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IN QUESTD NUMERG

Buona lettura!

SONO LIETA che Gyneco inauguri la nuova veste grafica dedicando la sua
apertura all’approvazione della Legge sulla responsabilita professiona-
le e 1a sicurezza delle cure: un risultato che in molti non hanno esitato
a definire “storico” per la sanita italiana. Certamente si tratta di una leg-
ge molto attesa dalla classe medica che ora, grazie alla nuove norme in
tema di responsabilita penale e civile, puo guardare con maggior sere-
nita al proprio lavoro, con la consapevolezza che a beneficiarne saran-
no anche i pazienti, che avranno la possibilita di essere risarciti in tem-
pi brevi e certi per gli eventuali danni subiti.

PER LA NOSTRA ASSOCIAZIONE, che ha dato un contributo importante al-
I’elaborazione di questo provvedimento, questo rappresenta il corona-
mento di un impegno ultradecennale sul fronte della responsabilita pro-
fessionale portato avanti, senza risparmio di energie, anche a livello eu-
ropeo.

MOTIVO DI RIFLESSIONE per tutti noi sono i dati Cedap relativi al 2014 da
cui emerge sia una percentuale elevata di tagli cesarei con distribuzio-
ne diversificata nelle varie regioni (proprio per questo Aogoi ¢ attiva an-
che con Corsi di formazione ed aggiornamento sulle emergenze in sala
parto e Convegni regionali con sessioni dedicate al Comitato Percorso
Nascita) sia una riduzione delle nascite confermata dai dati Istat 2016.
Su questo numero troverete le pagine dedicate alla scienza, con un fo-
cus sulla rivoluzionaria tecnica di editing del genoma CRISPR-Casg in
grado di correggere errori genetici, e quindi potenzialmente capace di
curare malattie e modificare alcune caratteristiche dell’individuo. Una
scoperta che, qualora possa trovare applicazione nella pratica clinica,
aprira nuovi orizzonti ma anche un ampio dibattito etico.

VORREI INFINE RICHIAMARE la vostra attenzione sull’ultima iniziativa rea-
lizzata dalla nostra Associazione nell’ambito della comunicazione: il Ma-
ster Aogoi-Iulm dedicato alla comunicazione medico-paziente sulle ma-
lattie sessualmente trasmissibili, che decollera il 26 maggio prossimo.
Questa esperienza formativa, unica nel suo genere, testimonia ancora
una volta I'importanza che I’Aogoi attribuisce al ruolo della comunica-
zione, dell’informazione e dell’aggiornamento dei ginecologi italiani.

ELSA VIORA
Presidente Aogoi
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Da questo numero GynecoAogoi si
presenta con una grafica rinnovata.
Obiettivo: una migliore leggibilita, una
pili netta definizione delle varie
sezioni, un miglior uso delle
immagini, pitl spazio agli
approfondimenti e alle inchieste.

Se la ‘forma’ avolte & anche ‘sostanza’
ciauguriamo che questo restyling
funzioni da stimolo perillettore. E
quando si parla di lettore s’intende
uno alla pari. Un partner che &
impaziente non solo di sfogliare il
numero di Gyneco che hatra le mani,
ma anche di raccontare (semmai) le
proprie sfide oltre che le proprie
esperienze. Uno che é capace di saper
accogliere opinioni differenti nel
quadro divalori condivisi.
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IL‘ddl Gelli’ & legge. “Una
grande vittoria dell'AOGOI,
una conquista di equita e
ditutela socialee
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Stipendi Ssn: nella sanita
si guadagna molto meno
che negli altri comparti P.A.
| dati dell’aggiornamento
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Rapporto nascite 2014.
Ancora troppi cesarei. Due
madri su 10 straniere. Al
Sud 40% parti in strutture

Intervista a Pietro Bartolo,
Medaglia d’oro Aogoi peril
suo coraggio, 'impegno
civile, ilsenso del dovere di

VENTITRE

Caso San Camillo.
Aogoi: “llclamore
mediatico non giova alla
soluzione dei problemi”.
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RESPONSABILITA PROFESSIONALE
E SICUREZZA DELLE CURE

