
attuazione all'articolo 22 del Patto per la Salute. Fissati anche appositi paletti per la
determinazione dei fabbisogni standard di personale dell'area sanitaria per la garanzia
dell’erogazione dei LEA in maniera omogenea in tutto il Paese
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•possesso del titolo di laurea,
abilitante all’esercizio della
relativa professione, quale
requisito di accesso;
• inquadramento, nell’ultimo

biennio del corso di
formazione specialistica,
nelle aziende sanitarie della

Ecco la proposta presentata e illustrata dai sindacati
della Dirigenza medica e sanitaria a Governo e Regioni
che prevede, ferma restando la disciplina concorsuale
per il personale dirigenziale per l’accesso al Ssn, un
percorso parallelo a partire dalla specializzazione così
definito dai sindacati:

Contratti a tempo determinato
nell’ultimo biennio 
di specializzazione. Ma il fronte 
si spacca: Cgil, Cisl e Uil dicono no

 Segue a pagina 8
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nL'accesso dei medici alla
formazione specialistica, compresa la
medicina generale, deve partire dalla
definizione prioritaria del fabbisogno
del personale medico nel Ssn
necessario per garantire i livelli
essenziali di assistenza ai cittadini.
Questo comporterà un verosimile
aumento dei posti disponibili nella
formazione specialistica anche in
considerazione della prevista uscita
dal mondo del lavoro di gran parte
dei medici sia dipendenti che
convenzionati nei prossimi 10 anni,
considerata l'età media elevata. In
questo quadro riteniamo che vadano
superate le attuali modalità di
accesso alle scuole di specializzazione
e ai corsi di formazione in medicina
generale, consentendo l'abilitazione
insieme al diploma di laurea e
prevedendo un test unico nazionale
di accesso al Ssn. Riteniamo che vada
superato l'attuale meccanismo che
vede il medico poter partecipare a più
test per specialità e per la medicina
generale, in quanto il meccanismo
delle scelte plurime non consente
l'utilizzo di tutte le borse disponibili a
causa degli scorrimenti difficilmente
gestibili, e per le iniquità delle
graduatorie regionali per la medicina
generale.
Abbiamo pertanto proposto al fine di
assicurare più trasparenza e
meritocrazia, e per una chiara, facile e
rapida assegnazione di tutti i posti
disponibili, una unica graduatoria
nazionale, con la scelta da parte dei

vincitori della specialità e della sede in
ordine di graduatoria. In alternativa
riteniamo che possa garantire gli
stessi risultati anche la presenza dì
graduatorie uniche per ciascuna
specialità, compresa la medicina
generale, con possibilità di
partecipazione al test nazionale ad
una sola specialità, con scelta da
parte dei vincitori della sede in ordine
di graduatoria. In questa seconda
ipotesi prevediamo comunque
l'obbligo di utilizzare tutte le borse
che rimanessero disponibili, in
seguito ad un basso numero di
domande, con l'assegnazione ai
medici a richiesta secondo l'ordine di
graduatoria.
I luoghi della formazione,
certificati, devono essere
individuati nell’ambito dei servizi
del Ssn, e non solo all’interno dei
Policlinici, per consentire una
maggiore formazione sul campo, e
più esperienza pratica al medico in
formazione. Le Regioni o Aziende
individuate nel percorso formativo
delle specializzazioni dovranno
inoltre partecipare con un
incremento delle borse di studio.
Pur nell’ambito della graduale
assunzione di responsabilità, il
percorso formativo deve essere
realmente tale, con l’affiancamento
anche negli ultimi anni di corso di un
tutor, vietando in modo esplicito la
possibilità di utilizzare il medico in
formazione per coprire le carenze di
organico, al posto del medico

strutturato, sia esso universitario che
ospedaliero.
Riteniamo invece sbagliato l’accesso
al Ssn e nel privato accreditato senza
specializzazione, introdurre clausole
aggiuntive regionali ai contratti di
formazione, così come la
trasformazione degli attuali contratti
di formazione in contratti a tempo
determinato, seppure solo negli
ultimi anni di corso. 
In primo luogo riteniamo che il
cittadino abbia il diritto ad essere
curato da medici che hanno acquisito
una professionalità specialistica
completa. In secondo ordine
eventuali contratti regionali
aggiuntivi o sostitutivi darebbero
inevitabilmente luogo ad un
impegno degli specializzandi nelle
attività assistenziali istituzionali in
sostituzione dei medici strutturati, e
senza i requisiti di qualità della
formazione, a partire dalla costante
presenza del tutor.
Si tratterebbe di tempo lavoro
sottratto alla formazione, con la
paradossale conseguenza che una
volta specializzato, il medico
avrebbe minori possibilità
occupazionali, essendo una parte
dei posti disponibili occupati nei fatti
da altri specializzandi. Gli stessi
medici precari avrebbero minori
possibilità di stabilizzazione in
quanto una parte dei posti del Ssn
nelle Regioni sarebbero occupati da
tempo di lavoro degli specializzandi.
La formazione deve invece rispettare
requisiti di qualità a tutela dei cittadini
e degli stessi medici.
Le stesse proposte sono da applicare
per la formazione e l'accesso dei
medici veterinari e dei dirigenti
sanitari, a partire dalla retribuzione
delle scuole di specializzazione.

Cgil, Csil e Uil: “No ad entrata nel Ssn 
senza specializzazione”. 
E lanciano la proposta della graduatoria
nazionale o per singole specialità

rete formativa della Regione
con apposito contratto di
lavoro a tempo determinato
finalizzato a completare il
percorso formativo ed
acquisire la autonomia
professionale, con attività e
livelli retributivi da definirsi
nell’ambito della
Contrattazione collettiva di
settore.
•tale inquadramento non dà
diritto ad assunzione a tempo
indeterminato presso la
struttura di assegnazione, o
altre strutture del Ssn, e non dà
luogo ad equiparazione di
alcun tipo al personale
dipendente specialista. La
valutazione finale del medico
in formazione specialistica
resta di competenza della
scuola di specializzazione,
acquisite le valutazioni dei
direttori delle strutture
coinvolte nel percorso
formativo;

Viene poi ribadito in ogni caso
che “la valutazione finale del
medico in formazione
specialistica resta di
competenza della scuola di
specializzazione, acquisite le
valutazioni dei direttori delle
strutture coinvolte nel percorso
formativo”.
Proposta anche la stesura di
“protocolli d'intesa tra Regione
ed Università che disciplinino il
numero di accessi, le modalità di
frequenza del corso e lo
svolgimento della parte teorica
presso la sede universitaria di
assegnazione e della parte
pratica presso le aziende facenti
parte della rete formativa della
Regione”.
Altra aggiunta rispetto alla prima
bozza riguarda la
specializzazione in pediatria
territoriale per cui si “prevede
l’accesso agli studi del pediatra
di famiglia per l’acquisizione
delle specifiche competenze”.

Contratti a tempo determinato nell’ultimo
biennio di specializzazione. 
Ma il fronte si spacca: Cgil, Cisl e Uil dicono no

 Segue da pagina 7



Un elenco nazionale, pres-
so il Ministero della Sa-
lute, dei soggetti idonei

a ricoprire l'incarico di Direttore
generale di Asl, Ao e altri Enti
del Ssn, Aziende Ospedaliero
Universitarie comprese. Dispo-
sizioni ad hoc per il conferimen-
to degli incarichi e decadenza
da Direttore generale in caso di
gravi disavanzi, per violazioni di
legge o per il mancato rispetto
delle norme in materia di traspa-
renza. Nuove misure per il con-
ferimento degli incarichi di Di-
rettore sanitario, amministrativo
e socio sanitario. La “benedizio-
ne” al cambio di passo per ma-
nager&co delle Aziende sanita-
rie del Ssn, comprese quelle
ospedaliero universitarie, è arri-
vata il 3 marzo scorso dalla Con-
ferenza Unificata che ha espres-
so parere positivo allo schema
di decreto legislativo attuativo
della legge di riforma della Pa
in applicazione dell'articolo 11,
lettera p) della legge delega sulla
Pubblica Amministrazione.� �Un
giro di boa per il sistema di con-
ferimento degli incarichi dei ma-
nager della sanità pubblica. Con
il provvedimento (approvato dal
CdM il 20 gennaio scorso) ven-
gono infatti ridefinite le proce-
dure di nomina, valutazione e
decadenza dei manager per uni-
formarle a principi di trasparen-
za e di merito, con l’obiettivo di
slegare i vertici delle aziende dal-
le influenze della politica regio-
nale e agganciarli a valutazioni
tecnico professionali basate sulle
competenze.
Vediamo in sintesi cosa cambia.

Elenco nazionale. Viene istitui-
to, presso il Ministero della Sa-
lute, un elenco nazionale dei
soggetti idonei alla nomina di
Dg delle aziende sanitarie e de-
gli altri enti del Ssn. L’elenco do-
vrà essere aggiornato ogni due
anni. E sempre con cadenza
biennale. Per la formazione
dell’elenco nazionale dei sogget-
ti idonei, verrà nominata una
Commissione ad hoc composta
da cinque esperti di comprovata
competenza ed esperienza che
potranno essere nominati una
sola volta e resteranno in carica
per il tempo necessario alla for-
mazione dell’elenco.

Alla selezione sono ammessi i
candidati che non abbiano
compiuto 65 anni di età in pos-
sesso di: diploma di laurea;
comprovata esperienza dirigen-
ziale, almeno quinquennale,
nel settore sanitario o settenna-
le in altri settori; attestato rila-
sciato all’esito del corso di for-

mazione in materia di sanità
pubblica e di organizzazione e
gestione sanitaria.
Non possono essere reinseriti
nell’elenco nazionale coloro che
siano stati dichiarati decaduti dal
precedente incarico di Direttore
generale per violazione degli ob-
blighi di trasparenza.

Le Regioni potranno procedere
a nominare Direttori generali
esclusivamente gli iscritti al-
l’elenco nazionale. Una commis-
sione regionale composta da
esperti, indicati da qualificate
istituzioni scientifiche indipen-
denti, ed uno designato dal-
l’Agenas, procederà poi una va-

lutazione per titoli e colloquio
dei candidati, tenendo conto an-
che di eventuali provvedimenti
di accertamento della violazione
degli obblighi in materia di tra-
sparenza.
Il presidente della Regione sce-
glierà poi tra una terna di can-
didati quello che presenta i re-
quisiti maggiormente coerenti
con le caratteristiche dell’inca-
rico da attribuire.
Nella terna proposta, non potrà
essere inserito chi ha ricoperto
già per due volte l’incarico di Di-
rettore generale nella stessa Asl,
Ao o Ente del Ssn.
La durata dell’incarico di diret-
tore generale non potrà essere
inferiore a tre anni e superiore
a cinque. In caso di Commissa-
riamento delle Aziende sanitarie
il commissario verrà scelto tra i
soggetti inseriti nell’elenco na-
zionale.

Verifiche e decadenza degli
incarichi. Trascorsi 24 mesi dalla
nomina di ciascun Direttore ge-
nerale, la Regione, entro sessan-
ta giorni, dovrà verificare i risul-
tati aziendali conseguiti e il rag-
giungimento degli obiettivi e, in
caso di esito negativo, il mana-
ger perderà immediatamente la
poltrona con risoluzione del re-
lativo contratto. Una decadenza
immediata che potrà avvenire
anche in caso di gravi e compro-
vati motivi o nel caso in cui la ge-
stione dovesse presentare una si-
tuazione di grave disavanzo o an-
cora in caso di manifesta viola-
zione di legge o regolamenti o
del principio di buon andamen-
to e di imparzialità dell’ammini-
strazione, nonché per violazione
degli obblighi in materia di tra-
sparenza.

Aziende ospedaliero univer-
sitarie. Tutte le disposizioni si
applicano anche alle Aziende
ospedaliero universitarie, ferma
restando per la nomina del Di-
rettore generale l’intesa del Pre-
sidente della Regione con il Ret-
tore.

Direttori sanitari e ammini-
strativi. Per quanto riguarda le
disposizioni per il conferimento
dell’incarico di direttore sanita-

rio, direttore ammi-
nistrativo e di diret-
tore dei servizi socio-
sanitari di strutture
sanitarie enti del Ssn
la commissione do-
vrà valutare i titoli
formativi e profes-
sionali, scientifici e
di carriera presenta-
ti dai candidati, se-
condo specifici cri-
teri indicati nell’av-

viso pubblico. Anche in questo
caso l’elenco regionale sarà ag-
giornato con cadenza biennale,
e l’incarico di direttore ammini-
strativo, di direttore sanitario e
di direttore dei servizi socio sa-
nitari non potrà avere durata in-
feriore a tre anni e superiore a
cinque anni.
Il conferimento di questi incari-
chi sia incompatibile con la sus-
sistenza di altro rapporto di lavo-
ro, dipendente o autonomo.    Y
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È arrivato il via libera al D.lgs attuativo della legge
delega sul PI che recepisce quanto previsto dall'art. 11
per ridefinire le procedure di nomina, valutazione e
decadenza dei Direttori generali, sanitari,
amministrativi e socio sanitari di Asl, Ao e Aziende
Ospedaliero Universitarie. La scelta dei manager
avverrà solo tra quelli inseriti in un elenco ad hoc 
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Direttori Generali Asl si cambia 

La scelta dei manager avverrà  
solo tra quelli inseriti 
in un elenco ad hoc 

Dalla Conferenza
Unificata parere
positivo al
decreto che
ridefinisce la
disciplina degli
incarichi
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“Dai tagli operati è
derivato un pro-
gressivo offusca-

mento delle caratteristiche dei
servizi che il cittadino può e de-
ve aspettarsi dall'intervento pub-
blico cui è chiamato a contribui-
re. Per le Regioni, al netto di
quanto destinato al finanzia-
mento della spesa sanitaria, si
evidenzia come il progressivo ta-
glio delle risorse disponibili si
sia tradotto in una modifica del
rilievo delle funzioni svolte, con
caratteristiche diverse tra regio-
ni, e come ciò stia progressiva-
mente portando a delineare
particolari modelli territoriali e
diversità di accesso dei cittadini
ai servizi". Così il presidente del-
la Corte dei Conti Raffaele
Squitieri, nel suo intervento alla
cerimonia d'inaugurazione del-
l'anno giudiziario 2016 il 18 feb-
braio scorso a Roma.� �
Duro l'affondo contro le politi-

che di austerity che hanno carat-
terizzato le manovre economi-
che dal 2011. “La sostenibilità
delle prestazioni pubbliche, sia-
no esse quelle sanitarie o assi-
stenziali e, quindi, le condizioni

di accesso a questi servizi, è, og-
gi, soggetta a rilevanti incertezze
e differenze territoriali – spiega
Squitieri nella sua relazione –. A
ciò si aggiunga il timore che da
tagli ripetuti di risorse derivino

peggioramenti nella qualità dei
servizi o aumenti delle imposte
destinate al loro finanziamento,
con un conseguente peggiora-
mento delle aspettative di fami-
glie e imprese”. 

Sul tema della spending review
Squiteri ha però poi precisato a
RaiNews24: “Il riferimento era
alle tecniche adottate fino ad og-
gi, e dunque alle spending re-
view tentate in passato che non

A fronte di una riduzione delle spese di personale (-1%) aumentano gli acquisti di beni
e servizi (+2,5%). Crescono di oltre il 4,5% i ticket sui farmaci. I principali dati della
Relazione della Corte dei Conti

“Spending review sta mettendo 
a rischio l’accesso dei cittadini 
ai servizi sanitari”

Corte dei Conti/2

“Iprimi dati sul consun-
tivo del 2015 confer-
mano le tensioni sul

fronte della spesa sanitaria. I ri-
sultati di esercizio (considerando
le aziende in avanzo e alcune cor-
rezioni) presentano un seppur li-
mitato peggioramento: le perdite
aumentano dagli 870 milioni del
2014 a circa 1 miliardo, quale ef-
fetto di una sostanziale invarianza
dei ricavi a fronte di un lieve au-
mento dei costi. Considerando
le ulteriori coperture contabiliz-
zate nei CE (ma non ancora va-
lidate dai Tavoli di monitorag-
gio), nel complesso si registra un
avanzo di 346 milioni rispetto
all’utile di 148 milioni dello scor-
so anno”. Questo quanto certifi-
cato nel rapporto 2016 della Cor-
te dei Conti sul coordinamento
della finanza pubblica. I giudici
contabili sottolineano in partico-
lare come, negli anni della crisi,
il contributo del settore sanitario
al risanamento sia stato di rilievo:
“una flessione della spesa in me-
dia di 2 punti all’anno, in termini
reali, tra il 2009 e il 2014. Tutto
ciò ha fatto sì che si ampliasse ul-
teriormente il divario con gli altri
Paesi in termini di risorse (pub-
bliche e private) destinate alla
spesa sanitaria: “gli importi sono
oggi inferiori della metà a quelli
tedeschi e del 20 per cento a
quelli francesi”.
"Nonostante gli indicatori di per-
formance del settore continuino
a porre il sistema italiano tra quel-

li che garantisce i migliori risultati
- si spiega nella relazione - l’allun-
gamento della vita e il progressivo
invecchiamento della popolazio-
ne pone problemi di adeguamen-
to dell’offerta, oggi carente in di-
verse aree del Paese proprio

nell’assicurare una rete di assi-
stenza alle disabilità. La forte
pressione sul contenimento delle
risorse comincia, infatti, a riflet-
tersi sulla possibilità di adeguare
alle nuove necessità la qualità dei
servizi offerti, siano essi basati su

migliori strutture per l’assistenza
o su dispositivi e farmaci ad ele-
vato contenuto tecnologico".
Nel documento si riporta come
i dati Ocse offrano lo spunto per
alcune riflessioni:
•dal punto di vista delle struttu-

re di assistenza, non dissimile
è la numerosità del personale
medico (i medici per 1000 abi-
tanti sono 3,9 in Italia contro
4,1 in Germania, 3,1 in Francia
e 3,7 in Spagna);

• si amplia il distacco in termini
di posti letto, sensibilmente in-
feriori in Italia (3,4 per 1000
abitanti contro 8,3 in Germa-
nia, 6,3 in Francia e 4,8 in me-
dia nei paesi Ocse);

• alla riduzione delle strutture
ospedaliere non corrisponde,
tuttavia, un recupero dei posti in
strutture residenziali LTC in rap-
porto alla popolazione anziana;

•positivo il confronto in termini
di utilizzo delle strutture e con-
tenimento degli interventi inap-
propriati, ma con evidenti mar-
gini per un recupero ulteriore;

• elevate le dotazioni tecnolo-
giche.

La flessione della spesa pubblica
nel settore, spiega la Corte dei
Conti, ha comportato un peggio-
ramento delle condizioni sotto
due aspetti: l’aumento dei ticket:
"nel 2013 esso costituiva il 3,2 per
cento della spesa complessiva, a
fronte di importi ben più conte-

“Cresce divario tra spesa sanitaria italiana 
e altri Paesi Ue”.  
Aumentano i ticket e i casi di rinuncia alle cure. 
Promossi i Piani di rientro. La relazione 2016

Gli importi destinati alla spesa sanitaria sono inferiori della metà a quelli dei tedeschi e
del 20% a quelli francesi. La compartecipazione dei cittadini nel 2013 costituiva il 3,2%
della spesa complessiva, a fronte di importi ben più contenuti in Germania (1,8%) e
Francia (1,4%). Quanto ai farmaci innovativi ci si chiede se “l’equilibrio finanziato
mantenuto non dipenda solo da sconti, payback e prezzi inferiori alla media Ue”

Corte dei Conti/1



hanno oggettivamente avuto un
grande successo perché forse è
mancata una precisa informazio-
ne sui settori e sui tipi di inter-
vento. Adesso la linea è diversa.
Noi come Corte ci siamo candi-
dati per sostenere questo pro-
cesso in quanto istituzione at-
trezzata professionalmente per
dare un supporto. Si può miglio-
rare. Il problema non è tanto ri-
durre la spesa – perché la spesa
è stata ridotta in maniera mas-
siccia in Italia – ma è quello di
razionalizzare la spesa. Spending
review significa spesa più ragio-
nata e meglio distribuita. È una
linea che ci sembra convincente.
Tali osservazioni vanno dunque
inquadrate in un contesto di ap-
prezzamento per la significativa
riduzione della spesa attuata dal-
l’Italia in questi anni. Va ribadito
che nel periodo successivo al-
l'esplosione della crisi mondiale,
la dinamica della spesa pubblica

in Italia ha subìto una netta de-
celerazione – che per alcune
componenti della spesa, si è ri-
solta persino in una riduzione
assoluta dei livelli – rispetto alla
continua e sostenuta espansione
che aveva contrassegnato l’inte-
ro arco degli anni Duemila. Ma
la Corte è dell'avviso che il par-
ziale insuccesso o, comunque le
difficoltà incontrate dagli inter-
venti successivi di “revisione del-
la spesa” siano anche imputabili
ad una non ottimale costruzione
di basi conoscitive sui contenuti,
sui meccanismi regolatori e sui
vincoli che caratterizzano le di-
verse categorie di spesa oggetto
dei propositi di tagli". 
Quanto alla tenuta economica
del comparto sanità: “Il 2014 ha
confermato i progressi, già evi-
denziati negli ultimi esercizi, nel
riassorbimento degli squilibri fi-
nanziari in sanità. Nonostante il
limitato incremento rispetto al