AL VIA LA NUOVUA LEGGE

Aogoi: Or%ogliosi

di averfat

la nostra parte

I128 febbraio 2017 € “una data storica per la sanita
italiana”. Dopo oltre 15 anni di dibattito
parlamentare il Parlamento é riuscito finalmente a
dare una risposta complessiva al tema della
responsabilita professionale del personale
sanitario e della sicurezza delle cure per i pazienti

DOPO OLTRE 15 ANNI di dibattito parlamentare ed
un primo tentativo, con la legge Balduzzi, di nor-
mare la materia, il Parlamento é riuscito finalmente
a dare una risposta complessiva al tema della re-
sponsabilita professionale del personale sanita-
rio e della sicurezza delle cure per i pazienti.
Lobiettivo della legge — approvata in via definiti-
va il 28 febbraio scorso e pubblicata in G.U. il 17
marzo — € quello di rispondere principalmente a
due problematiche: la mole del contenzioso me-
dico legale, che ha causato un aumento sostan-
ziale del costo delle assicurazioni per professio-
nisti e strutture sanitarie, e il fenomeno della me-
dicina difensiva che ha prodotto un uso inappro-
priato delle risorse destinate alla sanita pubblica.
11 tutto nell’ottica della ricerca di un nuovo equi-
librio nel rapporto medico-paziente che permet-
ta, da una parte, ai professionisti di svolgere il lo-
ro lavoro con maggiore serenita grazie alle nuove
norme in tema di responsabilita penale e civile e,
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dall’altra, garantendo ai pazienti maggiore tra-
sparenza e la possibilita di essere risarciti in tem-
pi brevi e certi per gli eventuali danni subiti. Con
il nuovo provvedimento cambia la responsabilita
civile e penale per gli esercenti la professione sa-
nitaria, si regolamenta l’attivita di gestione del ri-
schio sanitario, prevedendo che tutte le strutture
attivino un’adeguata funzione di monitoraggio,
prevenzione e gestione del rischio (risk manage-
ment), si prevede I'obbligo per le direzioni sanita-
rie delle strutture di fornire la documentazione sa-
nitaria dei pazienti che ne faranno richiesta entro
7 giorni, e si affidano le linee guida non pit solo
ad una generica ed imprecisata “comunita scien-
tifica” della Legge Balduzzi bensi a societa iscrit-
te in apposito elenco presso il Ministero della Sa-
lute ed in possesso di requisiti previsti dalla leg-
ge, nonché ad enti, istituzioni ed associazioni tec-
nico-scientifiche delle professioni sanitarie con le
medesime prerogative.

Una grande vittoria dell’Aogoi, una conquista
di equita e di tutela sociale e professionale

11 28 febbraio “é una data storica per sanita italia-
na”. A pensarla cosi non é solo il relatore del di-
segno di legge sulla Responsabilita professiona-
le, Federico Gelli, che con queste parole ha com-
mentato ‘a caldo’ 'approvazione definitiva della
legge, ma anche i tanti protagonisti che si sono
impegnati e hanno lottato, ¢ il caso di dirlo, ‘con
le unghie e con i denti’ per una giusta causa: re-
stituire serenita ai medici, garantire la sicurezza
delle cure, sviluppare un sistema nazionale, re-
gionale, aziendale di monitoraggio, prevenzione
e gestione del rischio, arginare il contenzioso e la
medicina difensiva. E per raggiungere questa ‘me-
ta’ che i vertici della nostra Associazione, oltre un
decennio fa, hanno intrapreso un lungo cammi-
no, sensibilizzando e coinvolgendo sul tema re-
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sponsabilita medica una platea via via sempre pitl
ampia, composta dai vari attori e stakeholder del-
la sanita, rappresentanti delle istituzioni, giuristi,
esponenti del mondo assicurativo.

Il punto di partenza: una cultura medico lega-
le. “E stato un cammino faticoso, pieno di osta-
coli, anche perché il tema é enorme e delicato, sia
per i professionisti della sanita che per i pazien-
ti — ha sottolineato il segretario nazionale Aogoi
Antonio Chiantera. La nostra prima sfida, forse
la piu difficile, e stata quella di creare una ‘con-
sapevolezza’ e quindi di promuovere una ‘cultura
medico-legale’, non solo tra i nostri soci ma anche
trai colleghi di altre specialita. Questa é stata la
base di partenza che ci ha permesso di mettere a
fuoco le varie tessere che compongono il com-
plesso mosaico della responsabilita medica. E di
dare visibilita e voce al grande malessere che at-
traversava e tuttora attraversa I'intera classe me-
dica”. Di qui gli innumerevoli convegni, i corsi, le
mobilitazioni. Perfino lo ‘sciopero del parto’ nel
2013. “Il nostro principale punto di forza - ha
aggiunto Chiantera — é stato quello di creare una
squadra ‘dedicata’ alla responsabilita medica, coa-
diuvata dall’Ufficio Legale Nazionale che nel tem-
po abbiamo potenziato, giovandoci di un’altissi-
ma competenza in materia e anche nell’ambito
della normativa comparata e Ue. L'Ufficio legale,
composto da un pool di colleghi e avvocati esper-
ti, & stato ed € uno strumento importantissimo non
solo ai fini della tutela legale dei nostri soci (non
dimentichiamo mai che la ginecologia-ostetricia
é tra le specialita piul colpite dal contenzioso) ma
anche per ’elaborazione di proposte legislative
che sono frutto e sintesi dell’esperienza di chi la-
vora ‘sul campo’ e conosce molto da vicino queste
problematiche” e riesce a far comunicare scienza
medica e scienza giuridica.

Cambia la responsabilita
civile e penale per gli
esercentila professione
sanitaria, si regolamenta
Iattivita di gestione del
rischio sanitario, prevedendo
che tutte le strutture attivino
un’adeguata funzione di
monitoraggio, prevenzione e
gestione del rischio

Dalla “Commissione Orlando’ alla ‘Commis-
sione Alpa’. “Determinanti sono state le sinergie
con i rappresentanti delle istituzioni che hanno
‘abbracciato la causa’ della responsabilita medi-
ca — ha aggiunto il past president Aogoi e vice pre-
sidente Sigo Vito Trojano. In particolare I’appor-
to e il sostegno di alcuni parlamentari, come il col-
lega Benedetto Fucci, e molti altri che ’Aogoi ha
pubblicamente ringraziato per il loro impegno”.

“Per diventare dei veri interlocutori ‘attivi’ nel dia-
logo con le istituzioni € stato necessario un gran-
de impegno. Oserei dire un lungo ‘lavoro ai fian-
chi’. Oggi la presenza delle societa scientifiche, il
loro coinvolgimento nelle varie commissioni par-
lamentari appare scontato ma non € stato sempre
cosi. I nostri sforzi perd sono stati premiati e in
questi anni abbiamo partecipato, con un ruolo at-
tivo, a tutte le commissioni parlamentari coinvol-
te sui temi della sicurezza delle cure e la respon-
sabilita medica, che poi hanno prodotto indagini
importanti. Penso per esempio alla Commissio-
ne parlamentare d’inchiesta sugli errori in cam-
po sanitario e sulle cause dei disavanzi sanitari
regionali, presieduta da Leoluca Orlando e coor-
dinata da Benedetto Fucci, che si é conclusa nel
2012 con I'indagine conoscitiva sul percorso na-
scita e sulla situazione dei punti nascita, alla qua-
le ’Aogoi ha dato un contributo fondamentale
(analizzando i dati di tutte le Procure italiane) e
che ha rappresentato la roadmap per la riorga-
nizzazione del percorso nascita nel nostro Paese.
Alla piti recente Commissione ministeriale Al-
pa, voluta dal ministro Lorenzin per approfondi-
re il tema della medicina difensiva e proporre al-
cune soluzioni giuridiche per normare la materia
della responsabilita professionale sanitaria che,
come ha ricordato I’On. Federico Gelli, ha aiuta-
to moltissimo per i lavori preparatori della legge.