2013, la spesa complessiva si è
mantenuta al di sotto del tasso
di variazione del Pil nominale,
confermando il processo di sta-
bilizzazione in termini di pro-
dotto al di sotto del 7%. Il mi-
glioramento trova conferma dal
lato del risultato economico
complessivo. Le perdite prima
delle coperture (836 milioni) si
riducono di oltre il 50% rispetto
al 2013 e sono le regioni in Pia-
no di rientro a registrare il mi-
glioramento più netto. Le misu-
re degli ultimi anni hanno com-
portato un contenimento nella
dinamica dei costi complessivi,
ma con andamenti diversi tra le
componenti di spesa: a fronte di
una riduzione delle spese di per-
sonale (-1% rispetto al 2013) au-
mentano gli acquisti di beni e
servizi (+2,5%). Dal lato delle
entrate, il sistema di comparte-
cipazione alla spesa ha assunto
un evidente rilievo: oltre 2,9 mi-

liardi nel 2014, mentre risulta in
crescita di oltre il 4,5% i ticket
sui farmaci”.
Nella sua relazione il presidente
della Corte dei Conti non si è
soffermato solo sull'andamento
economico del settore ma ha an-
che evidenziato come nelle re-
gioni in Piano di rientro “il per-
corso di risanamento finanziario
si è accompagnato ad importanti
passi avanti nel rispetto comples-
sivo della ‘griglia’ dei parametri
fissati a garanzia dei Lea”. “Ri-
mangono tuttavia delle criticità –
ha proseguito – nell’assistenza
territoriale (in particolare agli
anziani e ai disabili), nella pre-
venzione e nell’appropriatezza
delle prestazioni; così come re-
stano elevati i ritardi nelle pro-
cedure di accreditamento degli
operatori privati, nella fissazione
delle tariffe e nell’attribuzione
dei budget”.
Passando poi al Patto per la sa-

lute, Squitieri evidenzia come il
percorso indicato nel documen-
to si muova "entro margini fi-
nanziari stretti, dovendo affron-
tare costi crescenti per garantire
l’accesso a farmaci e tecniche di
cura innovative e offrire assisten-
za ad una popolazione sempre
più anziana”.
“Essenziale sarà, quindi – spiega –
non solo recuperare i margini di
efficienza, ma anche riscrivere,
al più presto, le nuove regole per
dare certezza al funzionamento
del sistema, prevedendo la revi-
sione nei criteri di riparto tra le
regioni delle disponibilità finan-
ziarie del Ssn e utilizzando l’in-
dicatore Reddito Equivalente (e
non l’Isee) per valutare la posi-
zione economica dell’assistito
nella determinazione della com-
partecipazione alla spesa".
Infine, un altro aspetto eviden-
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Nella Ue in media il 7,2% del Pil (Area Euro 7,3%)
viene speso per la salute. Il comparto è la seconda
spesa dopo il settore della ‘Protezione sociale’
(Pensioni, disoccupazione, invalidità, reduci e altre
tipologie in base ai singolo Paesi) che assorbe in
media il 19,5% nella Ue (Area Euro 20,4%).
Questi alcuni numeri Eurostat sulla spesa pubblica
negli Stati europei relativa al 2014. L’Italia
spende il 7,2% del Pil per la Salute. Un dato
che ci colloca nella media europea. Al vertice la
Danimarca (8,7%), seguita da Finlandia (8,3%) e
Francia (8,2%). Sopra l’8% anche Belgio e
Olanda (entrambi all’8,1%). In ogni caso la nostra
spesa pubblica totale è sopra la media Ue, in
quanto assorbe il 51,3% del Pil a fronte di una

media del 48,2% della Ue a 28, mentre la media
dell’Area Euro è 49,4%. Ma i numeri Eurostat
entrano anche nello specifico della spesa
pubblica. Così si 'scopre' che la prima voce di
spesa in Italia sono le pensioni che assorbono il
27,3% della spesa pubblica (la media Ue è
21,4%). Al secondo posto c’è la spesa per la
sanità che ammonta al 14% di tutta la
nostra spesa statale. Un numero però inferiore
a quello della media Ue dove la spesa per la salute
è al 15% (Area Euro 14,8%)
Da evidenziare come sotto la media sia anche il
dato relativo alla disabilità. In Italia
rappresenta il 3,5% della spesa pubblica.
Nella Ue siamo al 5,9%.

Prima voce di spesa in Italia sono le pensioni che assorbono quasi un terzo
della spesa pubblica e il 14% del Pil. Spendono di più solo i greci (15,3% del
Pil). La quota di spesa pubblica italiana dedicata alla sanità è sotto la media
europea così come le risorse per le disabilità

I numeri Eurostat 

Spesa sanitaria. Italia in media Ue 
al 7,2% del Pil. 
Ma se si guarda a quella pubblica
spendiamo meno

Corte dei Conti/3

Partendo da dati definitivi
(recte, promananti dal
Giudice di secondo gra-

do), si rileva che l’anno giudi-
ziario da poco conclusosi ha fat-
to registrare 76 pronunce delle
Sezioni giurisdizionali di appel-
lo, di cui 43 (+ 5 emesse in sede
di definizione agevolata) di con-
danna al risarcimento del danno
per un importo complessivo di
oltre 6,3 milioni di euro.� �
Per quanto riguarda le pronun-
ce di condanna, si tratta sia di
sentenze pronunciate a seguito
di esame nel merito della con-
troversia, sia di quelle pronun-
ciate a seguito della definizione
agevolata dei giudizi (cinque)
che, come noto, prevede la ridu-
zione fino al 30% del danno li-
quidato dal giudice di primo
grado.
A tale dato va inoltre aggiunto
l’ulteriore importo, anch’esso
definitivo ma, come al solito,
non di notevole entità in termini
assoluti, di oltre 87 mila euro,

derivante dal risarcimento spon-
taneamente corrisposto dagli in-
dagati prima dello svolgimento
del processo.
In primo grado si registrano 170
sentenze, di cui 114 di condanna
per un importo complessivo di
circa 87,7 milioni di euro, sensi-
bilmente superiore rispetto a
quello dello scorso anno nono-
stante le pronunce fossero state
di numero maggiore (190).
Il dato dell’entità del danno ri-
sarcibile è solo indicativo, poi-
ché si tratta di decisioni in parte
ancora non passate in cosa giu-
dicata e, quindi, suscettibili di
impugnativa. In tale evenienza,
come noto, la sentenza di prime
cure, pur essendo immediata-
mente esecutiva, è sospesa ex le-
ge in caso di eventuale impugna-
tiva in appello, sede nella quale
peraltro gli importi di condanna
sono suscettibili di riduzione, sia
per la già ricordata facoltà dei

Anche per il 2015 si conferma il trend
degli anni precedenti, che vede la materia
sanitaria occupare ampio spazio nelle
pronunce delle Sezioni giurisdizionali e
nell’azione esercitata dagli uffici requirenti

nuti in Germania (1,8 per cen-
to) e Francia (1,4 per cento)",
ma anche una crescita dei casi
di rinuncia alle cure per motivo
di costo e di liste d’attesa (esami
medici e cure dentali). 
Quanto poi all'arrivo sul mercato
dei farmaci innovativi ad alto co-
sto, ed al confronto della loro dif-
fusione nei principali Paesi eu-
ropei, "oltre a far presagire l’im-
possibilità di garantire a lungo
l’invarianza (in termini nomina-
li) della spesa farmaceutica, porta
ad interrogarsi se l’equilibrio fi-
nanziario sinora mantenuto non
dipenda solo dall’ottenimento
di sconti, payback e da prezzi in-
feriori alla media Ue, ma anche
da un minor ricorso a farmaci di
recente approvazione".
Dai giudici contabili viene inol-

tre certificato il "successo" dei
Piani di rientro: “È evidente dal
punto di vista non solo econo-
mico finanziario, ma anche del
miglioramento nella qualità dei
servizi e nella garanzia dei Lea".
Tuttavia, consistenti ‘output gap’
sanitari "dimostrano quanto sia
urgente destinare ad un adegua-
mento dell’offerta le risorse ot-
tenibili dal riassorbimento di
inefficienza ed eccesso di costi
ancora presenti". Inefficienze
che, si sottolinea nella relazione,
non riguardano le sole Regioni
in piano di rientro.
Infine, queste le difficoltà di al-
cuni 'strumenti' riscontrate ne-
gli ultimi esercizi: 
• i tetti alla spesa e il payback
sui farmaci (che si vuole esten-
dere ai dispositivi medici) non

riescono a incidere su dinami-
che della spesa sottoposte ad
esigenze diverse da quelle fi-
nora conosciute;

• la regolazione degli acquisti at-
traverso il ricorso a prezzi di ri-
ferimento si scontra con la for-
te varietà e disomogeneità dei
prodotti. I dati diffusi dal-
l’Anac se, da un lato, confer-
mano margini di risparmio
consistenti, dall’altro, segnano
la difficoltà di ottenere risultati
significativi in un mercato in
rapida mutazione anche in ter-
mini di innovazione;

•è necessario rendere più ap-
propriato e mirato l’accesso
alle prestazioni (tickets), e da-
re flessibilità gestionale a strut-
ture in continua ricerca di un
equilibrio.   Y

Nel 2015 danni
erariali nella
sanità per 87,7
milioni di euro 
dalle sentenze 
di primo grado

 Segue a pagina 29



Luciano Fassari

Due denunce di sinistro
ogni 1.000 dimissioni
ospedaliere. Nel 65,86%

dei casi riguardano casi di lesioni
personali. In media i risarcimenti
sono stati di 52.368 euro con una
punta massima di 2,4 mln. In ogni
caso i tempi per la giustizia sono
lunghi: per aprire una causa, ci
vogliono in media 872,53 giorni,
e per chiuderla, 542,45 giorni. In-
somma quasi 4 anni. Ma questi so-
no solo alcuni dei numeri del Pri-
mo rapporto annuale sulle denun-
ce dei sinistri in sanità (2014), che
analizza i dati della quasi totalità

delle Regioni e Province Autono-
me (non sono disponibili i dati
del Friuli Venezia Giulia). 
Il lavoro è stato realizzato dal-
l’Osservatorio nazionale sinistri
gestito da Agenas, attraverso 21
indicatori sulla base dei quali so-
no stati organizzati ed elaborati
i dati forniti dalle strutture sani-
tarie pubbliche per l’anno 2014.
I risultati sono presentati in for-
ma aggregata a livello nazionale
e rendono in questo modo una
prima fotografia del contesto di
riferimento del nostro Paese. 
L’Osservatorio nazionale sinistri
elabora i dati del Simes-ds, Siste-
ma informativo per il monitorag-

gio degli errori in sanità del Mi-
nistero della Salute, che raccoglie
e analizza le informazioni relative
alle denunce dei sinistri trasmes-
se dalle strutture sanitarie pub-
bliche, tramite le Regioni e le P.A.
Obiettivo dell’Osservatorio, isti-
tuito con Intesa Stato-Regioni del
2008 e Decreto Ministeriale del
2009 che lo assegnano come spe-
cifica funzione istituzionale ad
Agenas, è quello di effettuare un
monitoraggio costante delle de-
nunce e di produrre per la prima
volta dati attendibili a livello na-
zionale sulla sinistrosità delle
strutture pubbliche.
“L’elaborazione del rapporto – si

legge nel report pubblicato lo
scorso dicembre – ha consentito
l’evidenziazione di alcuni aspetti
suscettibili di ampio miglioramen-
to, sia in termini di contenuti og-
getto di rilevazione, che delle stes-
se modalità di rilevazione e di rap-
presentazione. Si riportano, a ti-
tolo di esempi degli ambiti di mi-
glioramento individuati, la classi-
ficazione delle cause dei sinistri,
la classificazione delle tipologie di
strutture partecipanti al monito-
raggio, l’anno di nascita del pre-
sunto danneggiato che non può
essere superiore all'anno della da-
ta evento. Tutto ciò ha stimolato
la ricostituzione, a cura di Agenas,
del gruppo di lavoro inter-regio-
nale interno del Comitato Tecni-
co delle Regioni per la Sicurezza
del Paziente, che procederà alla
verifica e all’aggiornamento dei
contenuti informativi del Simes.
Dalla lettura e dall’analisi dei con-
tenuti del presente rapporto giun-
gono numerosi spunti di riflessio-
ne anche in merito ai modelli re-
gionali per la governance del con-
tenzioso in sanità. Le elaborazioni
delle informazioni relative alle de-
nunce di sinistri potrebbero ap-
portare notevoli contributi alla di-
scussione, ad oggi ancora aperta,
sui metodi e gli strumenti per la
valutazione dei modelli adottati
dalle Regioni per la gestione del
rischio RCT/O”.    Y

Cala il numero dei dipen-
denti del Ssn e il loro costo
mentre l’età cresce. Nel

2014 sono 663.793, meno 6.500
dipendenti rispetto all’anno pre-
cedente e -2,7% rispetto al 2007.
Un calo che prosegue anche nei
primi 9 mesi 2015 in cui si regi-
stra una contrazione dello 0,92%
(circa altri 6.500 dipendenti).
Scende anche però il costo del
lavoro, dove la sanità si colloca
al secondo posto dopo il com-
parto della scuola. Nel 2014 la
spesa complessiva per il compar-
to è stata di 39,126 miliardi (-
0,9% rispetto al 2013, circa 350
milioni di euro). Questi alcuni
dati per il Servizio sanitario na-
zionale fotografati dal Conto an-
nuale 2014 del Ministero del-
l’Economia che evidenzia anche
come la retribuzione media per
il personale del Ssn è scesa lieve-
mente (-0,3%) rispetto al 2013
arrivando a 38.573 euro in media
(-117 euro). Sale invece l’età me-
dia del personale che arriva a
49,7 (uomini 51,7 donne 48,7).
Nel 2001, per fare un esempio,
era di 43,5 mentre le previsioni

per il 2019 dicono 55,6 anni in
media. Numeri che il conto an-
nuale commenta così “Nell’ulti-
mo anno, negli enti del Servizio
Sanitario Nazionale il costo del
personale ha continuato a ridur-
si, anche per effetto dei piani di

rientro cui sono sottoposte diver-
se regioni”.

In calo i medici. Nello specifico,
per quanto riguarda i dirigenti
medici nel 2014 si registra un ca-
lo dai 113.803 camici bianchi a

tempo indeterminato del 2013
si è passati ai 112.746 del 2014 (-
1.057) con una età media che è
arrivata 52,83 (52,2 nel 2013).
Lo stipendio medio è stato di
73.019 contro i 73.248 (meno
229 euro) rispetto al 2013.

Scende anche il numero del per-
sonale non dirigente. Nel 2014
le unità a tempo indeterminato
di personale non dirigente sono
state 530.732 in calo di quasi 5
mila rispetto alle 535.670 del
2013. Tra questi sono in calo gli
infermieri che nel 2014 sono ri-
sultati 269.149 contro i 271.043
nel 2013 (-1894). Sale anche per
loro l’età media che si attesta
47,07 (nel 2013 era 46,35). In ca-
lo anche per gli infermieri le re-
tribuzioni medie. Nel 2014 a
32.430 euro contro i 32.528 euro
del 2013 (-98 euro).

Scendono anche i Dirigenti non
medici che rispetto ai 19.477 del
2013 nel 2014 risultano 19.090.
Di questi nel 2014 ci sono 2.628
farmacisti in lieve calo sul 2013
dov'erano 2.642.

Precari. I lavoratori flessibili del
comparto sono in totale 34.218.
Di questi sono in crescita rispetto
al 2013 (+3,4%) quelli con con-
tratto a tempo determinato che
nel 2014 sono arrivati 28.272.
Numeri sempre inferiori a quelli
del 2007 dove il personale era di
35.907 unità. Salgono anche gli
interinali e i lavoratori social-
mente utili. Sempre nell’ambito
del lavoro precario i medici sono
7.905 in crescita rispetto ai 7.409
del 2013. Stesso dicasi per gli in-
fermieri quelli con lavoro preca-
rio erano 9.884 nel 2013 mentre
sono diventati 10.934 nel 2014
(1.050 in più).   Y
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Per la sanità scende di circa 350 mln però anche il costo complessivo (39,1
mld) delle retribuzioni. Continua a salire l’età media arrivata a 49,7.
Aumenta il numero di medici e infermieri precari. “Nell’ultimo anno, negli
enti del Ssn il costo del personale ha continuato a ridursi, anche per effetto
dei piani di rientro cui sono sottoposte diverse regioni”. Ecco i numeri
del resoconto annuale curato dalla Ragioneria dello Stato

Ssn. Sempre meno personale: 
meno 6.500 in un anno. E il trend prosegue
anche nel 2015. Giù anche stipendi: 
in 12 mesi persi 117 euro a testa 

I numeri del Conto annuale 2014

Denunce in sanità: 
due ogni mille dimissioni. 
In 2 casi su 3 è per lesioni personali.
Risarcimenti in media di 52 mila euro. Ma
fino a quasi 4 anni per chiudere una causa 

Osservatorio nazionale sinistri. Il rapporto Agenas

Il fenomeno riguarda nel 33% dei casi gli over 65. In media il
risarcimento è il 27% della somma preventivata. Liquidati in un anno il
2,7% dei sinistri. Nel 72% dei casi ci si rivolge all’avvocato. I dati del
primo report annuale dell’Osservatorio nazionale sinistri
gestito dall’Agenzia per i servizi sanitari regionali

Indice di sinistrosità regionale:
definisce la frequenza con cui si
verificano gli errori in sanità de-
nunciati, ed è pari a 20,94 su 10
mila casi (dimissioni).
Costo medio dei sinistri liqui-
dati: la cifra è di 52.368 euro
Sinistri per tipologia di danno:
nel 65,86% dei casi si tratta di
denunce per lesioni personali, nel
12,88% per decesso e nel 5,67%
per danno a cose.
Sinistri per tipo di prestazione: Nel
33,55% i sinistri aperti hanno riguar-
dato un intervento, nel 18,49% l’as-
sistenza e nel 17,31% la terapia.
Costo medio sinistri liquidati
per tipo di danno: il risarcimento
per decesso è di 284.669 euro, se-
guono quelli per lesione dei diritti
giuridicamente rilevanti con una
media di 56 mila euro e poi ci so-
no le lesioni personali con una me-
dia di liquidata di 45 mila euro.
Percentuale di sinistri liquidati
nell’anno: la cifra è del 2,76%
Giorni medi per l’apertura di
una pratica: 872,53
Giorni medi per la chiusura di
una pratica: 542,45
Sinistri per contesto di riferi-
mento: nel 52,43% l’apertura di
un sinistro era in regime di ricove-
ro ordinario, nel 15,48% dei casi

I NUMERI 
DEL RAPPORTO

 Segue a pagina 28



Cari amici,

il 91° Congresso Nazionale SIGO, 56° AOGOI e 23° AGUI avrà luogo a
Roma, presso il Centro Congressi dell’Hotel Ergife dal 16 al 19 ottobre 2016
e avrà come tematica “La salute al femminile tra sostenibilità e società
multietnica”. 
La SIGO scegliendo questo titolo intende porre al centro del dibattito
scientifico e politico il tema della Sostenibilità dell’innovazione tera-
peutica nella tutela della Salute femminile e le sfide organizzative e cul-
turali che derivano da una società multietnica in continua evoluzione,
che richiede di programmare nuove strategie e impone di superare vecchi
schemi culturali e sociali. 
L’Innovazione tecnologica e farmacologica deve essere compresa e gestita
con saggezza in modo da renderla una opportunità sostenibile in un mondo
reale, fatto di persone, che tenga conto delle differenze di Genere e delle
disuguaglianze culturali e sociali insite in una società multietnica, globa-
lizzata e dinamica. 
Il congresso si articolerà in 6 aule dove in contemporanea verranno affrontati
i molteplici aspetti che concorrono a definire il concetto di Salute Femminile.
Ciascuna aula avrà un filo conduttore diverso: fisiologia e patologia della gra-
vidanza, innovazione in oncologia ginecologica e preservazione dell’integrità
riproduttiva e ormonale, ginecologia benigna e benessere endocrinologico
pre e post menopausale, contraccezione e pianificazione familiare ecc. 

Nella sala 6, che sarà organizzata come uno studio televisivo, avranno luogo
tavole rotonde condotte da giornalisti in cui SIGO si confronterà con rap-
presentanti delle Istituzioni e del mondo politico e sociale su tematiche di
importante impatto mediatico: 
•Salute della donna in una società multietnica
•Sostenibilità dell'innovazione tecnologica e farmacologica
•Razionalizzazione dei punti nascita in Italia
•Umanizzazione del parto
•Responsabilità professionale e medicina difensiva
•Tutela della fertilità
•Ruolo delle società scientifiche
•Formazione del ginecologo in Italia tra Università, Ospedale e Territorio.
Il 91° Congresso SIGO, 56° AOGOI, 23° AGUI sarà innovativo sia nei temi af-
frontati che nella formula adottata. 
Sperando che questa sfida venga compresa e condivisa da tutti, auspichia-
mo una partecipazione numerosa da parte dei colleghi medici e del per-
sonale ostetrico-infermieristico regionale e nazionale ma anche di rappre-
sentanti del mondo civile e politico.  

Prof. Giovanni Scambia                                      Prof. Enrico Vizza

La salute al femminile tra sostenibilità
e società multietnica

91° Congresso SIGO - 56° AOGOI - 23° AGUI 

SAVE THE DATE



Lavanda Vaginale

eutrofico igienizzante

Gel intimo idratante

Detergente eutrofico igienizzante intimo

Uso interno
5 flaconi da 140 ml

Uso esterno
tubetto da 30 ml

Uso esterno flacone da 250 ml
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Si insedierà ad aprile il gruppo
di lavoro che l’Agenzia
Nazionale per i servizi sanitari
regionali, su incarico del Ministro
della Salute, ha coinvolto nella
elaborazione e stesura delle linee
guida per la prevenzione delle
complicanze legate alla gravidanza.
Nella Task force degli esperti anche il

presidente Aogoi Vito Trojano 
e il presidente Sigo Paolo Scollo. 
Tra i componenti del Gruppo di
lavoro, i rappresentanti delle
società scientifiche di
Neonatologia, Nefrologia,
Ipertensione Arteriosa,
Epidemiologia, Medicina interna,
Anestesia e Rianimazione.

“Linee guida per la prevenzione
delle complicanze legate alla
gravidanza”. Vito Trojano nella
task force degli esperti 



Da giugno GynecoAogoi diventa bimestrale. Ad esso si affianca
AogoiLetter, la newsletter settimanale che riceveremo regolarmente
nella nostra casella di posta elettronica. È una grande innovazione voluta
dall’Aogoi. Un nuovo modo di raccontare e raccontarci

Un nuovo inizio

GynecoAogoi ha regi-
strato negli ultimi dieci
anni un progressivo
cambiamento.
Pur rimanendo fedele ai suoi
valori di fondo e alla sua iden-
tità, si è trasformato gradual-
mente da bollettino, qual era
nel 2005, a “giornale - house
organ” come è attualmente. È
riuscito a creare intorno a se
una vera e propria “commu-
nity culturale” a cui racconta
e commenta fatti e problemi
che giornalmente attraversano
il mondo della Sanità.

Un giornale non può rimane-
re ancorato al passato. Non
può rimanere fermo mentre
intorno a noi tutto cambia ve-
locemente. La nostra profes-
sione, la nostra cultura chie-
dono riforme, modernità, ag-
giornamento continuo e rapi-
do. In questo ambito la comu-
nicazione (non solo quella isti-
tuzionale come la nostra) ri-
veste sempre più un ruolo fon-
damentale, misurandosi, nello
stesso

tempo, con quel processo di
trasformazione, profondo e ra-
dicale, avviato dall’accesso al-
l’informazione globale, dall’in-
terattività, dalla possibilità di
disporre in tempi brevissimi di
contenuti multimediali diversi. 

È importante che le notizie
giungano al lettore molto ra-
pidamente, perché altrimenti
queste vengono bruciate dai
vari mezzi di comunicazione. 

È fondamentale catturare
l’attenzione del pubblico di
riferimento. Stabilire con es-
so un rapporto privilegiato, ta-
le da permettere un efficace
e costante scambio d’informa-
zione, idee, proposte, consen-
tendo agli utenti-lettori di
condividere e partecipare alla
realizzazione dei contenuti
dei prodotti editoriali. 

GynecoAogoi da tempo è
consapevole di tutto questo.
E proprio da questa consape-
volezza è nata la spinta a in-
traprendere un nuovo percor-
so (tutto da migliorare e con-

solidare). Da giugno Gyne-
coAogoi diventa bimestrale.
Ad esso si affianca Aogoi-
Letter, la newsletter che set-
timanalmente sarà inviata a
tutti i ginecologi italiani per
posta elettronica. Si tratta di
una vera e propria innovazio-
ne nel panorama editoriale
delle società scientifiche. 
È un nuovo inizio che ha ri-
chiesto un notevole sforzo, an-
che economico, da parte
dell’Aogoi. 

GynecoAogoi, come
bimestrale, diventa quindi un
giornale di approfondimento,
di dibattito sui temi più im-
portanti che hanno dominato
i media nei due
mesi che prece-
dono la pubblica-
zione del nume-
ro. Notizie dun-
que che il lettore
già conosce e che
fanno parte del
“mercato comu-
ne” dell’informa-
zione. 

Notizie che saranno riprese,
analizzate e commentate in
servizi speciali e approfondi-
menti. La grafica, inoltre, sarà
curata con maggiore attenzio-
ne per dare migliore forma e
sostanza al cambiamento. 
In altri termini si vuole realiz-
zare per i ginecologi italiani
un giornale a vocazione par-
tecipativa, che aiuti a riflette-
re e alimenti il dibattito.

AogoiLetter è il nuovo
nato nell’editoria dell’Aogoi.
Da giugno sarà inviata a tutti
i ginecologi italiani (iscritti e
non all’Aogoi) che la riceve-
ranno gratis sul loro computer
(è disponibile anche sul sito

Aogoi). 
A quest’ampia
platea di utenti
l’Associazione
vuole offrire uno
strumento infor-
mativo agile,
“creato su misu-
ra”, capace di se-

lezionare dal calderone delle
notizie che ogni giorno i media
propongono quelle più interes-
santi per la nostra professione.

Non si parlerà solo di politi-
ca sanitaria o di contenzioso
medico-legale, ma sarà dato
ampio spazio anche alle news
scientifiche, ai congressi re-
gionali e nazionali e alle in-
terviste con i protagonisti dei
vari eventi. E tutto ‘deve sta-
re’ entro le 10-15 news, da
leggere in pochi minuti.

Con questa nuova iniziativa
editoriale, che utilizza la dop-
pia declinazione del suo gior-
nalismo su carta e su mezzo
elettronico (e-mail e sito),
l’Aogoi vuole stabilire un rap-
porto più diretto, più agile e
continuo con i propri lettori.
Soprattutto vuole realizzare
un modo nuovo di raccontare
e di raccontarci.
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�RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE 
Il Dl Balduzzi rinviato alla Corte Costituzionale.
Lo ha deciso il giudice  del Tribunale di Milano
per profili di illegittimità nella parte riguardante
la responsabilità professionale dei sanitari

�CHIRURGIA PLASTICA INTIMA  
La moda della “vagina da design” è
sbarcata anche in Italia. Ma gli interventi di
chirurgia estetica dei genitali vanno valutati
con estrema attenzione

� FAD AOGOI
L’Aogoi sta intensificando il suo impegno
nella formazione a distanza, una formula di
aggiornamento qualificato che consente di
superare gli ostacoli della didattica classica

3
2013 

Il documento della Federazione e il
contributo della nostra Associazione
per il tavolo del Ministero della
Salute dedicato all’attuazione delle
nuove norme sulle assicurazioni 
e polizze per la responsabilità
professionale

FNOMCEO E AOGOI
SUL “DL BALDUZZI”

DOSSIER RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE

ORGANO 
UFFICIALE

DELL’ASSOCIAZIONE 
OSTETRICI 

GINECOLOGI 
OSPEDALIERI

ITALIANI

�MORTI MATERNE
Aogoi: nessun allarme, ma il percorso
nascita va migliorato. “Un punto fermo è
la piena applicazione della riforma dei
punti nascita”

�ONCOFERTILITÀ 
Preservare la fertilità nelle pazienti
oncologiche. Una proposta di Progetto
aziendale multidisciplinare sul modello
“Hub and Spoke”  

� SENTENZE
Omessa diagnosi di malformazioni fetali 
e risarcimento del danno. 
Il punto sulla recente pronuncia 
della Cassazione a Sezioni Unite 
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RESPONSABILITÀ
PROFESSIONALE

VIA LIBERA 
DALLA CAMERA

AL DDL GELLI
Aogoi: “Legge di grande qualità. 
Un passo avanti che ci avvicina 

agli altri paesi europei”
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È in arrivo AogoiLetter
la newsletter settimanale
dell’Associazione 
Ostetrici Ginecologi
Ospedalieri Italiani
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AogoiLetter 
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“Afronte dei passi da
gigante compiuti
negli ultimi anni

dalla scienza medica, il contenzioso
in tema di responsabilità per infor-
tuni professionali ha subito un no-
tevole incremento, infatti questo
trend negativo è più evidente nei
paesi in cui è stato più rapido il pro-
gresso scientifico (Usa, Gb, Ce).
Negli ultimi dieci anni, in sede di
legittimità, il contenzioso è aumen-
tato del 200% rispetto ai 60 anni
precedenti. Dal 2008 al 2011 la Cor-
te di Cassazione ha deciso un nu-
mero di casi di responsabilità me-
dica (82) pari a tutti quelli decisi
tra il 1991 e il 2000. Una crescita
considerevole, accompagnata da
quella parallela dei premi assicura-
tivi pagati da Asl e medici”. Così il
presidente nazionale Aogoi Vito
Trojano è intervenuto il 16 marzo
scorso in commissione Sanità al Se-
nato nel corso di un'audizione sul
Ddl “Disposizioni in materia di re-
sponsabilità professionale del per-
sonale sanitario” in materia di re-
sponsabilità professionale. Il tasso
annuo di crescita dei premi com-
plessivi negli ultimi 10 anni si attesta
al 12,5%. Su 30mila processi penali
di malpractice sanitaria per anno,
con un costo riguardevole per lo
Stato italiano, il 98.8% dei proce-
dimenti terminano in assoluzione
e una quota parte in prescrizione –
ha spiegato Troiano. Le richieste
di risarcimento pari a 2,5 miliardi
di euro del 2000 in 7 anni sono in
preoccupante ascesa, ma dopo de-
fatiganti processi civili e penali, i
pazienti risarciti dopo 8/10 anni di
contenziosi sono un numero assai
esiguo. Secondo quanto è emerso
dall’esame di 1.286 sentenze della
Corte di Cassazione negli ultimi
dieci anni, quattro errori medici su
dieci sono causati dal mancato in-
tervento del medico che si astiene
per paura di sbagliare. Il problema
deve essere affrontato nella sua glo-

balità anche perché sempre più
spesso la causa dell’errore può es-
sere determinata da carenze orga-
nizzative, degli strumenti e proce-
dure sanitarie che devono e do-
vranno essere corrette”.
La legge in esame presso questa
Commissione – ha aggiunto il pre-
sidente nazionale Aogoi – affronta
nella sua globalità tutte queste pro-
blematiche ridando al cittadino-pa-
ziente il diritto alla qualità delle cu-
re poiché pone l’operatore sanita-
rio in una posizione di tranquillità
e serenità nell’espletamento della
sua attività professionale. Oggi, in-
fatti, molti operatori a causa del ti-
more di possibili contenziosi fini-
scono per trincerarsi dietro la co-
siddetta medicina difensiva passiva.
Ricordiamo che, proprio la medi-
cina difensiva, non solo nuoce al
paziente ma produce anche uno
sperpero di risorse pubbliche quan-
tificato in circa 14 mld l'anno, una
cifra vicina a quanto si investe an-
nualmente in ricerca e sviluppo. La
nostra Associazione propone quin-
di delle integrazioni-modifiche di
alcuni articoli che possano espri-
mere, in modo più esplicito, il con-
tenuto degli stessi articoli di legge”.

Vediamo di seguito le proposte di
modifica presentate dall’Aogoi. 

Art. 1 bis
(dopo l'art. 1 inserire art. 1 bis)
Funzioni aziendali per la
gestione del rischio clinico 
“Per consentire la valutazione dei
rischi, prevenire la reiterazione de-
gli eventi avversi e garantire idonea
copertura assicurativa o altra ana-
loga misura ex L. 114/2014 le strut-
ture sanitarie organizzano al loro
interno un servizio di monitorag-
gio, prevenzione, gestione dei rischi
ed eventi avversi così come anche
previsto dalla L.208/2015 e forni-
scono ogni semestre alle Regioni i
dati periodicamente rilevati al fine
della trasmissione di sintesi all'Os-
servatorio Nazionale".
Nella legge di stabilità, spiega l'Aogoi,
non è previsto che le strutture sanitarie
trasmettano i dati ai centri regionali per
il rischio clinico. La frantumazione nor-
mativa con la soppressione dell'art 2
inserito nella legge di stabilità pregiudica
l' istituzione di un sistema che può fun-
zionare solo con la raccolta dati dalle
unità aziendali e la trasmissione a livello
regionale e nazionale in collegamento
tra loro.

Art. 2
Al comma 4: sostituire la parola
“errori sanitari” con le parole:
“rischi ed eventi avversi
inviati dalle unità aziendali di
gestione del rischio clinico”
Il linguaggio è ormai cambiato da tempo
in letteratura medica e giuridica, si deve
parlare di “rischi ed eventi avversi” sen-
za pregiudizi che subito definiscano
aprioristicamente e per forza “errori”
commessi dai sanitari gli esiti sfavorevoli
al paziente – spiega L’Aogoi -. Lo scopo
del monitoraggio e raccolta dati è iden-
tificare le fonti responsabili di rischi ed
eventi avversi, individuare l'incidenza
e ricorrenza e predisporre misure per evi-
tare la reiterazione. Non si deve asso-
ciare sempre e comunque un rischio o
evento avverso a “colpa” dei sanitari
e un possibile risarcimento a loro carico.
L’evento avverso può essere causato an-
che da carenze strutturali o organizzative
dell' ente o da insufficiente organico,
cause genetiche, patologie inevitabili e
imprevedibili, non necessariamente “col-
pa professionale”.
Sempre al comma 4: dopo la parola
“contenzioso” aggiungere: “inviati
ogni semestre dalle Aziende Sani-
tarie”.
Occorre prevedere - si spiega - la trasmis-
sione dei dati da parte delle Aziende alla
regione di competenza.

Art. 3
Al comma 2: dopo la parola
“relativi” eliminare le parole:
“errori sanitari” ed inserire: “ai
rischi ed eventi avversi trasmessi
dalle unità aziendali di gestione
del rischio clinico”.
Dopo le parole “rischio sanitario”
inserire: “il monitoraggio delle
buone pratiche per la sicurezza
delle cure”,
L'istituzione di un vero e proprio sistema

“Il Ddl affronta tutte quelle problematiche 
medico-paziente sulle quali abbiamo da sempre 
chiesto un intervento del legislatore. Il contrasto 
alla medicina difensiva può far risparmiare una cifra
simile a quella che investiamo come Paese in R&S”.
Così il presidente nazionale dell'Associazione 
ostetrici e ginecologi ospedalieri, auspicando 
un rapida approvazione del provvedimento, 
ha illustrato in un'audizione in commissione Sanità
alcune possibili proposte di modifica.  
Ecco le proposte dei ginecologi

Trojano: “Si
garantirà qualità
cure a pazienti 
e serenità
a operatori”
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16 Responsabilità professionale: l’Aogoi presenta in Senato
le sue proposte per migliorare il Ddl Gelli

ProfessioneY

La nostra
Associazione ha
proposto delle
integrazioni-
modifiche di
alcuni articoli che
possano
esprimere, in
modo più
esplicito, il
contenuto degli
stessi articoli di
legge



deve raccordare le unità di gestione del
rischio clinico a livello aziendale con i
Centri (o Agenzie) regionali e l'Agen-
zia-Osservatorio Nazionale. Solo un “si-
stema” aziendale – regionale – nazionale
consentirà di fruire dei dati raccolti e
individuare le fonti-cause degli eventi
avversi e dei rischi per evitare la reitera-
zione, nonché emettere direttive e racco-
mandazioni per avere modelli più omo-
genei e sicuri nell'erogazione delle cure
ed evitare il più possibile danni ai pa-
zienti - spiega l'Aogoi -. Per una corretta
terminologia occorre parlare di rischi ed
eventi avversi e non “errori”.
Al comma 4: dopo le parole 2010
inserire: “l'AGENAS nell'ambito
dell'Osservatorio svolge le funzioni
di cui all'Intesa Stato Regioni del
20 marzo 2008, nonché attività di
supporto al Ministero della Salute,
alle Regioni e alla P.A. per le inizia-
tive relative alla gestione del rischio
clinico, promuovendo reti collabo-
rative ed informative, promuoven-
do l'implementazione e il monito-
raggio a livello nazionale delle buo-
ne pratiche per la sicurezza del pa-
ziente, favorendo l'omogeneità dei
modelli organizzativi regionali e
aziendali di gestione del rischio cli-
nico dopo la loro valutazione, pro-
muovendo l'attività regolamentare
in materia di rischio clinico, anche
avvalendosi della collaborazione
delle società scientifiche.
Per Aogoi le competenze dell'Agenas me-
glio specificate consentiranno di miglio-
rare il sistema di gestione del rischio cli-
nico.

Art. 5
Dopo la parola “(SNLG)”
sopprimere da “e pubblicate fino a
sanità” e sostituire: “aggiornate e
pubblicate sul sito dell'Istituto
Superiore di sanità, sotto la
vigilanza del Ministero della
Salute”.
A parere di Aogoi il contenuto della di-
sposizione così semplificata sembra più
chiaro, perchè è necessario un coordina-
mento a cura del Ministero.

Art. 6 bis
Disposizioni processuali
penali
Dopo l'art. 6 si propone
l'Art. 6bis
Per i reati di lesioni ex art. 590 cp
e seg. di omicidio colposo ex art.
589 cp e seg. e/o ogni altra ipotesi
criminosa collegata a responsabilità
professionale medico-sanitaria, si
procede attraverso l'Udienza Pre-
liminare.
Nel caso di responsabilità profes-
sionale medico-sanitaria, l'assicura-
tore del professionista può essere
citato nel processo penale a richie-
sta dell'imputato.
Nei processi per responsabilità medica
anche di lesioni oltre che di omicidio col-
poso deve procedersi con l'udienza pre-
liminare per consentire attraverso
l'udienza filtro di accertare i casi più
evidenti di innocenza dell'indagato,
evitando la sofferenza del giudizio (così
come avviene per i giornalisti sent. Corte
Costituzionale 68/91 per i reati di dif-
famazione a mezzo stampa), spiegano
i ginecologi.
Inoltre, la possibilità di citare diretta-
mente nel giudizio penale, l'assicura-
zione del professionista come avviene
per i sinistri stradali, offre maggiori ga-
ranzie sia per gli operatori sanitari che
per i pazienti specie nelle ipotesi proce-
dibili a querela dove può essere favorita

la composizione bonaria e la remissione
della querela. Ciò anche in relazione al-
l'obbligo sancito dall'art. 8. per cui i
professionisti avranno l'onere di una
personale assicurazione.

Art. 8
Al comma 1: dopo la parola
“azione” aggiungere: “innanzi al
giudice civile”.
La disposizione, si spiega, non può va-
lere in sede penale.

Art. 9
Al comma 2: dopo le parole “a
titolo stragiudiziale” aggiungere:
se l'esercente la professione
sanitaria ha partecipato alle
trattative stragiudiziali e
consentito all'esito.
Al comma 5: sostituire le parole
“al giudice ordinario” con “alla
Corte dei Conti” e sopprimere le
parole “ed è esclusa....fino a Corte
dei Conti”.
Al comma 7: eliminare le parole
“argomenti di prova” e sostituire
con “elementi”.
L'attuale formulazione, si spiega, può
esporre il professionista a un grave in-
conveniente: la struttura dopo una
trattativa stragiudiziale risarcisce il
paziente senza informare il medico o
il sanitario e poi esercita la rivalsa
chiedendo le somme al professionista
(o informa la Corte dei Conti). Il pro-
fessionista non ha partecipato alle trat-
tative nemmeno per opporsi o difen-
dersi. 
La Corte dei Conti, inoltre, offre ga-
ranzia di terzietà rispetto al giudice ci-
vile che può valutare anche obiettiva-

mente la sentenza del giudice civile di
condanna del medico, valutare i profili
organizzativi delle strutture e l'even-
tuale concorso delle strutture nella pro-
duzione del danno, esercitando anche
un potere “riduttivo” dell'entità del ri-
sarcimento. Tali principi giuridici non
solo applicabili da parte del giudice or-
dinario se il giudizio di rivalsa è in-
cardinato in ambito civilistico per cui
l'eventuale condanna dei professionisti
in favore della struttura sarebbe in so-
lido e per l'intera somma, nonché tra-
smissibile agli eredi, al contrario di
ciò che accade presso la Corte dei Conti
(art. 1 L 20/1993).

Art. 10
Al comma 1: dopo la parola “per
danni cagionati” aggiungere:
“a terzi, per carenze strutturali,
organizzative, di presidi, di
organico, imputabili alla gestione
dell'ente o cagionati...”
A giudizio di Aogoi le attuali polizze as-
sicurative coprono solo la responsabilità
professionale del medico o sanitario per
sua negligenza, imprudenza, imperizia
e non già quella diretta e autonoma
dell'ente stipulante (ad es. per deficit
organizzativo o strutturale), mentre un
gran numero di eventi avversi è impu-
tabile a carenze strutturali, organizza-
tive, mancato approntamento del si-
stema di monitoraggio dei rischi ed
eventi avversi.
Oggetto della copertura assicura-
tiva o analoga misura ai sensi del-
l'art. 27 L. 114/2014, aggiunge Ao-
goi, deve essere il risarcimento del
danno che, per effetto di inadem-
pimento o di altro comportamen-

to, di natura colposa, sia derivato a
terzi per fatto comunque ricondu-
cibile alla responsabilità della strut-
tura sanitaria pubblica o privata ac-
creditata che ha erogato la presta-
zione, non solo quando cagionato
da condotte colpose dei medici ed
operatori sanitari, ma anche quan-
do cagionato da condotte colpose
degli amministratori dell'ente per
carenze organizzative, strutturali,
di presidi e/o di organico. Ciò può
comportare una differenziazione
delle richieste risarcitorie e un de-
flattivo del contenzioso medico-le-
gale verso i sanitari.
Al comma 3: dopo la parola “assi-
curazione” aggiungere “per colpa
grave”
Va eliminato il dubbio che i sanitari
dipendenti di una struttura pubbli-
ca o privata accreditata siano co-
stretti a contrarre anche un'assicu-
razione “primo rischio”.
Aogoi qui sottolinea come occorra spe-
cificare di quale tipo di assicurazione
trattasi.

Art. 13
Al comma 1: dopo le parole:
“introduttivo del giudizio”
aggiungere: “le strutture
sanitarie comunicano all'esercente
la professione sanitaria l'avvio di
trattative stragiudizialicon il
paziente, con invito a prenderne
parte”.
“L'omissione o l'incompletezza
della comunicazione preclude
l'ammissibilità del giudizio di
rivalsa”.
Viene qui spiegato come con l'attuale te-

sto, si consente alla struttura sanitaria
di risarcire il paziente per via stragiu-
diziale senza alcun obbligo di comu-
nicazione al professionista, il quale può
quindi ricevere, ad accordo concluso,
una richiesta di rivalsa senza che in
precedenza gli sia stata data la possi-
bilità di prendere parte alla “trattati-
va” e, soprattutto, di portare le proprie
ragioni e difendersi evitando l'esborso.

Art. 14
Al comma 7: eliminare da : “ed il
regresso… fino a sinistro”

È stato sostituito il “Fondo vittime da
alea terapeutica” con il fondo che inter-
viene ad integrazione quando la polizza
del professionista o del sanitario sia in-
sufficiente. Questo articolo, secondo Ao-
goi, potrebbe incentivare i pazienti a
chiedere risarcimenti elevati, tenuto
conto che se non basta la polizza del sa-
nitario o dell'ente c'è il fondo... inoltre
il fondo ha azione di regresso e quindi
va ad aggredire il patrimonio personale
del sanitario.