L’unione fa la forza. “Un passaggio fondamen-
tale é stata la costruzione di un’alleanza tra so-
cieta scientifiche — ha ricordato il segretario na-
zionale Antonio Chiantera. In particolare con il
Collegio italiano dei Chirurghi (Cic) con cui ab-
biamo condiviso molte tappe di questo percorso,
rilanciando una ‘piattaforma’ di proposte e ini-
ziative comuni e denunciando con forza, quando
¢ stato necessario, gli attacchi mediatici di cui &
stata spesso bersaglio I’intera classe medica”.

Roma - Bruxelles — Roma. Nasce il Network eu-
ropeo sulla responsabilita medica. “Questo per-
corso ci ha portati fino a Bruxelles con un obietti-
vo preciso: stimolare I'interesse della Commissio-
ne europea ad emettere proposte per armonizza-
re discipline e prassi in tema di responsabilita me-
dica, e soprattutto in tema di prevenzione e ge-
stione del rischio clinico - ha ricordato I’avvoca-
tessa Vania Cirese, responsabile dell’Ufficio le-
gale Aogoi - Sezione penale. Dal 2008 si ¢ lavora-
to per attrarre ’attenzione a livello politico sul te-
ma della sicurezza delle cure e mentre si avviava-
no campagne di sensibilizzazione in Italia, lo si
faceva anche presso le Istituzioni della Ue”. Come
risultato il Consiglio ha emesso una raccomanda-
zione nel 2009 e la Commissione Ue una relazio-
ne nel 2012 e una nel 2014, presentando agli Stati
membri una serie di misure per il rafforzamento

dei sistemi di sorveglianza al fine di identificaree »
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| RINGRAZIAMENTI
DEL MINISTRO

“Desidero ringraziarVi per lottimo lavoro svolto in seno alla
Commissione sulla Responsabilita professionale e la medicina
difensiva” — ha scritto il ministro della Salute Beatrice Lorenzin
nella lettera indirizzata al Past President Aogoi Vito Trojano e agli
altri membri della Commissione Alpa.

“Lalegge 8 marzo 2017 n. 24 rappresenta, infatti, un risultato
storico, una svolta nella lotta alla medicina difensiva, poiché
assicurail giusto equilibrio tra la tutela dei medici, che hanno
bisogno di svolgereil loro delicato compito serenamente, eiil
diritto inderogabile dei cittadini di essere garantitiin maniera
chiara e diretta dinanzi ai casi di malasanita.

“Ritengo - scrive il Ministro — che tale provvedimento normativo
costituisca un vantaggio per la sanita tutta, in quanto mette
finalmente ordine in un ambito cosi delicato e chiarisce
definitivamente ruoli e responsabilita”

“Lavostra competenza unita all’altissima professionalita e
all’elevato impegno — conclude Lorenzin — sono stati strumenti
indispensabili nonché alleati preziosi per il raggiungimento di
questo importante traguardo”.

ANTONIO CHIANTERA

L’Aogoi parte importante
di questorisultato

“Una meta che sembrava impossibile finalmente & stata raggiunta
e senza presunzione credo di poter dire che la nostra associazione
ha svolto una parte importante in questo risultato. Ripongo fiducia
in questa legge perché attraverso tutto un insieme di norme
affronta alla radice due questioni cruciali che in questi anni hanno
compromesso la serenita della nostra vita professionale:
contenzioso medico legale e medicina difensiva. Sono
particolarmente orgoglioso che siano state accolte moltissime
delle proposte avanzate dall’Aogoi, in particolare in materia di
gestione delrischio clinico, Fondo di garanzia peri danni derivanti
daresponsabilita sanitaria, riforma della disciplina sulla nomina
dei Ctu. ILnostro principio guida nella battaglia sulla responsabilita
medica & sempre stata la convinzione che garantire la sicurezza di
un medico é la premessa indispensabile per garantire la sicurezza e
la salute delle sue pazienti.