Art. 15
Al comma 1: si propone di
eliminare la parola “complessi”
sostituendo con “problemi tecnici
inerenti specifiche discipline”.
A parere di Aogoi occorre garantire sem-
pre la nomina dei CT specialisti accanto
al medico legale nei processi per respon-
sabilità professionale in sanità perché le
complesse istruttorie ed indagini peritali
chiamano in causa competenze specia-
listiche di settore che necessitano di esperti
della singola branca accanto al medico
legale. Y
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Ddl Responsabilità professionale:
le proposte della Fnomceo

“Distinguere tra
responsabilità sanitaria 
e medica”. Dubbi sul
regime di doppia
responsabilità civile”

Inoltre, è stata proposta una
riscrittura dell'articolo 5 dedicato
alle buone pratiche clinico-
assistenziali e raccomandazioni
previste dalle linee guida, chiedendo
un diretto coinvolgimento della
Federazione, insieme ad Agenas,
Aifa, Iss, Ministero della Salute e
Regioni, nella definizione e
aggiornamento delle linee guida.
Così la Federazione è intervenuta in
commissione Sanità nel corso di
un'audizione sul disegno di legge 

“Davanti a voi non avete un
soggetto che cerca di garantirsi
una posizione privilegiata, ma un

alleato che combatte e vuole continuare a
combattere ogni giorno sul campo a garanzia
di un diritto alla salute che non può
prescindere dalla prevenzione e gestione del
rischio clinico: la responsabilità degli operatori
della salute è un problema che deve assumersi
il Paese e non deve essere lasciato alla attività
lobbistica di singole categorie professionali”.
Con queste parole la Fnomceo si è rivolta alla
XII Commissione, Igiene e Sanità, del Senato,
ascoltata oggi pomeriggio in Audizione sul
Disegno di Legge sulla responsabilità
professionale del personale sanitario. In
rappresentanza della Federazione, erano
presenti il Presidente, Roberta Chersevani,
il Vicepresidente, Maurizio Scassola, il
componente del Comitato Centrale Guido

Marinoni, e il Presidente Nazionale Cao,
Giuseppe Renzo, che ha portato le istanze
specifiche della Professione Odontoiatrica.
In premessa, la Fnomceo ha auspicato che
“laddove nel testo del disegno di legge si parla
“di responsabilità sanitaria” si dica
“responsabilità medica e sanitaria”, in quanto
è indubbio che tra i medici e le altre professioni
sanitarie esiste un livello enormemente
diverso di responsabilità e di rischio”.
È poi entrata nello specifico degli articoli per i
quali richiede la modifica. In particolare,
propone una riscrittura dell’articolo 5,
dedicato alle Buone pratiche clinico-
assistenziali e raccomandazioni previste dalle
linee guida. La Fnomceo chiede di essere
coinvolta, insieme ad Agenas, Aifa, Iss,
Ministero della Salute, Regioni, Province
autonome – con l’apporto delle Società
Scientifiche e delle altre Professioni sanitarie –
nella definizione, validazione e
aggiornamento delle Linee Guida. Suggerisce
inoltre che la Legge potrebbe attribuire alle
Linee Guida, così definite, “caratteristiche di
vincolo prescrittivo, concetto che va oltre
l’accezione di buone pratiche
comportamentali”. 
Ecco la proposta di riscrittura della Fnomceo:
“Le prestazioni erogate con finalità preventive,
diagnostiche, terapeutiche, riabilitative,
eseguite da esercenti le professioni sanitarie
nell’ambito delle rispettive competenze, con il
consenso informato del paziente salvo i casi
stabiliti dalla legge, tenuto conto delle buone
pratiche clinico-assistenziali e delle
raccomandazioni cliniche di cui al secondo
periodo, non costituiscono offese alla integrità
psicofisica. Al fine di definire, validare e
aggiornare le suddette raccomandazioni
cliniche è costituito con Dpcm un apposito
organismo nazionale con la partecipazione di
Agenas, Aifa, Iss, Ministero della Salute,
Regioni, Province autonome e Fnomceo e con

l’apporto delle Società Scientifiche e delle altre
professioni sanitarie”.
Al centro dell’attenzione di Fnomceo anche
l’articolo 7, che distingue tra Responsabilità
della struttura e dell’esercente la professione
sanitaria per inadempimento della prestazione
sanitaria, attribuendo alla struttura una
responsabilità di tipo contrattuale, al
professionista che vi lavora una responsabilità
extracontrattuale. In questo modo, però, i
liberi professionisti resterebbero soggetti alla
responsabilità contrattuale, con tutte le
ricadute che ne derivano.
“Viene previsto un regime di doppia
responsabilità civile – spiega la Fnomceo ,
qualificato come responsabilità contrattuale
per la struttura - con onere della prova a carico
della struttura stessa e termine di prescrizione
di dieci anni - ed extracontrattuale per
l'esercente la professione sanitaria, con onere
della prova a carico del soggetto che si ritiene
leso e termine di prescrizione di cinque anni.
Pertanto la distinzione fra la responsabilità
contrattuale della struttura sanitaria pubblica o
privata e quella extracontrattuale del medico
che esercita la professione nell’ambito di una
struttura pubblica, privata o in rapporto
convenzionale è uno dei cardini del testo
approvato dalla Camera dei Deputati”.
“Dall’esame dell'articolo 7 - continua -
emerge, tuttavia, che agli esercenti delle
professioni mediche in regime di libera attività
professionale pura si continua ad applicare il
regime della responsabilità contrattuale: la
esclusione del libero professionista dalla
responsabilità extracontrattuale in ambito
civilistico può sembrare punitiva e crea un
susseguirsi di eventi che termina
danneggiando il rapporto medico-paziente”.
Anche il presidente Cao, Giuseppe Renzo,
rilevando che gli Odontoiatri svolgono per
oltre il 92% la libera professione, si è
concentrato in particolare sull’articolo 7. 



Vito Trojano  
Presidente Nazionale AOGOI
Antonio Chiantera  
Segretario  Nazionale AOGOI

“Il pesante attacco al si-stema dell'intramoe-
nia da parte del Pre-

sidente della Regione Toscana
Rossi non può che suscitare le-
gittimi interrogativi. Il primo
è: perché il governatore Rossi
ha deciso proprio ora di rispol-
verare una questione così com-
plessa come l’intramoenia, che
sicuramente necessita di rifor-
me e correttivi nello svolgimen-
to della stessa, liquidando in-
vece il tutto con una impropo-
nibile e sbrigativa abolizione? 
Di sicuro le sue considerazioni,
non a caso affidate a un social,
intercettano un malcontento
diffuso tra i cittadini esasperati
dalle liste d’attesa sempre più
lunghe, le cui cause principali
però, come è stato sottolineato
anche dall’Acoi, si annidano
nelle inefficienze di un sistema
sanitario che da anni è in sof-
ferenza a causa dei tagli lineari,
del blocco del turn-over, della
diminuzione dei posti letto.� 
Affermare che la libera profes-
sione intramuraria è “fonte di
diseguaglianza e di corruzione”
è davvero troppo semplicistico
ed offensivo per la classe medi-
ca, non in linea con l’esperien-
za di un politico di lungo corso
come Rossi. Di sicuro gli spre-
chi, le tensioni e le disfunzioni
all'interno del mondo sanitario
non potranno essere risolte de-

motivando i professionisti e in-
centivandoli ad uscire dal pub-
blico in favore del privato, né
privando i cittadini della possi-
bilità di scegliere dove e come
tutelare la propria salute. 
Ciò detto, bisogna vigilare af-

finché l'intramoenia e il privato
non si trasformino in “normali
canali di accesso alle prestazioni
di cui si ha bisogno, per soppe-
rire ad inefficienze e squilibri
del nostro Ssn” come paventato
da Cittadinanzattiva-TdM. La
soluzione però non è certamen-
te quella prospettata da Rossi. 
Con l’abolizione dell’intramoe-
nia, e condividiamo quanto os-
servato da molti, c’è infatti il ri-
schio concreto di creare un si-
stema duale, con strutture pri-
vate di eccellenza e strutture
pubbliche di serie B. Un siste-
ma che oltretutto, e non è cosa
di poco conto, si porrebbe in
contrasto con il nostro sistema

costituzionale che riconosce la
libertà di iniziativa privata. 
Con l’abolizione della libera pro-
fessione intramoenia verrebbero
meno dei diritti garantiti per leg-
ge: quello dei medici ad eserci-
tare una professione liberale e
quello del cittadino di scegliersi
un medico di propria fiducia. Le
strutture pubbliche inoltre per-
derebbero un cospicuo introito,
a tutto vantaggio del settore pri-
vato. Quali sono le ricadute po-
sitive di una simile proposta?
Il Sistema sanitario nazionale ita-
liano non può rinunciare ad es-
sere in linea con le più moderne
e democratiche tendenze euro-
pee impegnate a coniugare ed

Aogoi: “Una proposta
demagogica, 
fuori dal contesto
europeo”
nCosì il presidente e il segretario nazionale Aogoi commentano in
una nota la proposta del presidente della Regione Toscana. “Il
Sistema sanitario nazionale italiano non può rinunciare ad essere in
linea con le più moderne e democratiche tendenze europee
impegnate a coniugare ed integrare pubblico e privato. Se davvero
dovesse passare la linea Rossi, cosa potremmo mai dire ai nostri
concittadini e a quelli del resto d'Europa riguardo al diritto di
scegliere dove curarsi”
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Il presidente della Toscana Enrico
Rossi su Facebook si scaglia contro
la libera professione intramoenia e
si dice pronto a presentare una pro-
posta di legge d’iniziativa popolare.
“Abolendo la libera professione in-
tramoenia d'incanto spariranno le
liste d'attesa. Mi ci gioco la faccia e
tutto il resto. Chi lavora nel pubblico
deve essere a tutti gli effetti un di-
pendente pagato dallo Stato e non

può né deve aprire bot-
tega in proprio". E su fa-
cebook è bagarre tra fa-
vorevoli e contrari

“In sanità basta con la libera pro-fessione, fonte di diseguaglianza
e di corruzione”. Inizia così il post su
facebook del presidente della Toscana
Enrico Rossi. “In Toscana – scrive -
abbiamo due grandi medici indagati,
il chirurgo toracico Macchiarini e il
cardiochirurgo Stefàno. L'accusa è
più o meno la stessa: avere sospinto i
malati verso la libera professione a pa-
gamento. Se hanno sbagliato dovranno
pagare. Ma a quanti cittadini è capi-
tato di sentirsi rispondere che a "pa-
gamento si fa prima?". Purtroppo, cre-
do, a molti”. Ecco perché per Rossi
“bisogna fare una cosa davvero di si-
nistra: abolire la libera professione in-
tramoenia. Chi lavora nel pubblico deve
essere a tutti gli effetti un dipendente
pagato dallo Stato e non può né deve
aprire bottega in proprio. Semmai è
giusto che chi è bravo e lavora di più
sia pagato di più. È un sogno! Ma rea-
lizzabile: essere davvero uguali di fron-
te alla malattia. La mia idea è di pro-
muovere una legge di iniziativa popo-
lare al parlamento. Vi terrò informati.
Forza e coraggio. Cambiare si può”.
E poi ancora: “Abolendo la libera
professione intramoenia d'incanto
spariranno le liste d'attesa. Mi ci gio-
co la faccia e tutto il resto. Per non
parlare della necessità di affermare
sempre e comunque il rapporto di la-
voro esclusivo evitando che i cosid-
detti extramoenisti lavorino al mat-
tino in una struttura pubblica e al po-
meriggio in una privata verso la quale
è probabile sentirsi impegnati a por-
tare utenza. Riformare in modo serio
e profondo si deve per dare futuro e
credibilità alla sanità pubblica”.
Il post di Rossi ha scatenato una
pioggia di commenti tra scettici-
smo, critica ed entusiasmo. Su al-
cuni post il presidente ha replicato
con alcune precisazioni.
A chi lo accusava di non aver capito
il problema e di non conoscere la ma-
teria Rossi ha risposto: “Per una so-
luzione seria ci vuole una legge. E le
assicuro che ciò che potevo fare con
delibere e controlli in Toscana lo ab-
biamo fatto. Conosco abbastanza be-
ne la materia: è ora di cambiare. Chi
lavora nel pubblico non deve aprire
bottega per conto proprio. Questo è
stato un errore enorme della legge
Bindi che purtroppo su questo punto
ha ceduto alle corporazioni mediche”.

Intramoenia. Rossi: 

“Va abolita.
Produce
corruzione. 
Al lavoro per proposta
di legge d'iniziativa
popolare”

“L’intramoenia non va abo-
lita, ma regolamentata e

messa a sistema. Lo stato di
avanzamento della norma è in-
vece molto lento, mentre servi-
rebbe uno scatto in avanti da
parte delle Regioni”. Così il mi-
nistro della Salute Beatrice Lo-
renzin in risposta alla proposta

del presidente della Regione To-
scana Enrico Rossi di abolire
l'intramoenia.��“Sulla questione
che pone il governatore Rossi
sull'intramoenia – ha affermato
il ministro all’Adn Kronos - ci si
può ragionare nel merito, ma è
una proposta vecchia. Il proble-
ma è che la norma è applicata

solo in parte e a macchia di leo-
pardo. Spesso mancano spazi e
le tecnologie per farla funzionare
bene”.� �
Non si è fatta attendere la con-
troreplica di Rossi. “Ringrazio la
ministra Lorenzin per l'apertura
che mi fa nel prendere in consi-
derazione le mie ragioni sulla li-

In campo anche il Ministro Lorenzin: 
“Va regolamentata, non abolita”. 
Replica Rossi: “Resto della mia idea: abolirla è d’obbligo 
per dignità e credibilità del Servizio sanitario”

La “bomba” lanciata dal presidente della Toscana dalla sua pagina Facebook ha
raccolto lo stop del suo partito e anche del ministro della Salute. Ma il
governatore, candidatosi anche alla leadership del Pd in alternativa a Renzi,
replica: “Abbiamo già provato a metterla in regola con atti forti ma non basta.
Dobbiamo superare questo regime”



integrare pubblico e privato.
Forse è sfuggito il fatto che ap-
plichiamo già le Direttive UE,
come quella (24/2011) sull'assi-
stenza sanitaria transfrontalie-
ra… Se davvero dovesse passare
la linea Rossi, cosa potremmo
mai dire ai nostri concittadini e
a quelli del resto d'Europa ri-
guardo al diritto di scegliere do-
ve curarsi e comprendere il livel-

lo di efficienza delle strutture?
L'emorragia dei talenti ha il sa-
pore amaro di una guerra non
dichiarata che corrode il nostro
Ssn. La vera emergenza è la ca-
renza di personale medico e sa-
nitario pesantemente inferiore
al minimo necessario, che è una
delle maggiori cause dei rallen-
tamenti delle cure e dell'allunga-
mento delle liste d'attesa - come

più volte denunciato da noi e da
molte altre società scientifiche.
Di taglio in taglio i posti letto
negli ospedali diminuiscono e
le carenze organizzative metto-
no in difficoltà l'assistenza cli-
nica lasciando alla sola abnega-
zione del personale sanitario il
tamponamento e la soluzione
di tutti questi problemi.
Alla luce di tutto questo rite-
niamo che l'attenzione della
politica e degli amministratori
dovrebbe rivolgersi ad altre
problematiche, nell'interesse
del diritto alla qualità delle cu-
re da parte dei pazienti e della
sicurezza della operatività pro-
fessionale dei medici. Y
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Fucci: No ai falsi problemi. 
le priorità sono ben altre

La vera emergenza è la carenza 
di personale medico e sanitario
pesantemente inferiore al minimo
necessario, che è una delle maggiori
cause dei rallentamenti delle cure e
dell'allungamento delle liste d'attesa
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bera professione, però rimango della
mia idea: abolire la libera profes-
sione è ormai una necessità assoluta
per salvare la dignità e la credibilità
del Sistema sanitario pubblico, so-
prattutto agli occhi dei cittadini”. 
“Lo dico da presidente di una Re-
gione che ha realizzato tutte le
strutture e tutti gli uffici moderni
che la ministra denuncia mancare
altrove. In Toscana abbiamo dato
alla parola intramoe-
nia il significato che le
è proprio, riportare
dentro le mura pubbli-
che delle aziende sani-
tarie la libera profes-
sione e regolarla con
atti forti che, ricordo,
sono stati impugnati
dai sindacati sanitari

che hanno regolarmente perso i ri-
corsi davanti al giudice. Proprio per
l'esperienza che abbiamo avuto ri-
badisco la mia convinzione sulla ne-
cessità di superare questo regime”.
Ci sono medici che con l'attività li-
bero professionale ormai quintupli-
cano i loro stipendi perché operano
in settori dove è possibile esercitare
l'intramoenia. Ci sono altri medici,
altrettanto bravi, che non vanno ol-

tre il regolare stipen-
dio, sia per scelta, per-
ché preferiscono dedi-
carsi interamente al
malato, sia perché nelle
loro specialità è impra-
ticabile l'attività libero
professionale” ha pro-
seguito Rossi.
“Questo produce spe-

requazioni e tensioni all'interno del
mondo sanitario. Per le visite spe-
cialistiche si è registrata una diffu-
sione così forte della libera profes-
sione che viene percepita dai citta-
dini come una sostanziale privatiz-
zazione della sanità. Infine, con la
libera professione, per quante regole
si possano mettere, niente potrà far
uscire il servizio pubblico dall'im-
barazzo di rivolgersi al cittadino
con la risposta ormai
classica che a paga-
mento la prestazione si
ottiene in pochi giorni
mentre nel regime pub-
blico ordinario occor-
rono a volte settimane
e mesi. Questo è un
colpo ferale non solo
alla credibilità del ser-

vizio sanitario pubblico ma anche
alla stessa dignità e autorevolezza
del mondo medico e degli operatori
sanitari.”
Per Enrico Rossi “ad aggravare il
quadro, si aggiungono le normative
previste per gli extramoenisti, a cui
è consentito servire due padroni in
concorrenza tra loro. In tempi di
esaltazione di tutto ciò che è priva-
to, è persino troppo ovvio ricordare

che nessun privato con-
sentirebbe ai propri di-
pendenti di aprire bot-
tega in proprio all'in-
terno delle sue mura e
ancor meno di essere
per metà tempo alle di-
pendenze della concor-
renza”.
“Quanto alle liste d'at-

tesa – prosegue Rossi - è evidente
che l'attività libero professionale
intramoenia o extramoenia finirà
per non giovare all'attività ordinaria
a cui hanno accesso i cittadini che
non possono permettersi di pagare.
In tempi nei quali aumentano la
povertà assoluta e relativa, l'intra-
moenia consolida e accentua le di-
suguaglianze, spingendo in alcuni
casi persino a rinviare le cure.
L'obiezione di coloro che temono
che alcuni professionisti potrebbero
allontanarsi a causa dell'impossi-
bilità di svolgere la libera profes-
sione è facilmente superabile: basta
prevedere contratti speciali e esclu-
sivi che premino, in base a valuta-
zioni oggettive, i capaci e quelli che
lavorano di più, i professionisti mi-
gliori”.

“La necessità non è eliminare l'intramoenia, ovvero
una preziosa alternativa cui i cittadini nella loro libertà
di scelta possono fare ricorso, bensì rimediare a deficit
strutturali, organizzativi e tecnologici che, col passare
del tempo, rendono più deficitaria - e quindi meno
fruibile ai cittadini - la sanità pubblica”

“L’intemerata del
presidente della

Regione Toscana, Enri-
co Rossi, sull'abolizione
dell'intramoenia, oltre
che dettata da evidenti
obiettivi politici ora che
ha annunicato l'inten-
zione di candidarsi alla
guida del PD come nuovo alfiere del-
la sinistra "tradizionale", pare poco
ancorata alla realtà che vive oggi il
sistema sanitario nazionale. Già due
anni fa una circostanziata ricerca
del Censis spiegava che nel 2013 la
spesa sanitaria privata era cresciuta
del 3 per cento rispetto al 2007
mentre nello stesso arco di tempo la
spesa sanitaria pubblica era rimasta
quasi ferma (+0,6 per cento). La
stessa ricerca evidenziava l'aumento
degli italiani paganti per intero gli
esami del sangue, gli accertamenti
diagnostici e le visite specialistiche.
In crescita era anche la spesa per i
ticket. Le liste di attesa nella sanità
pubblica erano in crescita evidente.
Da allora ad oggi niente è cambiato
e la sperequazione, in termini quali-
tativi, tra sanità pubblica e sanità
privata è semmai cresciuta.
Richiamo questi dati per evidenziare
che la necessità non è eliminare l'in-
tramoenia, ovvero una preziosa al-
ternativa cui i cittadini nella loro li-
bertà di scelta possono fare ricorso,
bensì rimediare a deficit strutturali,
organizzativi e tecnologici che, col
passare del tempo, rendono più de-
ficitaria - e quindi in un ultima ana-
lisi meno fruibile ai cittadini - la sa-
nità pubblica. Le ultime due Leggi
di stabilità e i provvedimenti del Go-
verno Renzi hanno ridotto il livello
di finanziamento statale per la sa-
nità. Ci sono regioni, come sta av-
venendo in queste settimane in Pu-
glia per esempio, dove vengono im-
posti piani di riordino ospedaliero
che si traducono in meno posti letto
e in tagli di tipo lineare alle strutture

sanitarie. Sullo sfondo
vi è il blocco del turn-
over e il depaupera-
mento delle risorse per
garantire contribuzioni
adeguate ai medici.
Rossi ha definito la li-
bera professione intra-
muraria "un'indecenza".

A me sembra che questo termine va-
da riferito non ai professionisti, of-
fesi senza ragione, ma alla inarre-
stabile tendenza dello Stato di fare
cassa tagliando i servizi della sanità
pubblica.
Il Ministro Lorenzin ha detto, com-
mentando le parole di Rossi, che l'in-
tramoenia non va eliminata ma re-
golamentata. Io sono fortemente
critico sulle politiche sanitarie di
questo Governo e della maggioranza
parlamentare guidata dal PD; ma
in questo caso il Ministro ha ragio-
ne. Dobbiamo fare di più, al contra-

Report della Corte dei conti.
I maggiori ricavi si concentra-
no nelle regioni del Nord con
611,1 milioni, di cui 478,5 ai
medici, segue il Centro con
251,6 milioni di cui 198,5 ai
medici e infine il Sud con
155,9 milioni di cui 132,4 ai
medici.

Intramoenia:
nel 2015 ha
fatturato
1,018 mld. 
Alle Asl restano
209,2 milioni. Ai
medici 809,4 milioni 

 Segue a pagina 28

 Segue a pagina 28



Professor Chiantera, una
recente pronuncia della
Cassazione ribadisce il

principio che, in caso di deficit
organizzativi, strutturali e/o do-
tazionali, la responsabilità può
gravare anche sul medico. Può
illustrarci il contenuto della sen-
tenza?
Con la sentenza n. 4540 dell’8
marzo scorso la Corte di Cassa-
zione rimarca l’”obbligo protet-
tivo di informazione” che grava
sul medico che opera presso
una struttura ospedaliera sprov-
vista di attrezzature idonee ed
efficienti. Questo obbligo si
compendia nel duplice dovere
di denunciare formalmente i
deficit strutturali e/o dotazio-
nali alla struttura di appartenen-
za, e, nell’ipotesi di omesso ade-
guamento, nell’invito alla pa-
ziente a rivolgersi presso centri
di più elevata specializzazione.
Questo comportamento, come
ha spiegato l’Avvocato Laura
Laudadio, eminente membro
dell’Ufficio legale Aogoi, deter-
mina l’esonero da responsabilità
del sanitario, restando a carico
della sola struttura sanitaria l’im-
putabilità dell’eventuale evento
avverso.
L’obbligo di informazione da
parte del medico, come chiari-
sce la pronuncia della Cassazio-
ne, “nasce in uno con l’inadem-
pimento da parte della struttura
sanitaria dell’obbligo di adegua-
tezza organizzativa in rapporto
all’assunzione della protezione
di spedalità in favore del pazien-
te nonostante il deficit organiz-
zativo” cosicché “non impone
sempre e comunque alla strut-
tura sanitaria e al medico strut-
turato (che abbia correttamente
operato in base agli elementi
diagnostici a sua disposizione)
di indirizzare la paziente a un
centro di più elevata specializza-
zione ma soltanto ove, per esem-
pio, le apparecchiature tecniche
non siano adeguate allo scopo”
ovvero “tali da non fornire una
risposta corretta e completa in
ordine alla diagnosi morfologica

del feto, diversamente da altri
strumenti ecografici presenti in
strutture sanitarie diverse”.

Qual è il caso affrontato in que-
sta sentenza?
Il caso verte su una richiesta di
risarcimento per i danni patiti
in conseguenza della presunta
negligente assistenza prestata a
una donna in gravidanza e al-
l’omessa informazione dell’esi-
stenza di gravissime malforma-
zioni fetali in capo al nascituro,
che non sarebbero state rilevate
nel corso degli accertamenti eco-
grafici eseguiti alla 19 e 25 setti-
mana di gestazione ma ravvisate
soltanto alla 32 settimana, epoca
in cui non era più consentito il
ricorso all’interruzione volonta-
ria di gravidanza. 
La sentenza in questo caso ha as-
solto la struttura sanitaria e i me-
dici in quanto la mancata dia-
gnosi era legata alla limitatezza
degli strumenti diagnostici del-
l’epoca (si parla dell’anno 1986)
e non imputabile all’inadegua-
tezza organizzativa della struttu-
ra, e anche l’informazione su al-
tri centri specializzati e più ido-
nei non avrebbe reso la diagnosi
di morfologia fetale più corretta
e completa. Ma quello che più
ci interessa di questa sentenza è
appunto la ri-affermazione del
principio che l’inadempimento
legato a deficit organizzativi del-
la struttura sanitaria genera l’ul-

teriore obbligo informativo an-
zidetto, che si pone a protezione
del paziente e che grava non so-
lo sulla struttura sanitaria ma
questa volta anche sul medico.

Dunque il medico, seppur esente
da colpa professionale nella fase
esecutiva del suo intervento, è
comunque tenuto ad avvisare il
paziente della inadeguatezza de-
gli strumenti diagnostici.
Proprio così, e anche questa sen-
tenza (come le altre precedenti
del 2002, 2006, 2009 e 2011) lo
spiega a chiare lettere. Cito te-
stualmente: “In tema di controlli
ecografici sul feto, ai fini della
relativa diagnosi morfologica,
l’obbligo gravante sulla struttura
sanitaria e sullo stesso medico
strutturato, che abbia concreta-
mente operato diagnosi, di in-
formare la paziente, che ad essa
si sia rivolta (e abbia quindi con-
cluso il c.d. contratto di speda-
lità), di poter ricorrere a centri
di più elevata specializzazione
sorge anzitutto in ragione di un
presupposto inadempimento,
addebitabile unicamente alla
struttura sanitaria, di aver assun-
to la prestazione diagnostica pur
non disponendo di attrezzature
all’uopo dedicate, così da inge-
nerare nella paziente l’affida-

mento che il risultato diagnosti-
co ottenuto (di normalità fetale)
sia quello ragionevolmente con-
seguibile in modo definitivo”.

Il medico si trova in una posizio-
ne abbastanza difficile e imbaraz-
zante: da un lato l’obbligo di de-
nunciare alla struttura disservizi
e carenze. Dall’altro, ove la strut-
tura non vi ponga rimedio, di av-
visare la paziente orientandola
ad altro centro più adeguato… 
Il medico in questi casi si trova in
una posizione difficile, per que-
sto ritengo importante richiama-
re l’attenzione di tutti i soci Ao-
goi su questa sentenza, invitan-
doli a rivolgersi all’Associazione
laddove ricorrano perduranti ca-
renze organizzative e strutturali
nella propria struttura di appar-
tenenza. 
La voce dell’Associazione può
arrivare più facilmente e incisi-
vamente là dove quella del sin-
golo arriva debole, se non cade
nel vuoto. Come è stato detto,
spesso può essere difficile per il
medico strutturato denunciare
carenze e disservizi. E può essere
anche molto frustrante vedere,
dopo che ci è esposti in prima
persona, che nulla cambia e che
le criticità denunciate rimango-
no irrisolte per anni. Le cose
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Responsabilità medica tra deficit
organizzativi della struttura e obbligo
informativo a protezione del paziente. 
Perché e come tutelarsi

A colloquio con Antonio Chiantera Segretario Nazionale Aogoi
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Ecografi o mammografi obsoleti, organico insufficiente, assenza di guardia
anestesiologica h24 o di terapia intensiva neonatale. E ancora, assenza di
un ascensore dedicato al trasferimento diretto e immediato dalla sala parto
alla sala operatoria... La lista dei disservizi e delle carenze riscontrabili in
alcuni ospedali italiani è lunga ma, venendo al punto della responsabilità
professionale, la domanda che ci poniamo è: che colpa ne ha il medico se
non quella di lavorare in una struttura che ha deficit organizzativi,
dotazionali e/o strutturali? 
La risposta non è poi così scontata. E a chiarircelo è una recentissima
sentenza della Cassazione che ribadisce un principio su cui il segretario
nazionale Aogoi vuole richiamare l’attenzione di tutti gli iscritti

“Il messaggio
che vorrei dare a
tutti i colleghi è
che l’Aogoi è al
vostro fianco e vi
sostiene. Il
nostro diritto di
lavorare in
sicurezza è
anche un dovere
che abbiamo nei
confronti delle
nostre pazienti”



purtroppo vanno così. E la colpa
non è sempre e solo ascrivibile
alla sordità e/o inefficienza dei
vertici aziendali. È un dato che
le risorse sono sempre più scarse
e anche i direttori generali e/o
sanitari spesso si trovano in gran-
de difficoltà. 
Detto questo, la nostra priorità
è quella di garantire la sicurezza
e la salute delle nostre pazienti
e di tutelare chi presta loro assi-
stenza. Non possiamo permette-
re che il personale medico e sa-
nitario corra il rischio di vedersi
scaricare addosso responsabilità
che sono legate a disfunzioni e
carenze organizzative e struttu-
rali. Per questo voglio sollecitare
tutti i soci Aogoi a rivolgersi, in
questi casi, al nostro Ufficio le-
gale. L’Aogoi ha la forza e le
competenze per far sentire la
propria voce.

Proprio recentemente l’Ufficio
legale Aogoi ha inviato una lette-
ra di diffida ai responsabili
dell’Ospedale S. Giovanni Bosco
di Napoli legata al malfunziona-
mento di due dei quattro ascen-
sori di cui è fornito l’Ospedale.
Possiamo dire che si tratta di un
caso emblematico?
Direi di sì, soprattutto se conte-
stualizziamo un “disservizio” co-

me questo che, se preso a sè stan-
te, potrebbe anche non sembrare
così grave. Tanto più se conside-
riamo che in una organizzazione
ad alta complessità come quella
ospedaliera è sufficiente che si
inceppi anche solo un piccolo in-
granaggio che a risentirne sia l’in-
tera macchina.
Disfunzioni e carenze vanno sem-
pre ben contestualizzate. In que-
sto caso la situazione in cui versa
la U.O.C. di Ostetricia e Gineco-
logia dell’Ospedale S. Giovanni
Bosco di Napoli è molto preoc-
cupante. Per comprenderla, è ne-
cessario premettere che sebbene
l’Unità Operativa sia stata dotata,
fin dalla sua inaugurazione nel
2000, di una sala parto e di una
sala operatoria, quest’ultima non
è mai stata utilizzata di routine a
causa di “riferite inadempienze
tecnico-progettuali di scarsa en-

tità”. E proprio in conseguenza
di queste inadempienze, mentre
i parti sono effettuati nella sala-
parto sita all’interno della stessa
Divisione, al 5° piano, i tagli ce-
sari vengono effettuati nella sala
delle urgenze del Complesso
Operatorio Generale, ubicata, in-
vece, al piano terra. Di conse-
guenza, in tutti i casi in cui du-
rante un parto fisiologico improv-
visamente insorge una compli-
canza che richieda l’intervento
operativo del Tc da parte dello
specialista, quest’ultimo si vede
costretto (e ciò accade da anni)
a trasferire d’urgenza la parto-
riente dal 5° piano a piano terra,
esponendosi, suo malgrado, al
grave rischio di non riuscire ad
intervenire tempestivamente. 
Vorrei sottolineare anche che
l’unica sala operatoria utilizza-
bile, quella delle urgenze del

Complesso Operatorio Generale
ubicato al piano terra, è dedicata
alle urgenze di tutte le varie spe-
cialità chirurgiche afferenti al-
l’Ospedale (Chirurgia Generale,
Vascolare, Ortopedia, Neurochi-
rurgia, ecc.).
È in questo ‘contesto operativo’
- in cui non c’è un ascensore de-
dicato al trasferimento diretto ed
immediato dalla sala parto alla
sala operatoria – solo la metà dei
quattro ascensori di cui è fornito
l’Ospedale risulta effettivamente
funzionante ed utilizzabile a cau-
sa dei ripetuti (e segnalati) guasti. 
È questa la situazione che abbia-
mo denunciato al Direttore Ge-
nerale della ASL NA 1 Centro, al
Direttore Sanitario e al Respon-
sabile Amministrativo e della
UOC di Ostetricia e Ginecologia
dell’Ospedale. Si può ben com-
prendere come svolgere una at-
tività ostetrica serena e program-
mata in questo contesto sia, tanto
per usare un eufemismo, estre-
mamente difficoltoso. 

Il nostro Paese si è aggiudicato
la maglia nera per l’obsolescenza
delle apparecchiature diagnosti-
che in Europa con il 25% di mac-
chinari da sostituire. Proprio in
occasione della festa della donna,
Assobiomedica ha denunciato

che: “1 donna su 4 esegue uno
screening con mammografi di ol-
tre 15 anni”. Un quadro che po-
trebbe rendere ancor più pesante
il fardello della responsabilità
medica. 
La denuncia del Presidente
dell’Associazione Elettromedicali
di Assobiomedica Marco Cam-
pione a commento dei recenti
dati pubblicati a livello europeo
dal Cocir (l’European Coordina-
tion Committee of the Radiolo-
gical, Electromedical and Heal-
thcare IT Industry) non ci coglie
di sorpresa. L’Aogoi è in prima
fila nel denunciare il trend di
peggioramento registrato negli
ultimi anni in seguito alle mas-
sicce iniziative di revisione della
spesa e ai ridotti investimenti in
moderne apparecchiature. Sap-
piamo bene che un parco appa-
recchiature inadeguato crea forti
difficoltà nelle fasi di screening
e di diagnosi delle patologie. 
L’obsolescenza delle apparec-
chiature diagnostiche è però una
delle tante criticità che non ci
fanno dormire sonni tranquilli.
Penso per esempio alla rete del
trasporto neonatale, le cui lacu-
ne sono state evidenziate anche
nel documento del tavolo tecni-
co Agenas-Ministero-Regioni che
abbiamo pubblicato nel numero
scorso del nostro giornale (ove
si legge: “sono inoltre carenti i si-
stemi di monitoraggio in tempo reale
dei posti letto nelle terapie intensive
neonatali e in quelle pediatriche. Non
sono infine previsti specifici program-
mi formativi dedicati al personale
coinvolto nell’emergenza - urgenza).
Alla mancata presenza h 24 del
Medico Anestesista Rianimatore
che all’interno del percorso na-
scita riveste un ruolo fondamen-
tale per quanto attiene alla sicu-
rezza di tutti i punti nascita, in
particolare per tutte le impreve-
dibili esigenze di parto cesareo,
oltre che per le eventuali neces-
sità di supporto rianimatorio dei
neonati, come ricordano costan-
temente i colleghi dell’Aaroi
Emac… 
Per questo ritengo importante
che l’Aogoi richiami l’attenzione
dei propri iscritti sull’importanza
di denunciare tutte quelle caren-
ze e disfunzioni che possono in-
cidere negativamente sulla sicu-
rezza e la salute delle nostre pa-
zienti, esponendo nel contempo
a gravi rischi gli operatori sanitari
nell’esercizio della propria attività
professionale. 
Il messaggio che vorrei dare a tut-
ti i colleghi è chiaro: l’Aogoi è a
vostro fianco e vi sostiene. Il no-
stro diritto di lavorare in sicurez-
za è anche un dovere che abbia-
mo nei confronti delle nostre pa-
zienti. Y
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Il medico in questi casi si trova in una
posizione difficile, per questo 
è importante richiamare l’attenzione
di tutti i soci su questa sentenza 
e sull’utilità di rivolgersi
all’Associazione laddove ricorrano
perduranti carenze organizzative e
strutturali nella propria struttura di
appartenenza
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T. Volpicelli, A. Stile, 
L. Terracciano, A. Resta
Servizio di tutela sociale della 
maternità, Ospedale S. Paolo Napoli

Introduzione
Il termine aborto indica tutti quei
procedimenti atti ad interrom-
pere la gravidanza prima che
l’embrione sia in grado di con-
durre una vita extrauterina auto-
noma. 
Dopo la 15ª settimana di amenor-
rea, quando si provoca l’interru-
zione di gravidanza, possiamo par-
lare di “aborto terapeutico”, ovve-
ro di quell’intervento medico atto
a liberare la madre dal prodotto
del concepimento, nell’intento di
evitare un pericolo in atto o un
aggravamento sicuramente pre-
vedibile per la vita o per la salute
fisica e psichica della stessa.
L’articolo 6 della Legge 194/78
sostiene che l’interruzione volon-
taria di gravidanza dopo i primi
90 giorni viene definito aborto
terapeutico e può essere pratica-
to quando:
• la gravidanza o il parto compor-
tano un grave pericolo per la vi-
ta della donna: malattie cardio-
vascolari e renali, tumore (se cu-
rati con trattamenti chirurgici e
radiologici dannosi al feto; lin-
foma, leucemia, cancro dello
stomaco, polmoni, ecc.). Oggi,
con le nuove tecniche si riesce
quasi sempre a dare alla donna
ammalata la possibilità di por-
tare a termine una gravidanza.
Qualora la donna decida di in-
terrompere, la decisione deve
essere presa in collaborazione
con uno specialista competente
sulla malattia che giustifichi l’in-
terruzione;

•quando siano accertati processi
patologici, tra cui quelli relativi
a rilevanti anomalie o malfor-
mazioni del nascituro, che de-
terminino un grave pericolo
per la salute fisica e psichica del-
la donna: rientrano in queste
condizioni le donne che hanno
contratto la prima infezione du-
rante la gravidanza di rosolia o
altre malattie infettive che pos-
sono essere dannose per il feto,
entro le prime 12 settimane, o
quelle gravidanze esposte a so-
stanze teratogene.

Tale tecnica è oggi possibile gra-
zie all’uso di prostaglandine per
uso topico come il gemeprost:
l’applicazione in vagina di questa

sostanza determina, o almeno fa-
cilita, la dilatazione del canale cer-
vicale e l’inizio delle contrazioni
uterine che culminano nell’espul-
sione del feto e annessi.
Di fondamentale importanza è
stata l’associazione di queste mo-
lecole con la RU486 o Mifepri-
stone, steroide antiprogestinico,
brevettato nel 1981 in Francia
dalla ditta Roussel-Uclaf e che, a
causa di violente reazioni da par-
te di gerarchie ecclesiastiche, è
stato sperimentato negli Stati
Uniti a partire dal 1988.
Il mifepristone, introdotto in
Francia dalla Roussel Uclaf (da
cui RU486, nella sigla del nome
del farmaco), presenta un’azione
anti-glucocorticoide, anti-proge-
stinica e una lieve azione anti-an-
drogenica, in quanto esercita un
antagonismo competitivo con i
recettori di questi ormoni sia in
vitro che in vivo.
Per quanto riguarda l’azione an-
ti-glucocorticoide, il mifepristone
esercita la sua azione inibendo il
feedback di controllo del corti-
solo, da cui consegue l’aumento
dell’ACTH e dell’LPH (lipotro-
pina) e la soppressione della va-
socostrizione cutanea o la dimi-
nuzione degli eosinofili circolan-
ti. Gli effetti anti-glucocorticoidi
sono dose-dipendenti. Non sono
riscontrati deficit della funziona-
lità surrenalica durante la som-
ministrazione di RU 486. In qua-
lità di anti-progestinico la sua
azione è dovuta alla competitività

che esprime nei confronti dei re-
cettori per il progesterone.
Quando il progesterone occupa
i propri recettori, attiva la trascri-
zione genica, mentre il mifepri-
stone antagonizza questi effetti
occupando, in modo competitivo
i recettori per il progesterone,
senza stimolare la trascrizione
delle proteine.
Gli effetti del mifepristone sull’ute-
ro interessano l’endometrio, il mio-
metrio, la decidua e la cervice:
• in caso di impianto dell’uovo
fecondato, l’inibizione della tra-
scrizione, dovuta al complesso
recettore PR-mifepristone, de-
termina una necrosi con danno
vascolare dei vasi endometriali
e il distacco del prodotto del
concepimento (azione intercet-
tiva e contragestiva); 

•permette la formazione di gap-
junction tra le cellule, rafforzan-
do l’afflusso del Calcio nel com-
partimento cellulare e aumenta
la sensibilità del miometrio alle
prostaglandine esogene, deter-
minando un incremento delle
contrazioni uterine; (3)

• sulla cervice, al contrario del
progesterone, permette il rila-
scio di ossido nitrico (NO) e
l’aumento dell’espressione
dell’i-NOS (inducible NO syn-
thase) con conseguente matu-
razione cervicale;

•determina un aumento del-
l’espressione dei recettori ER
(recettori estrogenici), PR(re-
cettori progestinici) e AR (re-

cettori androgenici), suggeren-
do il suo effetto antiproliferati-
vo: in molti studi si è evidenzia-
to che l’uso del mifepristone, a
basse dosi (1-2mg die) è asso-
ciato a ipomenorrea o addirit-
tura amenorrea;

• inibisce o ritarda l’ovulazione.
Quindi, possiamo affermare che
il mifepristone, essendo uno ste-
roide antiprogestinico, rende più
sensibile il miometrio alle con-
trazioni indotte dalle prostaglan-
dine e ammorbidisce e dilata la
cervice uterina.
Trials eseguiti in Francia dal
1980, hanno dimostrato che il
mifepristone, se preso da solo, ha
proprietà abortive solo nel 65%
dei casi dopo i 49 giorni di gesta-
zione; se associato ad una prosta-
glandina somministrata due gior-
ni dopo il trattamento con tale
molecola, ha un’efficacia abortiva
che raggiunge il 95%.
La dose autorizzata è 600 mg, ma
ci sono prove che anche dosi in-
feriori sono efficaci per l’aborto
farmacologico entro la 20ª setti-
mana di amenorrea. 
Secondo le linee guida del Royal
College of Obstetricians and Gy-
naecologists, per le interruzioni
di gravidanza nel primo e secon-
do trimestre di gestazione, sono
consigliati i seguenti protocolli
(non registrati):
• fino alla 7ª settimana di gesta-
zione (e come opzione tra la 7ª
e la 9ª di gestazione), 200 mg di
mifepristone per bocca seguiti

dopo 36 ore da 500 μg di geme-
prost intravaginale ;

•per aborto farmacologico nel se-
condo trimestre (fino alla 20ª
settimana di gestazione), 600 mg
di mifepristone per bocca seguiti
dopo 36 ore da 1 mg di geme-
prost intravaginale ogni 6 ore.
Secondo il protocollo presente
sul foglio illustrativo del farmaco,
il mifepristone adoperato come
pre-trattamento prima delle pro-
staglandine per l’interruzione vo-
lontaria di gravidanza o in caso
di morte endouterina per indur-
re il travaglio di parto, deve esse-
re somministrato in un’unica do-
se di 3 compresse contenenti cia-
scuna 200 mg di mifepristone. Il
farmaco deve essere sempre as-
sunto in presenza di un medico.
Esistono infatti possibili effetti
collaterali (vedi Tabella).
L’uso del mifepristone richiede
che siano prese misure atte a pre-
venire la sensibilizzazione al fat-
tore RH insieme alle misure abi-
tuali prese durante qualunque
interruzione della gravidanza.
Controindicazioni all’uso del trat-
tamento sono asma grave non
controllata, gravidanza ectopica
sospetta, insufficienza surrenalica
cronica, porfiria. 
Le perdite di sangue che si verifi-
cano sono come quelle che si ve-
rificano dopo un aborto sponta-
neo e sono paragonabili a quelle
dei giorni in cui il flusso mestruale
è maggiore. Come dopo un abor-
to chirurgico, si potrebbe avere