VITO TROJANO
Chiave divolta la Commissione Alpa

“Questa legge migliorera 'assistenza sanitaria nel suo
complesso, avremo un migliore rapporto tra medico, paziente e
struttura e finalmente riusciremo a rendere pitl competitivo il
nostro sistema sanitario. Non c’é dubbio che sia stato raggiunto
un traguardo importante e che questo traguardo sia stato reso
possibile grazie all’apertura di tutte le Istituzioni — a cominciare
dalla ministra della Salute, Beatrice Lorenzin, fino ai parlamentari
didiversi schieramenti - verso i professionisti del settore. E
questo € un dato importante e rappresenta un ‘precedente’ di cui
sidovratener conto in futuro.

Esemplare in questo senso é stato il lavoro svolto dalla
Commissione Alpa, ossia quell’organismo di 24 esperti, tra
magistrati, avvocati, medici chirurghi e medici legali, chiamati dal
Ministero della Salute ad affrontare le problematiche in materia di
medicina difensiva e di responsabilita professionale. Considero
percio un vero privilegio quello di essere stato l'unico
rappresentate della ginecologia italiana chiamato a far parte di
questa Commissione che haredatto il testo di legge che é stato
successivamente rielaborato, prima dalla Camera e poi dal
Senato.

Questa legge rappresenta un grande risultato anche per ’Aogoi
che peroltre un decennio ha dedicato un impegno straordinario
alla causa della responsabilita professionale e della sicurezza di
operatori e pazienti.

ILnostro impegno continua con la realizzazione di un importante
testo di commento agli articoli della legge scritto a piti mani da
alcuni componenti della Commissione sulla Responsabilita
professionale e la medicina difensiva, tra cui il sottoscritto, con la
supervisione e la prefazione dello stesso presidente Guido Alpa. Il
volume, edito da Giuffré Editore, uscira entra la fine del prossimo
mese di maggio.
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Inostri sforzi sono
stati premiati ein
questi anni
abbiamo
partecipato, con un
ruolo attivo, a tutte
le commissioni
parlamentari
coinvolte sui temi
della sicurezza
dellecureela
responsabilita
medica, che poi
hanno prodotto
indagini importanti

contrastare i rischi e i danni ai pazienti ed inco-
raggiare gli operatori sanitari ad imparare dagli
errori in un ambiente privo del timore di una san-
zione. “I suggerimenti e i contributi dell’Aogoi,
concretizzatisi in diverse disposizioni della L.
24/2017 hanno portato I’Italia al passo con I’Eu-
ropa — ha sottolineato Cirese. Si proseguira verso
I’istituzione di una rete permanente per facilitare
scambi di informazioni e soluzioni tra gli Stati
membri, cosi come auspica la Commissione Ue”.

Poi un’altra tappa, in chiave europea: Il 2 lu-
glio 2014 ha rappresentato un momento impor-
tantissimo per I’Aogoi che, soprattutto grazie al-
I'impegno dell’allora presidente Trojano, del se-
gretario nazionale Chiantera e dell’avvocatessa
Cirese, € riuscita a riunire in una conferenza in-
ternazionale sulla responsabilita medica eminenti
giuristi, esponenti del mondo assicurativo, i rap-
presentati delle istituzioni impegnati su questo
fronte e, soprattutto, i presidenti delle Societa
scientifiche di ostetricia e ginecologia di cinque
Paesi che, nella suggestiva cornice della Sala del-
le Colonne di Palazzo Marini, alla presenza del-
I’allora commissario europeo Borg, hanno dato
vita al Network-Europeo di Ginecologia e Ostetri-
cia promosso dall’Aogoi: una task force interna-
zionale sulla responsabilita medica composta da
cinque societa consorelle.