Il principale obiettivo del Progetto Aogoi per la prevenzione delle Ivg ripetute
è quello di sensibilizzare i centri che praticano le interruzioni di gravidanza

sull’importanza di garantire la dovuta attenzione alla contraccezione post Ivg, attraverso un
percorso che offra alle donne un adeguato counselling contraccettivo e per la pianificazione
familiare. Ricordiamo che il Progetto Aogoi prevede anche la distribuzione di materiale
informativo per gli operatori e l’organizzazione di incontri di formazione.
Nel quadro delle finalità del Progetto Aogoi, che si inserisce in quello più ampio del Piano nazionale
Fertilità alla cui stesura abbiamo contribuito, riteniamo utile promuovere anche la disseminazione di
tutte quelle esperienze dei centri Ivg tese a preservare la salute riproduttiva e sessuale nonché quella
psico-fisica delle donne che si trovano a vivere un momento particolarmente delicato della loro vita.
Obiettivo di questo studio retrospettivo, nel quale sono state arruolate tutte le pazienti
candidate ad aborto terapeutico afferite presso il centro per la tutela sociale della maternità
dell’Ospedale San Paolo di Napoli, è quello di aumentare quanto più possibile la compliance
delle donne nei confronti dei protocolli abortivi utilizzati e di ridurre i disagi legati a tale pratica.
Nell’ottica di ottenere il miglior risultato terapeutico, con un minimo utilizzo dei farmaci 
e riducendo il più possibile i tempi di ricovero”. V. Trojano

Premedicazione con RU486 (mifepristone) 
in associazione con Gemeprost nell’induzione
dell’aborto farmacologico terapeutico
Nostra esperienza

“

nObiettivo del nostro studio è stato quello di indagare, nell’ambito dell’esperienza clinica del servizio
di Ivg presso l’ospedale San Paolo, l’andamento dell’uso del mifepristone, come farmaco adoperato
per la pre-interruzione, associato ad una prostaglandina, solitamente il gemeprost, nell’interruzione
volontaria di gravidanza in caso di malformazione fetale (15-22 settimane di gestazione)
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prime settimane dopo l'aborto,
anche se dovessero persistere an-
cora delle perdite ematiche. 
In caso di induzione di aborto te-
rapeutico tardivo, il gemeprost,
somministrato per via vaginale
tramite l’introduzione di cande-
lette, è la prostaglandina di prima
scelta, in quanto prepara e am-
morbidisce la cervice uterina pri-
ma delle interruzioni chirurgiche,
specialmente nelle primigravide. 
Secondo il Committee for Medi-
cinal Products for Human Use
dell’European Medicine Agency
(EMEA) nelle gravidanze oltre il
63° giorno, la somministrazione
della posologia sia di 200 mg sia
600 mg, con successiva applica-
zione di prostaglandine (geme-

prost), comporta effetti abortivi
sovrapponibili.
Lo schema che noi abbiamo uti-
lizzato nel nostro studio compren-
de l’uso di 600 mg di mifepristone
associato a gemeprost in vagina
ogni 3 ore fino all’espulsione del
prodotto del concepimento.
Scopo del nostro studio è stato
quello di indagare, nell’ambito
dell’esperienza clinica del servi-
zio di interruzione di gravidanza
presso l’ospedale San Paolo, l’an-
damento dell’uso del mifepristo-
ne, come farmaco adoperato per
la pre-interruzione , associato ad

una prostaglandina, solitamente
il gemeprost, nell’interruzione
volontaria di gravidanza in caso
di malformazione fetale (15-22
settimane di gestazione).

Materiali e Metodi
Il nostro è uno studio retrospet-
tivo nel quale sono state arruolate
tutte le pazienti candidate ad
aborto terapeutico afferite presso
il Centro per la tutela sociale del-
la maternità dell’Ospedale San
Paolo di Napoli, coordinato dai
Dott. Alessandro Resta, Giancarlo
Pezza e Piero Sarcinella, da aprile
2011 ad agosto 2014.
Abbiamo suddiviso le pazienti in
due gruppi: gruppo A e gruppo B.
Il gruppo A comprende 43 pa-
zienti reclutate dal 01/04/2011

al 28/03/2012 e sottoposte a ci-
clo di stimolazione del parto
abortivo con Gemeprost (Cervi-
dil) 1 mg, 1 ovulo ogni 3 ore fino
ad un massimo di 5 ovuli/die,
con eventuale sospensione per
24 ore e nuovo ciclo fino al-
l’espulsione completa del feto,
come da protocollo.
Il gruppo B comprende 137 pa-
zienti reclutate dal 02/04/2012
al 31/08/2014 e sottoposte a ciclo
di stimolazione con Mifepristone
(Mifegyne) 600 mg (3 compresse
da 200 mg ciascuna) assunti in
un’unica dose per via orale e se-

guiti, a 24-36 ore di distanza dalla
somministrazione di Gemeprost
(Cervidil) 1 mg per via vaginale,
come da protocollo.
In entrambi i gruppi abbiamo va-
lutato: i giorni di degenza delle
pazienti, con relativa valutazione
dei tempi di espulsione del feto
e dei costi di ricovero, e la com-
pliance delle pazienti in corso di
ricovero, mediante colloquio te-
lefonico postumo.

Risultati
Le pazienti del gruppo A presen-
tavano in media 3.65 gg di rico-
vero mentre le pazienti del grup-
po B presentavano in media 2,11
gg di ricovero.
L’espulsione del feto si è verifi-
cata in seguito all’utilizzo di 7,12

candelette di Gemeproste dopo
3,2 giorni di ricovero nelle pa-
zienti del gruppo A, e di 1,07 can-
delette di Gemeprost in associa-
zione alla premedicazione con
mifepristone e dopo 1,3 giorni di
ricovero, nel gruppo B.
Il 70% delle pazienti del gruppo
A e il 4% delle pazienti del grup-
po B sono state sottoposte a revi-
sione cavitaria strumentale post
espulsione del feto e degli annes-
si fetali, mentre il 30% delle pa-
zienti del gruppo A e il 96 % del-
le pazienti del gruppo B sono sta-
te sottoposte ad aspirazione in-

trauterina sec. Karmann.
I costi affrontati dalla struttura
ospedaliera per il ricovero di ogni
singola paziente del gruppo A so-
no stati in media significativa-
mente inferiori a quelli affrontati
per le pazienti del gruppo B.
Il counselling telefonico effettuato
con le pazienti ha evidenziato una
maggiore tollerabilità nei confron-
ti del ricovero e del protocollo te-
rapeutico utilizzato nelle pazienti
del gruppo B rispetto a quelle del
gruppo A e una riduzione delle
complicanze post intervento nelle
pazienti sottoposte ad aspirazione
endouterina sec. Karmann.

Conclusioni
Con la sentenza del 29 luglio
2004 la Corte di Cassazione ha

affermato che: “l’interruzione vo-
lontaria di gravidanza è finalizzata
solo ad evitare un pericolo per la sa-
lute della gestante, serio (entro i primi
90 giorni di gravidanza) e grave suc-
cessivamente e che “le eventuali mal-
formazioni o anomalie del feto rile-
vano solo nei termini in cui possano
cagionare il danno alla salute della
gestante e non in sé considerate, con
riferimento al nascituro”. Sulla scor-
ta di quanto su citato risulta evi-
dente che l’obiettivo primario del
medico e della struttura che ha
in cura queste pazienti sia au-
mentare quanto più possibile la
compliance delle donne nei con-
fronti dei protocolli abortivi uti-
lizzati e una riduzione dei disagi
legati a tale pratica clinica.
Altro dato, altrettanto importate,
di cui bisogna tener conto nel-
l’approccio alla paziente che de-
ve effettuare una interruzione vo-
lontaria di gravidanza, è la valu-
tazione dei costi, spesso esosi, so-
stenuti dal sistema sanitario na-
zionale per effettuare le proce-
dure cliniche atte all’espletamen-
to dell’aborto terapeutico.
I dati del nostro studio, seppur li-
mitati dal numero dei casi ancora
non significativo, sottolineano
quanto la scelta di un adeguato
protocollo terapeutico sia altret-
tanto importante sia nella gestio-
ne delle pazienti sottoposte a cicli
di stimolazione per aborto tera-
peutico sia nella valutazione del
costo-beneficio di tale servizio.
La riduzione dei giorni di ricove-
ro e la contestuale riduzione del
tempo di espulsione del feto non-
ché l’utilizzo di un protocollo te-
rapeutico che necessita di quan-
tità di farmaco minori nelle pa-
zienti che si sottopongono a sti-

molazione con mifepristone non
solo aumentano la compliance
della paziente nei confronti del
ricovero e un più rapido ritorno
alla vita quotidiana, ma riducono,
in maniera evidente, le spese af-
frontate dalla struttura ospeda-
liera per ogni singola paziente.
Altro dato importante che con il
tempo e con un numero di pa-
zienti potrebbe prendere più cor-
po è la ridotta incidenza di com-
plicanze nonché la maggiore tol-
lerabilità all’intervento nelle pa-
zienti sottoposte ad aspirazione
endouterina sec. Karmann rispet-
to a quelle sottoposte a revisione
cavitaria strumentale. 
Molto si è discusso negli anni su
quanto l’aspirazione endouterina
sec. Karmann sia meno invasiva
e più tollerata dalle pazienti ri-
spetto alla revisione cavitaria stru-
mentale, e di quante complican-
ze possano essere evitate con tale
metodologia, i nostri dati sotto-
lineano come nelle pazienti che
assumono il mifepristone sia ri-
dottissima la necessità di effettua-
re tale pratica chirurgica grazie
soprattutto alla riduzione marca-
ta dei residui intracavitari riscon-
trati dopo espulsione del feto e
degli annessi fetali.
Nel gennaio del 2006 sul Journal
of Child Psychology and Psychia-
try è apparso un importante stu-
dio epidemiologico, il più gran-
de del suo genere a livello inter-
nazionale, realizzato da D.M. Fer-
gusson et al., che ha rilevato, ba-
sandosi su un campione di ricer-
ca longitudinale, che le donne
che avevano avuto un aborto in-
dotto presentavano un alto tasso
di rischio di avere problemi di
salute mentale (42%) tra cui de-
pressione, ansia, comportamenti
suicidi e disturbi da abuso di al-
cool (50%) e sostanze illecite
(67%) rispetto a quelle che non
erano mai state in gravidanza
(21%) e di quelle che avevano
proseguito la gravidanza (35%). 
Sulla scorta di questi ed altri dati
della letteratura nel corso dell’ac-
curato counselling telefonico a
cui abbiamo sottoposto le pazien-
ti che avevamo preso in esame, il
dato principale messo in evidenza
è stata la loro intolleranza a tutte
le pratiche cliniche effettuate in
corso di ricovero fino ad arrivare
ad una quasi insofferenza nei
confronti del ricovero stesso. Tale
riscontro è stato molto ridotto
nelle pazienti che presentavano
riduzione dei giorni di ricovero,
con conseguente riduzione di tut-
te le pratiche cliniche e terapeu-
tiche a cui erano sottoposte.
Compito del medico è preserva-
re, soprattutto in queste pazien-
ti, la salute fisica e mentale delle
stesse e cercare di avere il mi-
glior risultato terapeutico con
un utilizzo minimo di farmaci e
riducendo il più possibile i tem-
pi di ricovero al fine di poter
avere un rapporto costo-benefi-
cio più adeguato possibile e po-
ter andare incontro il più possi-
bile alle esigenze della paziente
e della struttura ospedaliera
ospitante che troppo spesso ora-
mai al giorno d’oggi si trova in
difficoltà per problemi econo-
mici legati agli eccessivi costi dei
ricoveri.   Y

Effetti collaterali del mifepristone
                                                  
Dolori crampiformi addominali 
di tipo mestruale

Mal di testa
Sintomi gastrointestinali

Astenia
Febbre

                                                   
• 20-30% delle donne non avverte alcun dolore
• 50-60% accusa dolori sopportabili
• 20-30% delle donne necessita di antidolorifici
20-30%

• 40-60% nausea
• 20% vomito
• 10-20% diarrea
10%

Solitamente < 38°C. 
Se > 38°C per >4h contattare il medico

Compito del
medico è
preservare,
soprattutto in
questo contesto, la
salute psico-fisica
delle pazienti e
cercare di ottenere
il miglior risultato
terapeutico con un
utilizzo minimo di
farmaci e
riducendo il più
possibile i tempi di
ricovero



Per aiutare i futuri genitori a vivere serenamente il momento  
più importante della loro vita, consiglia l’esame prenatale Harmony. 

Cerca il Laboratorio Lifebrain più vicino.
Chiama 800.194970 o vai su www.esameharmony.it

esameharmony.it

Identifica correttamente più del 99% dei casi di rischio  
con meno dello 0,1% di falsi positivi

Con un unico prelievo di sangue materno

Per tutte le età e le categorie di rischio

Già dalla decima settimana di gravidanza nei laboratori Lifebrain  
il nuovo esame per valutare il rischio di gravi difetti genetici del feto:  
trisomie 21 (sindrome di Down), 18 (sindrome di Edwards) e 13 (sindrome di Patau).

Eccellenza per
la tua salute

Per farle vivere serenamente
i prossimi nove mesi,
non aspettare nove mesi.
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di Romano Forleo

Inizio con una frase di BadenPowell sulla felicità: “sono sta-
to un uomo felice e voglio che

anche voi lo siate”. Quest’ottimi-
smo, che anima lo scout che ho
cercato e cerco di essere non vie-
ne meno in questo difficile mo-
mento che stiamo vivendo. Il
pensiero positivo, com’è noto, dà
ottimismo, fiducia in se stessi,
propensione a essere felici ed è
molla per lo sviluppo del pensie-
ro divergente, l’unico creativo. Il
mondo non deve essere solo am-
ministrato, deve essere cambiato.
E per lasciare il mondo un po’
migliore di come lo abbiamo tro-
vato, occorre porsi sulla strada
del cambiamento, della conver-
sione continua.
Tutto questo applicato alla gine-
cologia vuol dire non cadere nel-
le maglie della ripetitività anoni-
ma dell’atto medico e chirurgico.
E significa “pensare in grande”.
Ridare senso al nostro agire quo-
tidiano. Non cascare nella trap-
pola del tecnicismo e del profitto
che ci trasforma in quelli che de-
finiamo “marchettari” (tu vali per
quanti clienti porti alla struttura
in cui operi): è il guaio del mon-
do in cui viviamo dove ricchezza
e successo si riducono solo a un
numero sempre più piccolo. 
A noi ginecologi è stato dato il
dono e la missione di rendere lie-
to il momento della nascita. Di
“umanizzarlo”, aiutando a gestire
il complicato mondo di speranze
e paure in cui si condensa quel
magico periodo che – dalla visita
preconcezionale al puerperio
avanzato – ci viene affidata. Que-
sta umanizzazione (valorizzando
gli effetti naturali e i meccanismi
neuropsicoendocrini) esalta il
ruolo e la relazione umana e del-
la cultura. Ne consegue che di-
venta importante quanto ciascu-
no di noi è capace d’investire in
questo evento, perché può con-
tribuire in modo importante alla
relazione madre–padre-bambino.
Questo significa diventare sem-
pre più medici della persona e
non di apparati. Fare meno di-
scussioni su cesareo e forcipe.
Porre più attenzione al fatto che
un metodo di assistenza alla na-
scita sia basato ovviamente sulla
qualità di vita del neonato e della
mamma, ma anche sulla felicità
che la coppia dei genitori vive

nella costruzione del suo nido.
Oltre alla missione di assistere al-
la nascita, a noi ginecologi oggi
viene chiesto un maggiore impe-
gno verso la menopausa e la
quarta età della vita. La prima
viene vissuta oggi come una
“nuova adolescenza”, dato che si
situa verso la metà della vita. Ed
è un’età in cui gioco e avventura
riemergono dalla fatica quotidia-

na. I ginecologi della mia gene-
razione hanno interpretato al
meglio, sia dal punto di vista me-
dico che culturale, questo perio-
do della vita. I giovani che oggi
si affacciano alle professioni gi-
necologiche dovranno fare al-
trettanto con la quarta età, sem-
pre più lunga e sempre più pro-
blematica. 
Nel bellissimo libro “La Forza del

Carattere” (Ed. Adelphi) James
Hillman scrive: “il tramonto vede
cose, che il mattino neppure im-
magina”. È una frase che dà spe-
ranza a questo periodo che stia-
mo vivendo. Il futuro della nostra
professione non migliorerà solo
con l’aggiornamento continuo,
sia tecnico che clinico. Né fre-
quentando di più i congressi,
sempre più poveri di contenuti

innovativi e superati dalla valanga
di notizie che in qualsiasi mo-
mento fornisce internet. Le no-
stre performance cliniche miglio-
reranno certamente se saremo
chiamati a condividere progetti
e se saremo buoni manager
(quando l’economia politica si
insegnerà nelle scuole di specia-
lizzazione?) sapendo leggere in
termini economici e finanziari il
rapporto costo-benefici. Miglio-
reremo principalmente il nostro
ruolo solo se sapremo investire
in cultura, affiancando una rigo-
rosa evidence-based-medicine al-
la narrative-based-medicine e
mettendosi nei panni di chi chie-
de la nostra opera, dando largo
spazio al sogni e ai “perché no”.
Negli ultimi 50 anni con gran fa-
tica si è passati dalla medicina di
organo e di apparato (proprio
delle super specializzazioni) alla
“medicina della persona”. Questo
cambiamento ha permesso di su-
perare il positivismo di Auguste
Comte (1798-1857), che aveva
permeato la cultura medica degli
ultimi due secoli, e ha reso pos-
sibile le “medical humanities”
dell’antropologia e dell’arte (in
scuole di specializzazione ameri-
cane si insegna poesia e musica).
La nuova sensibilità che faticosa-
mente sta facendosi strada anche
nella politica per liberarci dal do-
minio della finanza e del mercato
dovrebbe essere affiancata da un
altrettanto impegno delle nuove
generazioni di medici ad appro-
fondire le problematiche econo-
miche ossessionate dal Pil e dalla
mercificazione. Occorre però
che politici e imprenditori rac-
colgano le tante idee nuove che
nascono nelle corsie degli ospe-
dali e negli ambulatori, chiaman-
do a compartecipare e a “investi-
re in cultura”, come da più parti
ci viene sempre più spesso ripe-
tuto. Investire più sull’uomo che
sulle cose. Accettare ruoli e fun-
zioni, utilizzando gioco e avven-
tura come strumenti del nostro
impegno quotidiano.  
Questo è l’augurio che faccio alla
Ginecologia Italiana per gli anni
a venire. Certamente, la nostra è
una bella specialità, con tante
sfaccettature. E in un mondo che
rapidamente cambia, ci mette
sulla “strada” per camminare in-
sieme e acquistare la capacità di
entusiasmarci rispetto alla novità
che la storia ci riserva.  Y

Ridare senso 
al nostro agire quotidiano 

Nella velocità dei tempi che viviamo la nostra professione sta
cambiando con tanta rapidità da avere l’impressione di essere sempre 
in affanno, in ritardo rispetto al correre della storia. Ritardo non certo sul
piano clinico scientifico – anzi in questo campo la ginecologia italiana
ha ottenuto ottimi risultati, situandosi ai primi posti a livello mondiale –
ma ritardo sul ruolo e sul modo di essere ciascuno di noi, sulla capacità
di rapportarsi agli altri. Tutto questo rende la nostra professione difficile,
complicata, oltre che faticosa. I nostri sono tempi di grande confusione,
di demagogie galoppanti, d’illusorie semplificazioni. Vi è il rischio 
di lasciarsi cogliere dalle cose e non essere artefici. Di continuare 
ad accettare i ”tempi caldi” che invece esigono coraggio, spirito
d’avventura, gusto di cambiare in modo costante e radicale,
inventandosi nuove vie.
GynecoAogoi ha chiesto aRomano Forleo, decano (tessera n°. 32
dell’Aogoi) della ginecologia italiana e attento osservatore della storia 
e dei cambiamenti che avvengono nella nostra professione, come sta
cambiando la nostra professione e quale futuro ci aspetta.  In questo
modo GynecoAogoi vuole aprire un’ampia discussione sull’argomento,
perché è convinta che l’unica bussola che ci può aiutare è misurarsi con
la diversità d’opinione, riflettere sulle differenti idee che si confrontano,
magari all’interno di questo stesso giornale. (C.S.)
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Per lasciare il mondo un po’ migliore di come lo abbiamo trovato, occorre porsi sulla strada 
del cambiamento, della conversione continua. Tutto questo applicato alla ginecologia vuol dire
non cadere nelle maglie della ripetitività anonima dell’atto medico e chirurgico



Maria Paola Simeone

Il prolasso utero-vaginale el’incontinenza urinaria spes-
so si presentano alla donna

che non si è curata del proprio
corpo. Infatti, sin dalla maternità
la donna può considerare il pro-
prio pavimento pelvico come un
trampolino elastico e dovrebbe
prevenire il crollo dell’elasticità
dei muscoli che sostengono il
retto, la vescica e la vagina.
La causa principale del prolasso
è il parto ma, anche fattori distro-
fici e danni secondari ad inter-
venti chirurgici (per es. lesioni
iatrogene vanno prevenute e ri-
conosciute per evitare fistole per-
manenti). Danni del tessuto con-
nettivo, dei muscoli e dei nervi
sono tra le cause del cedimento
del pavimento pelvico, in parti-
colare è molto frequente la lesio-
ne del muscolo dell’elevatore del-
l’ano. L’anatomia del pavimento
pelvico si può paragonare ad una
struttura multipiano, come un
garage, è costituita da tessuto
connettivale, seguito da tessuto
muscolare e dallo strato fasciale.
La fascia connettivale che copre
tutti gli organi pelvici si ispessisce
in alcuni settori formando i liga-
menti che sostengono gli organi
stessi nell’addome. La vagina è
sospesa dai ligamenti cardinali e
utero sacrali. In menopausa
l’ipermobilità dell’utero è dovuta
ad una mancanza di sostegno e
ad una rarefazione del connetti-
vo secondaria al calo estrogenico. 
Quali sono le possibilità attuali
di ripresa della donna dopo una
gravidanza o ad un inizio di pa-
tologia del prolasso utero-vagi-
nale  di primo grado? Se ne è di-
scusso a Trani, dal 5 al 6 febbraio
scorso, nel corso del convegno
organizzato dal professor Giu-
seppe Carrieri “Uroginecologia:
master class 2016”, al centro le
tecniche riparative per conser-
vare la sospensione dell’utero e
della vescica al perineo.
La correzione del difetto vagi-
nale anteriore, cistocele, è chirur-
gica con l’intervento di colpopes-
sia per via laparoscopica o a cielo
aperto. Spesso le donne subiscono
un’isterectomia totale e anche
un’ablazione delle ovaie per una
patologia di prolasso vaginale. Le
ovaie, secondo le linee guida si ri-
muovono nelle donne con età su-
periore ai 55 anni perché possono
essere sede di tumori. Nella fascia
di età dai 40 anni ai 55 anni la ri-
mozione delle ovaie non è consi-

gliata. Anche se apparentemente
non funzionanti, dopo i 55 anni
le ovaie producono ormoni ses-
suali maschili, molto preziosi per
la donna in menopausa. Nella

pratica clinica, le donne sessual-
mente attive prestano attenzione
alla funzionalità vaginale con la
terapia sostitutiva anche in meno-
pausa conclamata. Quindi, la pre-
senza di un prolasso utero-vagina-
le e di cistiti recidivanti sono i pri-
mi aspetti biologici di un invec-
chiamento del corpo femminile.
Fissare una rete sulla volta vagi-
nale con un semplice intervento
per un prolasso di primo grado
(lo scivolamento della vescica nel-
la parte superiore della vagina) è
un intervento di facile realizzazio-
ne e va fatto tempestivamente.
Preservare l’utero sospendendo-
lo per ristabilire l’equilibrio delle
forza nel pavimento pelvico signi-
fica conservare la meccanica della
contenzione vaginale e vescicale.
Quando il prolasso è utero-rettale,
cioè nella parte posteriore della va-

gina, l’intervento è più complesso.
Tuttavia non bisogna aver paura di
sottoporsi a queste tecniche mini
invasive per evitare interventi de-
molitivi, spesso poco riabilitanti per
la funzione sessuale, come l’iste-
rectomia totale per via vaginale.
La tecnica combinata di corre-
zione del difetto vaginale e incon-
tinenza da sforzo, denominata
P.C.S. (Pubo Vaginal Cistocel
Sling) si esegue preso il centro del
prof. Carrieri ed è stata illustrata
dal prof. Luigi Cormio durante il
corso. L’intervento di SLING au-

tologa con la fascia del muscolo
retto dell’addome si esegue in cir-
ca 90 minuti, in una degenza ope-
ratoria di circa 4 giorni. Non ci so-
no rischi di erosione della parete
vaginale, di recidive e di converso
c’è il vantaggio della correzione
della funzione vaginale senza corpi
estranei  e senza le conseguenze
relative all’uso di mesh sintetiche.
Operarsi e prevenire danni fu-
turi: questo significa vivere me-
glio consegnandosi nelle mani
di un uro-ginecologo esperto,
naturalmente!     Y

Urologi e ginecologi insieme, per porre a confronto le differenti esperienze
quotidianamente vissute nel trattamento di patologie della donna sempre più diffuse
quali: l'incontinenza urinaria, il prolasso urogenitale, le infezioni delle vie urinarie, il
dolore pelvico cronico e le neoplasie urogenitali. Questo lo scopo della due giorni di
Trani  “Uroginecologia: master class 2016”, patrocinata da Aogoi e Siu, che ha
affrontato in maniera interattiva temi complessi quali la prevenzione e il trattamento
delle complicanze urologiche in corso di chirurgia ginecologica

Trani: la prima Masterclass in Uroginecologia 
rivolta ad Urologi e a Ginecologi  
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L’incontinenza urinaria è, nel mondo,
un problema fisico, sociale,
psicologico, lavorativo e coinvolge
anche la sfera sessuale. Tuttavia,
nonostante la portata della problematica anche
nel mondo femminile, in urologia si presta
molta attenzione ai disturbi della minzione
correlati alla patologia prostatica e vescicale
che, spesso, sono meglio inquadrabili nella
clinica della cosiddetta vescica iperattiva. 
Le opzioni terapeutiche per la vescica iperattiva
della donna prevedono il ricorso a numerose
tecniche chirurgiche, per la terapia
dell’incontinenza urinaria femminile collegata
al deficit degli sfinteri, e a nuovi trattamenti
farmacologici e neuro-riabilitativi.
Lo stato dell’arte delle terapie
farmacologiche dell’incontinenza urinaria si
basa essenzialmente sul protagonista della
corretta fisiologia neuro-vescicale: il recettore
muscarinico, situato nel muscolo vescicale. Il
muscolo della vescica contiene alcuni recettori,
in particolare il recettore M2 ed M3.
L’attivazione non controllata di tali recettori
determina una contrazione involontaria della
muscolatura liscia che, a sua volta, può
generare un’involontaria perdita di urina.
La terapia di prima linea delle forme lievi
di vescica iperattiva con incontinenza urinaria
può avvalersi di un approccio terapeutico
comportamentale, quale training vescicale,
strategia di controllo della motilità vescicale,
riabilitazione del pavimento pelvico etc…
La seconda linea terapeutica, da
integrare alla precedente, è costituita, appunto,
dall’utilizzo di farmaci antimuscarinici, con
formulazione a rilascio prolungato che
consentono una finestra terapeutica più ampia
ed una sensibile riduzione degli effetti
collaterali, con efficacia clinica che raggiunge
l’80% dei casi. La terapia della vescica

iperattiva ha, tuttavia, un costo elevato almeno
nel nostro paese e presenta, in alcuni casi, una
significativa incidenza di effetti collaterali. Di
recente introduzione sono nuove molecole,
definite nell’ambito degli agonisti B-adrenergici,
con uno spazio di tollerabilità maggiore nei
trattamenti a lungo termine ed effetti collaterali
ridotti rispetto agli antimuscarinici.
Nei casi di vescica iperattiva
neurogena, resistente alla citata terapia
farmacologica, laddove il paziente lamenta
urgenza incontinenza e ridotti volumi
minzionali, esiste attualmente una terza linea
farmacologica costituita dalla tossina
botulinica. La tossina botulinica, già
impiegata in gastroenterologia, in neurologia e
in chirurgia estetica guadagna spazio, già da
alcuni anni, anche in ambito urologico. Essa
appare sensibilmente efficace nelle vesciche
neurogene laddove fallisce l’uso cronico di
anticolinergici. 
Prima di eseguire l’impianto della tossina in
vescica è necessaria l’esecuzione di uno studio
neuro-uro-dinamico. L’intervento si esegue in
regime di day hospital, in anestesia locale ed
in endoscopia, mediante iniezione “a pomfo”
di 300-400 UI di tossina botulinica (circa 30-
40 pomfi). Ciò consente di rilasciare
efficacemente il detrusore per un periodo
variabile di 3-6 mesi con il vantaggio di
aumentare la capacità vescicale, ridurre le
pressioni di riempimento del serbatoio e gli
episodi di incontinenza, aumentare gli
intervalli tra una minzione e l’altra. 
Un altro presidio terapeutico per la
vescica iperattiva è rappresentato dalla
Neuromodulazione sacrale, è una tecnica
nata presso la scuola di San Francisco circa 25
anni fa; essa propone l’uso di un peace-maker
vescicale capace di ridurre l’iperattività
vescicale e migliorare anche la fase di

svuotamento vescicale. Prima questa metodica
si svolgeva in maniera più invasiva, in
anestesia generale, con l’applicazione di un
elettrodo sul forame ovale per via percutanea.
Oggi, rispetto al passato, si utilizza un
elettrodo auto fissante, in anestesia locale e in
radioscopia, con il posizionamento del pace
maker nel forame sacrale. Di questa metodica
ha parlato il dottor Michele Spinelli, urologo
responsabile della Neurourologia del
Niguarda, al recente Convegno di Trani
Urologia Master Class; è stato infatti
dimostrato che, dopo 20 anni dal
posizionamento di un neuro modulatore, il
66% dei pazienti ha ridotto gli episodi di
incontinenza (migliorando anche l’intervallo
delle minzioni), registrando nel 34,5% una
efficacia terapeutica assoluta.
Altra tecnica per il neuro-trattamento della
vescica iperattiva prevede la stimolazione
pulsata del nervo pudendo. Questa
metodica risulta efficace soprattutto in pazienti
con vescica iperattiva secondaria a lesioni
neurologiche parziali.
Numerosi sono i vantaggi della tecnica di
stimolazione del pudendo quali la semplicità
della esecuzione, in mani esperte, con un
elettrodo guida posizionato in sede trans
rettale. Esso registra le stimolazioni del nervo
e le corregge adottando correnti a frequenze
terapeutiche. Questa tecnica è utilizzata
soprattutto in pazienti che non riscuotono
soddisfacenti risultati farmacologici o a
seguito dell’impianto di neuro-modulazione
sacrale.
In conclusione, il futuro apre a sistemi
intelligenti che prevedono la stimolazione del
nervo sacrale, pudendo o tibiale e,
contemporaneamente, il controllo complesso
con tecniche multifrequenza tributate dalla
esperienza della neuro-modulazione.

La vescica iperattiva, un problema sociale diffuso: terapia multimodale

AOGOI PUGLIA

UROGINECOLOGIA:
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Trani, 5-6 Febbraio 2016
Palazzo San Giorgio



L’intensa giornata di la-
voro, aperta dai saluti
del presidente Aogoi

Vito Troiano e dal past presi-
dent Agite Giovanni Fattorini,
ha visto momenti di confronto
sulla gestione delle puerpere,
per le quali possono presentarsi
non solo problematiche squisi-
tamente ostetriche (emorragie
post-partum, complicanze trom-
bo-emboliche etc), ma anche
psico neurologiche e compor-
tamentali.

Il  modello di gestione, per es-
sere idoneo ad affrontare le reali
esigenze delle puerpere, deve es-
sere espressione di una forte in-
tegrazione Ospedale-Territorio,
a partire dalla cartella clinica
della gestante.  Da ciò deriva la
inderogabile necessità di adope-
rare l’Agenda della gravidanza,
purtroppo non ancora usata in
tutte le regioni e fra queste  la
Puglia. 
Se quindi è vero che la fisiologia
del Puerperio attiene al Territo-

rio, è assolutamente necessario
che esso sia messo in condizioni
di affrontarla compiutamente.
Secondo alcuni la vera integra-
zione potrebbe essere realizzata
qualora siano gli stessi operatori
a svolgere la propria attività ora
in ambito ospedaliero ora al di
fuori di esso. In ogni caso il Te-
am multidisciplinare di riferi-
mento per la puerpera è com-
posito: ginecologo, ostetrica, pe-
driata e, laddove si presenti una
difficoltà relazionale madre-

bambino, psichiatra e psicologa.
Dalle relazioni è emerso il ruolo
cruciale svolto dal C.A.N. (corso
di accompagnamento alla nasci-
ta), che nell’Ospedale di Scor-
rano vanta un’eccellenza matu-
rata sul campo, sia per la più che
ventennale presenza, sia per
l’appassionata dedizione delle
ostetriche.
Per quanto attiene la tutela giu-
ridica della puerpera, risulta che
nel nostro paese, pur in presen-
za di numerose norme di legge
e interventi legislativi anche re-
centi, è  necessario  un potenzia-
mento degli stessi per far fronte
alla sempre  più evidente crisi
della natalità.
Al termine dei lavori, un simpa-
tico momento musicale è stato
centrato sulle ninne-nanne della
tradizione popolare salentina,
nella cornice della “Pizzica”, con

ballerina e cantante accompa-
gnate da tamburello chitarra ed
organetto, così come suggerito
nella brochure  con la raffigura-
zione della mamma che allatta
suonando. Annunziata Marra Y

Si è svolto a Maglie (Le), il 20 febbraio scorso, il Convegno “Il Puerperio nel XXI
secolo”. L’evento, patrocinato da Aogoi, Agite e dalla Asl Lecce e organizzato dalla
segretaria Agite Puglia Annunziata Marra nella splendida cornice di Villa Zaira, ha
visto la partecipazione di un folto numero di ginecologi, pediatri, medici di famiglia,
ostetriche, nutrizioniste ed infermiere

Il Puerperio nel XXI secolo
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Una illusoria realtà quella
della robotica? I nuovi
orizzonti della tecnica in-

ducono i più al desiderio di im-
parare, senza considerare quello
che invece è possibile realizzare
con la professionalità. La mini- e
micro-laparoscopia in ginecologia
è una realtà degna di eccellenza
internazionale. Fabio Ghezzi, di-
rettore Struttura Complessa Gi-
necologia e Ostetricia-ASST Set-
telaghi – Varese, direttore della
Scuola Specializzazione in Gine-
cologia e Ostetricia dell’Univer-
sità degli Studi dell’Insubria, ci
ha condotto nel campo della chi-
rurgia laparoscopica più innova-
tiva e tecnologicamente avanzata,
spiegando come sia tecnicamente
possibile ottenere risultati di be-
nessere della paziente con costi
ridotti. Il reparto ha ottenuto lo
scorso marzo l’accreditamento di
Eccellenza in Chirurgia Gineco-
logica Mini-Invasiva (COEMIG)
da parte dell’Associazione Ame-
ricana dei Ginecologi Laparosco-
pisti (AAGL). L’equipe varesina
è la prima in Italia a raggiungere
questa certificazione. 
In chirurgia ginecologica, dopo il
cambiamento dirompente avve-
nuto negli  anni ‘90 con l’intro-
duzione della laparoscopia, abbia-
mo assistito nell’ultimo decennio
da un lato all’implementazione
delle tecniche mini-invasive per
un numero crescente di procedu-
re, via via più complesse, dall’altro
al tentativo di potenziare ulterior-
mente gli innegabili vantaggi della
chirurgia laparoscopica rispetto a
quella convenzionale. Questo ten-
tativo si è sviluppato in due dire-
zioni: la prima è stata quella di
perseguire un’ulteriore diminu-
zione del trauma chirurgico attra-
verso la riduzione del numero
e/o del calibro degli accessi lapa-
roscopici, la seconda è stata quella
di ovviare ad alcune limitazioni
della chirurgia laparoscopica in-
troducendo la robotica. 
Con il termine di mini-laparosco-
pia si intendono procedure lapa-

roscopiche eseguite con strumenti
del diametro di 3 mm (anziché i
5-12 mm convenzionali), con
l’unica eccezione dell’ottica che
può essere di 5 mm, mentre si
parla di micro-laparoscopia quan-
do gli strumenti hanno un calibro
inferiore o uguale a 2 mm. La mi-
niaturizzazione degli strumenti è
associata a riduzione del dolore
postoperatorio (evidenza di livello
I documentata in chirurgia gene-
rale) e migliori esiti estetici e mi-
nimizza il rischio di ernie incisio-
nali, complicanza rara ma temibi-
le della chirurgia mini-invasiva. In
letteratura non sono mai state ri-
portate ernie in sede di trocar in
adulti sottoposti a procedure la-
paroscopiche con strumenti di
diametro inferiore ai 5 mm. 
Il progresso tecnologico ha con-
sentito di disporre di strumenti mi-
niaturizzati affidabili, sufficiente-
mente robusti e sicuri per quanto
concerne la capacità di emostasi
anche in situazioni difficili. Questo
ha permesso l’esecuzione di inter-
venti ad elevata complessità, come
quelli per patologia ginecologica
maligna (isterectomia radicale, lin-
foadenectomie pelviche e lombo-
aortiche), con tecniche mini-lapa-
roscopiche, ottenendo esiti chirur-
gici paragonabili a quelli della la-

paroscopia convenzionale, come
dimostrato da plurimi studi di con-
fronto, sia osservazionali che ran-
domizzati. A differenza delle pro-
cedure eseguite con singolo acces-
so ombelicale (Laparo-Endoscopic
Single-Site Surgery - LESS) la mi-
ni-laparoscopia prevede esatta-
mente la stessa successione di gesti
chirurgici della laparoscopia, lo
stesso assetto operatorio e sfrutta
la medesima curva di apprendi-
mento. Inoltre, in un momento in
cui la medicina deve necessaria-
mente fare i conti con una con-
giuntura economica non favore-
vole, va sottolineato come l’inve-
stimento richiesto per l’upgrade
da laparoscopia a minilaparosco-
pia è solo quello dell’acquisto del-
lo strumentario, che oltretutto può
essere poliuso e quindi più facil-
mente ammortizzabile. Certamen-
te il chirurgo che decide di perse-
guire la strada della miniaturizza-
zione degli accessi non ha i van-
taggi in termini ergonomici e di
postura che la chirurgia robotica
può offrire e sicuramente deve
avere alla spalle un background di
consolidata esperienza in ambito
di chirurgia mini-invasiva, ma da
più parti ci si inizia a chiedere se
l’agio della chirurgo e la supposta
curva d’apprendimento più breve
giustifichi gli onerosi investimenti
richiesti per acquisto e manteni-
mento dei sistemi robotici, a fron-
te di una mancanza di prove di su-
periorità in termini di risultati cli-
nici, particolarmente in ambio gi-
necologico.

La strada della miniaturizzazione
e della riduzione del numero di
accessi non deve essere vista come
un virtuosismo chirurgico mirato
a perseguire la chimera di una
“scarless surgery” e da riservare al-
le pazienti più giovani ed esigenti
intermini di esito estetico, ma co-
me un percorso appropriato in
termini non solo di efficacia ma
anche di efficienza, intesa come
corretta allocazione  e buon uso
delle risorse economiche. 
Il tema sul cancro della mam-
mella è stato ampiamente svilup-
pato da Fedro Peccatori, diretto-
re della Unità di Fertilità e Pro-
creazione in Oncologia all’Istituto
Europeo di Oncologia in tre am-
biti principali: nelle giovani don-
ne, nell’infertilità femminile e nel-
la gravidanza. I temi si intrecciano
tra di loro e seguire simbolica-
mente una donna  su tre chiome,
come quello di una treccia deli-
cata, è un abbastanza complesso. 
Il tumore della mammella nelle
donne giovani è quello che si ve-
rifica ad un età inferiore ai 40 an-
ni; in Italia ci sono circa 2500 nuo-
vi casi ogni anno, con un tasso
standardizzato per età di 13.2 per
100.000. Il numero dei tumori dia-
gnosticati è in aumento in tutte le
regioni del mondo per fattori ri-
produttivi, ambientali e genetici.
Nelle nazioni in via di sviluppo, la
percentuale di tumore della mam-
mella nelle donne giovani arriva
fino a quasi il 50% di tutti i casi.
La prognosi del tumore mamma-
rio nelle giovani donne è peggiore
rispetto alle meno giovani. Per-
ché? Primo fattore è rappresentato
dalla diagnosi tardiva: non c’è
screening pertanto il ritardo dia-
gnostico porta a trovare tumori
più grandi, con maggiore proba-
bilità di linfonodi interessati. Se-
condo fattore è costituito dall’as-
sociazione tra l’età e fattori biolo-
gici sfavorevoli: minore espressività
dei recettori per estrogeni o per il
progesterone, elevato indice pro-
liferativo, elevata espressione della
oncoproteina HER2. Grazie al mi-

glioramento delle terapie locali e
sistemiche (prevalentemente la
chemioterapia, l’ormonoterapia
e la terapia anti HER2) la soprav-
vivenza è migliorata, con circa il
70% di pazienti vive e libere da
malattia a 8 anni dalla diagnosi. In
alcuni sottogruppi di pazienti la
prognosi è ancora migliore, con
probabilità di guarigione superio-
re al 90%. Purtroppo il prezzo da
pagare per risultati tanto buoni è,
tra gli altri, la tossicità sull’ovaio
(secondaria al dosaggio, all’età e
all’uso di alchilanti) per la chemio-
terapia e la lunga durata della te-
rapia con aumento della età e ri-
duzione della fertilità per le tera-
pie ormonali. Utile quindi pensar-
ci per tempo e mettere in atto tut-
te le possibili strategie preventive
prima dell’inizio dei trattamenti.
Sul tema dell’ infertilità e carci-
noma mammario il professore
ha risposto al quesito: L’infertilità
è un fattore di rischio per cancro
mammario? Si parte dalla condi-
zione di donne che: fanno terapie
ormonali, hanno meno fattori pro-
tettivi (come % gravidanza ed al-
lattamento), possono avere un
meccanismo di diminuzione del-
l’AMH (riserva ovarica). La rispo-
sta è che l’infertilità non è associata
ad un rischio maggiore di avere tu-
mori. Le donne BRCA 1/2 positive
possono essere lievemente a rischio
per infertilità e mostrare ridotta ri-
sposta alla FIVET, ma i dati sono
ancora controversi.
Il terzo argomento: Gravidanza
dopo tumore mammario. La
possibilità che la donna con pre-
gresso carcinoma mammario ha
di avere un figlio è ridotta al 50%
rispetto ad una donna sana. In
aggiunta ci sono altri fattori co-
me: l’età, i trattamenti tossici
sull’ovaio, la paura della gravi-
danza. Questa paura è infondata
perché le evidenze scientifiche
hanno dimostrato che la gravi-
danza non aumenta la mortalità
per carcinoma mammario. An-
che dopo terapia per tumore en-
docrino-responsivo non aumenta
il rischio di recidiva. La feconda-
zione assistita dopo diagnosi di
tumore non aumenta il rischio
di recidiva, ma utilizzare FIVET
o ICSI con gameti propri è poco
efficiente. (M.P.S.)    Y
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Le tecniche chirurgiche
innovative, la diagnostica e la
fertilità femminile. Questi i
principali temi al centro del
convegno Hot Topics in
Ostetricia e Ginecologia, svoltosi
a Bari il 16 febbraio scorso. Qui
illustrati alcuni degli argomenti
più interessanti affrontati nel
corso dell’incontro patrocinato
da Aogoi e Sigo

Bari: Hot Topics in Ostetricia e Ginecologia



rio di quanto pensa Rossi che invoca addi-
rittura una legge di iniziativa popolare pro-
abolizione dell'intramoenia, per dotare gli
ospedali di strutture in grado di garantire lo
svolgimento dell'Alpi. Altrimenti, in modo
realistico, bisognerà constatare che, anche
senza l'abolizione dell'intramoenia frettolo-
samente sostenuta da Rossi, la sanità pub-
blica andrà depauperandosi con la trasmi-
grazione verso la libera professione in esclu-
siva di professionalità di altissimo livello.
Rilanciare, anche in campo sanitario, antiche
o immotivate contrapposizioni tra pubblico
e privato è fuori dai tempi e alimenta con-
flittualità davvero inutili. Guardiamo semmai
alla collaborazione e all'integrazione tra pub-
blico e privato. Il tutto tenendo come unico
punto di riferimento il dovere, che lo Stato e
le Regioni devono perseguire, di offrire agli
italiani un'ampia libertà di scelta e un'offerta
di tutela della salute adeguata”.

Benedetto Fucci
Commissione 

Affari Sociali della Camera

si è verificato in accesso al Pronto soccorso
e nel 9,34% in ambulatorio.
Sinistri per tipo di procedimento: il
74,44% dei sinistri aperti ha un procedimen-
to stragiudiziale, la Conciliazione è all’8,98%.
Sinistri per tipologia tramite: nel 72,34%
dei casi le denunce vengono presentate tra-
mite l’avvocato, direttamente invece nel
10,61% dei casi e 3,87% attraverso una
agenzia antiinfortunistica.
Percentuale sinistri chiusi in via stragiu-
diziale entro l’anno: 7,87%
Rapporto tra importi liquidati e somme
preventivate: 0,27. In sostanza viene liquidato
in media il 27% di quanto preventivato.
Sinistri per età (del danneggiato): nel
33% dei casi riguarda persone over 65,
mentre nel 17% dai 45 ai 54 anni e nel
16% la fascia di età tra i 55 e  i 64 anni
Massimo/minimo importo liquidato per
tipo di danno. L’importo massimo per le-
sioni personali liquidato è stati di 2,4 milioni
di euro mentre il minimo è stato di 16.150
euro. Per quanto riguarda le lesioni di diritti
giuridicamente rilevanti il massimo liquidato
è stato di 2 milioni di euro e il minimo di
52,6 euro. Per decesso il massimo liquidato
è stato di 1,4 mln.

Report della Corte dei conti. I dati eco-
nomici dell’attività libero professionale
in intramoenia relativi al 2015, contenuti
nel rapporto 2016 della Corte dei Conti
sulla finanza pubblica (vedi p. 10), indi-
cano che complessivamente l’intramoenia
ha generato ricavi per un totale di 1,018
miliardi, di cui 809,4 di spettanza del
personale e 209,2 delle Asl. Ri-
spetto al 2014 c’è stato un calo
complessivo del 2,7% pari a
28,5 milioni in meno, che ha
pesato quasi esclusivamente
sui medici che hanno incassa-
to 27,2 milioni in meno. Solo
lo 0,63% in meno per le
Asl che hanno quindi perso
solamente 1,3 milioni di
euro. I maggiori ricavi si
concentrano nelle regio-
ni del Nord con 611,1
milioni, di cui 478,5 ai
medici, segue il Centro con
251,6 milioni di cui 198,5 ai
medici e infine il Sud con 155,9 mi-

lioni di cui 132,4 ai medici.
Prendendo a riferimento i dati dell’ultima
Relazione al Parlamento sull’intramoe-
nia, che risalgono però al 2013, risulta-
vano occupati nell’attività circa 55.500
medici che in quell'anno avevano incas-
sato 16.800 euro pro capite dall'attività
libero professionale. Ipotizzando lo stesso
numero di medici anche nel 2015, ma il
dato attuale non è ancora noto e potrebbe
essere variato probabilmente in decre-
mento, gli incassi pro capite scendereb-
bero quindi a 14.500 euro a testa.
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Fucci: No ai falsi
problemi. 
Le priorità 
sono ben altre

Intramoenia: nel
2015 ha fatturato
1,018 mld.

Sabina Di Biase
Segretario Aogoi Foggia

Nutrita la partecipazione
dei ginecologi e delle
ostetriche delle province

di Foggia e Bari alle due giorna-
te teorico-pratiche fortemente
volute dal Presidente Aogoi, dal
Segretario�Regionale Pier Luigi
Sozzi e dal Segretario Provincia-
le di Foggia Sabina Di�Biase. 
Il parto, come ha sottolineato il
presidente Aogoi Vito Trojano in
apertura dei corsi, rappresenta un
passaggio fondamentale nella vita
della madre e del bambino, in cui
si concentrano emozioni e, a vol-
te, anche pericoli di grande�por-
tata. Per questo le emergenze
ostetriche - in primis l’emorragia
post partum e la distocia di spalle
– eventi per loro natura non pre-
annunciati e imprevedibili, rap-
presentano un vero e proprio “in-
cubo” per ogni ginecologo. 
Di qui l'importanza della realiz-
zazione�di eventi formativi come
questi, dove le simulazioni con
esercitazioni�pratiche a piccoli
gruppi su manichini e simulatori
di ultima generazione rappresen-
tano un elemento chiave per la
gestione delle emergenze, che ri-

chiede di assumere decisioni in
tempi rapidissimi, come eviden-
ziato dal Segretario�Regionale Ao-
goi Sozzi nella sua presentazione
ai corsi e dal Direttore Generale
della Asl�di Foggia Vito Piazzolla. 

Nella prima parte dei corsi, due
specialisti del settore: Claudio Cre-
scini, direttore della Uoc di Oste-
tricia e Ginecologia dell’Ospedale
San Giovanni Bianco di Bergamo,
e Marzia Maini, della U.O. di Oste-

tricia e Ginecologia
dell’Ospedale  “Carlo
Poma” di Mantova -
coadiuvati da Lucia Mi-
rabella e Agostino Briz-
zi, due specialisti ane-
stetisti-rianimatori  del-
le strutture di riferi-
mento di Foggia e Bari
- hanno affrontato uno

gli argomenti più importanti tra le
emergenze ostetriche, ovvero
l’emorragia post-partum esaminan-
do:  cause,  prevenzione, �tratta-
mento conservativo e demolitivo,
shock emorragico,  gestione�dei li-

quidi,  correzione  della volemia e
alterazioni della coagulazione.
La seconda parte del corso è sta-
ta incentrata su un altro grande
tema di emergenza ostetrica: la
distocia di spalla, con particolare
riguardo al protocollo relativo
alle manovre ostetriche. Le ses-
sioni pomeridiane sono state de-
dicate alle simulazioni con eser-
citazioni�pratiche a piccoli grup-
pi su manichini e simulatori di
ultima  generazione. 
La partecipazione attiva agli in-
terventi dei relatori e l’entusia-
smo riservato alle simulazioni
pratiche denotano il grado di in-
teresse per un tema, quello delle
emergenze ostetriche, che come
più volte sottolineato nel corso
dei lavori, spesso rappresenta
una “dura prova” nella pratica
di molti ginecologi e ostetriche. 
Osservare�l'esecuzione di tutte
le manovre pratiche medico chi-
rurgiche, nel�rispetto di proto-
colli in check list - che vanno ri-
gorosamente approvati ed�ese-
guiti anche in funzione di even-
tuali contenziosi medico�legali
– è la via maestra per prevenire
e ridurre gli eventi avversi.
Le questioni affrontate, prege-
volmente approfondite dai rela-
tori in�un’avvincente e appassio-
nante riflessione, arricchita dagli
interventi in�sede di dibattito,
hanno fatto emergere diversità
di posizioni e di�sensibilità che,
tuttavia, hanno trovato un punto
d’incontro e di�condivisione nel
principio del rispetto delle don-
ne durante il parto e�della loro
dignità di persona.   Y

San Severo (Fg) e Bari�hanno ospitato, il 18 e il 19 marzo scorso, due corsi dedicati
alla formazione nell’ambito delle emergenze ostetriche. Moltissimi i ginecologi e le
ostetriche che hanno aderito alle due giornate teorico pratiche che L’Aogoi ha voluto
dedicare alla formazione nell’ambito delle emergenze ostetriche. L’evento è stato
accreditato al ministero della Salute 

Emergenze Ostetriche:    
Corsi Teorico - Pratici  
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Associazione dei Ginecologi Italiani:
Ospedalieri, del terriotorio e liberi professionisti

Corso Teorico Pratico
EMERGENZE OSTETRICHE

San Severo - FG
Centro Sporting Club

Bari
Mater Dei Hospital

18 Marzo 2016 19 Marzo 2016

8.00 Registrazione dei partecipanti
8.20 Saluti
 Presidente Nazionale AOGOI V. Trojano
 Presidente Nazionale AIO A. Marchi
 Presentazione del corso e dei partecipanti PL. Sozzi

EMORRAGIA POST PARTUM
Moderatori P. DE MARZO, S. DI BIASE, C.G. NAPOLITANO

8.30 Cause, prevenzione, trattamento conservativo e demolitivo  C. Crescini
9.30 Shock emorragico, gestione dei liquidi, correzione volemia e alterazioni
 della coagulazione       M.I. Maini
10.00 Shock emorragico       L. Mirabella
10.30 Discussione

11.15 Esercitazioni su palloncino Bakry e suture emostatiche B-Lynch
13.00 Lunch 

DISTOCIA DI SPALLE
Moderatori N.LACERENZA, M. MATTEO, N. SCIANNAME’

 materne e neonati, aspetti medicolegali    C. Crescini
14.30 Le manovre ostetriche      M. I. Maini
15.00 Discussione
15.30 Simulazioni ed esercitazioni pratiche su manichino a piccoli gruppi su
 distocia di spalla

8.00 Registrazione dei partecipanti
8.20 SalutI
 Presidente Nazionale AOGOI V. Trojano
 Presidente Nazionale AIO A. Marchi
 Amministratore Delegato Mater Dei Hospital Avv. Max Paganini
 Presentazione del corso e dei partecipanti PL. Sozzi

EMORRAGIA POST PARTUM
Moderatori G. DI VAGNO, L. LOIUDICE, G. LOVERRO

8.30 Cause, prevenzione, trattamento conservativo e demolitivo  C. Crescini
9.30 Shock emorragico, gestione dei liquidi, correzione volemia e alterazioni
 della coagulazione       M.I. Maini
10.00 Shock emorragico       A. Brizzi
10.30 Discussione

11.15 Esercitazioni su palloncino Bakry e suture emostatiche B-Lynch
13.00 Lunch 

DISTOCIA DI SPALLE
Moderatori E. CICINELLI, A. MALVASI, M. VICINO

 materne e neonati, aspetti medicolegali    C. Crescini
14.30 Le manovre ostetriche      M.I. Maini
15.00 Discussione
15.30 Simulazioni ed esercitazioni pratiche su manichino a piccoli gruppi su
 distocia di spalla

Segreteria Organizzativa
tel e fax 0882.242151
www.proeventi.it

Presidente 
V. Trojano

Informazioni Generali
L’evento è stato accreditato al Ministero della Salute per :
10 Ostetriche con quota di iscrizione di € 61,00
15 Ginecologi con quota di iscrizione di € 122,00

IBAN: IT 60 D 05787 78630 110 576 045 649 nella causale inserire la data di partecipazione al corso

Direttori Scientifici
P.L. Sozzi, S. Di Biase,
Di Vagno, L. Loiudice

Direttori Scientifici
P.L. Sozzi, S. Di Biase, 
P. De Marzo, L. Nappi

U.O.C. di Ginecologia ed Ostetricia Mater Dei Hospital
Direttore: Dr. Luca Loiudice

U.O.C. di Ginecologia ed Ostetricia P.O. San Severo
Direttore: Dr. Paolo De Marzo

ID ECM 2223-149879 Crediti: 10,8 ID ECM 2223-149890 Crediti: 10,8

I NUMERI DEL RAPPORTO
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“Stiamo lavorando da
anni a questo pro-
getto, il primo obiet-

tivo del Goipp – ha spiegato la
presidente Aio Antonella Marchi
- è quello di riunire ad un unico
tavolo tecnico tutte le ostetriche
che lavorano in questa specialità.
Il secondo obiettivo è di produrre
strumenti di lavoro, attraverso
un’attenta metodologia scientifica
per il recupero delle disfunzioni
del pavimento pelvico femminile.
Il terzo è quello di sviluppare nuo-
vi ambiti professionali per le Oste-
triche Italiane, in autonomia e in
collaborazione con gli specialisti
ginecologi, urologi, proctologi, fi-
sioterapisti e psicologi. La doman-
da di diagnosi, cura e trattamento
delle varie patologie del pavimen-
to pelvico esige infatti una risposta
multidisciplinare, che coinvolge
tutti questi professionisti”. 
Segretaria del GOIPP è stata no-
minata la Dottoressa AntonellaCa-
valieri, un’ostetrica che da 15 anni
si occupa di rieducazione e riabi-
litazione del pavimento pelvico in
ambito uro-ginecologico e colon-
proctologico.A breve verranno
presentate le prime Raccomanda-
zioni AIO - GOIPP per fornire alle
Ostetriche Italiane indicazioni sul-

la prevenzione, cura e trattamento
del Pavimento Pelvico. 
All’interno delle Raccomanda-
zioni, che saranno disponibili sul
sito www.associazioneitalianaoste-
tricia.it, ci sarà anche una parte
dedicata alla Job Description per
l’Ostetrica specializzata nella rie-
ducazione/riabilitazione del pa-
vimento pelvico e una sezione su-
gli aspetti di responsabilità profes-
sionale”. 
“Il pavimento pelvico è materia
assai complessa poiché coinvolge

diversi distretti anatomici del trat-
to urinario, genitale e colon-ret-
to-anale, e all’ostetrica è richiesta
una elevata competenza – ha af-
fermato Cavalieri. Il neo costituito
Gruppo Ostetriche Italiane Pavi-
mento Pelvico intende coinvolge-
re tutte le Ostetriche che si inte-
ressano e si occupano di pavimen-
to pelvico: dalla prevenzione al
trattamento delle disabilità pelvi-
perineali con la riabilitazione del
pavimento pelvico. Il Gruppo è
aperto a tutte le colleghe che ab-

biano l’entusiasmo di crescere in
questo campo”.
Scopi primari del G.O.I.P.P. so-
no:
• fornire un’occasione di crescita
professionale attraverso un in-
terscambio scientifico tra colle-
ghe e la condivisione di espe-
rienze;

• creare una cultura del pavimen-
to pelvico nel tessuto sociale e
professionale;

• sollecitare l’interesse dell’oste-
trica in questo ambito, anche in
previsione di nuovi sbocchi pro-
fessionali;

• promuovere la ricerca scientifi-
ca, stimolando le partecipanti
a produrre documenti di rile-
vanza;

• collaborare con tutte le società
scientifiche nazionali e interna-
zionali che si interessano di pa-
vimento pelvico.

"Una novità importante – ha
sottolineato Marchi – è l’attività
di prevenzione nelle scuole rivolta
alle adolescenti che le Ostetriche
Aio intendono svolgere nell’am-
bito degli incontri di educazione
affettiva e sessuale, per preparare
le giovani donne ad aver cura del
loro pavimento pelvico e non at-
tendere di avere i primi disturbi
per ricorrere ad uno specialista. I
disturbi del pavimento pelvico so-
no spesso associati ad incontinen-
za urinaria e fecale: un handicap
grave che comporta alti costi, non
solo in termini umani ma anche
economici. È auspicabile che, sia
all’interno degli ospedali che sul
territorio, vengano creati dei cen-
tri gestiti dalle Ostetriche, dedicati
alla prevenzione e al trattamento
educativo/riabilitativo dei disturbi
del pavimento pelvico. Vorremmo
sensibilizzare il Ministro della Sa-
lute Lorenzin su queste tematiche
femminili, per questo le chiede-
remo a breve la disponibilità per
un incontro”.   Y
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Nasce il GOIPP: il Gruppo ostetriche
italiane pavimento pelvico.  
A breve le prime raccomandazioni
nL’Associazione Italiana di Ostetricia, affiliata AOGOI, ha presentato ufficialmente il Gruppo
Scientifico di Ostetriche AIO dedicato al Pavimento Pelvico Femminile. “A breve usciranno le
nostre prime Raccomandazioni – ha annunciato la presidente AIO Antonella Marchi – per
fornire alle Ostetriche Italiane indicazioni sulla prevenzione, cura e trattamento del P.P. 

“Uno dei nostri
obiettivi a medio
termine è quello di
creare dei centri,
gestiti dalle
ostetriche, dedicati
alla prevenzione e
al trattamento dei
disturbi del
pavimento pelvico.
La prevenzione è
fondamentale. Per
questo inizieremo
dalla scuola, con
attività di
informazione e
prevenzione
rivolta alle
adolescenti, per
prepararle fin da
giovanissime, ad
aver cura del loro
pavimento pelvico
e non attendere di
i primi disturbi per
ricorrere ad uno
specialista”

ziato è stato quello relativo alla
situazione del debito verso i
fornitori del settore sanitario.
"I dati comunicati dalle Regioni
per la gestione di competenza
dell’esercizio 2014 registrano
una significativa diminuzione
della massa debitoria rispetto
al 2011. Il trend è incoraggian-
te, anche se il debito residuo
resta imponente, e occorre se-
gnalare cautela sulla qualità del
dato, che presenta ancora mar-
gini di miglioramento. Occor-
rerà, poi, verificare se, a regi-
me, terminati gli effetti delle

anticipazioni di liquidità, il
comparto sia in grado di prose-
guire nel percorso di abbatti-
mento delle passività  correnti".
Dall’analisi della gestione di
cassa dei Comuni, ha concluso
Squitieri, "è emerso, sul versan-
te delle entrate,  il permanere
di diffuse tensioni di cassa con-
seguenti ai ripetuti tagli ai tra-
sferimenti statali disposti dalle
manovre finanziarie sussegui-
tesi dal 2011 che, verosimil-
mente, sono all’origine degli
aumenti generalizzati dei tribu-
ti immobiliari (Ici-Imu-Tasi)".

Dopo le critiche della Corte dei
Conti sulla gestione della spen-
ding review il Governo ha ribat-
tuto precisando cifre e filosofie
adottati nel biennio 2014/2015.
In una nota il Mef ha riepilogato
gli interventi mesi in atto nel
biennio di governo Renzi. Per la
sanità è stato sottolineato l’ade-
guamento del fabbisogno sani-
tario standard, specificando che
è limitato al 2016, l’adozione dei
nuovi Lea e l’introduzione dei
piano di rientro per le aziende
ospedaliere e universitarie in
deficit.    Y

soggetti condannati in prima
istanza di potersi avvalere della
possibilità di definire il giudizio
in via agevolata, con la possibi-
lità di ridurre drasticamente il
pagamento del risarcimento
del danno ad un importo non
superiore al 30% della somma
stabilita in primo grado, sia per
effetto di una diversa valutazio-
ne della vicenda da parte del
giudice d’appello, che può na-
turalmente poi pronunciarsi
per l’assoluzione.

A tali aspetti si aggiunga, inol-
tre, la ben nota criticità della
difficile esecuzione delle sen-
tenze di responsabilità e si
comprende come i dati sugli
importi di condanna non pos-
sano corrispondere a quelli
che saranno effettivamente in-
camerati nelle casse dell’era-
rio.
(Tratto dal paragrafo "Gestione
della spesa sanitaria: danni era-
riali nella sanità" del V.P.G. Paola
Briguori) Y

 Segue da pagina 11

“Spending review sta mettendo a rischio
l’accesso dei cittadini ai servizi sanitari”

 Segue da pagina 11

Nel 2015 danni erariali nella
sanità per 87,7 milioni di euro
dalle sentenze di primo grado
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ADVANCED PROJECT
ON WOMEN'S HEALTH

CONGRESSO REGIONALE
AOGOI CALABRIA

AGITE/AIO/FESMED

Responsabile Scientifico:  
Dott. Franco Marincolo
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Hotel Regina Margherita, Cagliari 
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5th ADVANCED IAN DONALD COURSE 5th
 

ON FETAL-PERINATAL AND NEONATAL ULTRASOUND 
IAN DONALD Inter-University School of Medical Ultrasound 

~  Interactive Course ~  
 

                                                    CORSO SIEOG 
                            DIAGNOSI E SCREENING PRENATALI - GRAVIDANZE MULTIPLE 
                                                                         ~ Corso Interattivo ~ 
 

SUL SITO 
WWW.AOGOI.IT 
è DISPONIBILE 
IL CALENDARIO 

EVENTI

Congressi & Convegni                   Tutti i congressi su www.aogoi.it
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  la pillola,
senza

pillola!

la pillola,
senza

pillola!
Una campagna educazionale 

di MSD

Oggi esistono nuovi metodi contraccettivi 

sicuri ed efficaci 
che hanno diverse modalità di assunzione. 

Scopri la contraccezione più adatta a te:
chiedi consiglio al tuo ginecologo e vai su

www.lapillolasenzapillola.it

WOMN-1026784-0001-NUV-PE



AD AZIONE LASSATIVA
IL PRIMO MACROGOL SENZA ELETTROLITI E SENZA AROMA 

CHE SI SCIOGLIE IN QUALSIASI BEVANDA, ANCHE CALDA
(es. tè, tisane, latte, brodo o succo di frutta)

• Regolarizza l’intestino
e facilita l’evacuazione

• Non provoca né crampi
né dolore addominale

• La sua effi cacia
non si riduce nel tempo

• Non altera il gusto
della bevanda

• Non contiene
eccipienti o aromi

• SENZA ZUCCHERO

Alfa Wassermann fa parte del gruppo Alfasigma