Lavoro di squadra e ‘capitani coraggiosi’. In
questi anni, come parte del Direttivo Aogoi — ha
detto la presidente Elsa Viora — ho condiviso con
tutta la squadra Aogoi questo cammino che ci ha
portati ad affrontare una sfida importante e com-
plessa. Ora, possiamo dire davvero, come abbia-
mo sottolineato nel nostro comunicato, che ve-
diamo finalmente coronato un decennio di impe-
gno che non ci ha visto arretrare neanche quan-
do lo scetticismo di molti sembrava dover preva-
lere. E stata una battaglia lunga e difficile, che ha
visto la nostra Associazione impegnata sui vari
fronti alla ricerca del consenso sia nel Parlamen-

Dovremo vigilare
sui tempi di
applicazione delle
norme e sui termini
previsti per
I’'emanazione dei
decreti ministeriali

GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2017

RESPONSABILITA
PROFESSIONALE
ESICUREZZA
DELLE CURE

Tutte le tappe
per ’attuazione della legge

Dopo la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale il 17 marzo scorso, per una completa attuazione delle norme
si dovranno attendere ancora alcuni mesi. Sono molti, infatti, i richiami a decreti da attuare per rendere
operative misure quali Pobbligatorieta delle polizze assicurative, l'istituzione dell’Osservatorio
nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza in sanita, I’elenco delle Societa scientifiche, associazioni
tecniche scientifiche ed enti pubblici e privati chiamati all’elaborazione delle linee guida cui dovranno
attenersi gli esercenti la professione sanitaria per non incappare in responsabilita di carattere penale.
Spettera ad un regolamento la definizione del perimetro del Fondo di garanzia per danni da
responsabilita sanitaria. Infine, come annunciato dal relatore per la Camera, Federico Gelli (Pd), la
questione dell’azione di rivalsa verra definitivamente chiarita in uno dei prossimi decreti legge utili.

Articolo 3 Osservatorio nazionale delle buone prati-
che sulla sicurezza nella sanita)

Entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della
presente legge, con decreto del Ministro della sa-
lute, previa intesa in Conferenza Stato Regioni, do-
vra essere istituito, senza nuovi o maggiori oneri
per la finanza pubblica, presso I’Agenzia nazionale
per i servizi sanitari regionali (Agenas), ’Osserva-
torio nazionale delle buone pratiche sulla sicurez-
za nella sanita.

Articolo 4 Trasparenza dei dati)

Entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore
della presente legge, le strutture sanitarie pubbliche
e private saranno chiamate ad adeguare i regolamenti
interni in modo da poter garantire entro sette giorni
dalla presentazione della richiesta da parte degli in-

teressati aventi diritto la documentazione sanitaria
disponibile relativa al paziente, preferibilmente in
formato elettronico; le eventuali integrazioni saran-
no fornite, in ogni caso, entro il termine massimo di
trenta giorni dalla presentazione della suddetta ri-
chiesta.

Articolo 5 Buone pratiche clinico-assistenziali e rac-
comandazioni previste dalle linee guida

Entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore
della legge dovra essere emanato il decreto del Mi-
nistero della Salute contenente I’elenco degli enti e
istituzioni pubblici e privati nonché delle societa
scientifiche e delle associazioni tecnico-scientifiche
delle professioni sanitarie incaricate di elaborare le
linee guida cui dovranno attenersi gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie nell’esecuzione delle loro presta-

zioni. Le linee guida e gli aggiornamenti delle stes-
se dovranno essere poi integrati nel Sistema nazio-
nale per le linee guida (Snlg), il quale sara discipli-
nato nei compiti e nelle funzioni con decreto del Mi-
nistro della salute, da emanare, previa intesa in se-
de di Conferenza Stato Regioni entro centoventi gior-
ni dalla data di entrata in vigore della legge.

Articolo 9 Azione di rivalsa

Come annunciato dal relatore Federico Gelli (Pd), do-
po aver fatto verbalizzare in Aula un’interpretazione
autentica in base alla quale si chiarisce come durante
il passaggio del testo in Senato, nel riformulare i com-
mi 5 e 6, e facendo riferimento alle diverse situazio-
ni in cui azione dirivalsa puo essere esercitata, si &
deciso di utilizzare ’espressione “moltiplicato per il
triplo”, che evidentemente, in base al principio di ra-
gionevolezza, deve essere interpretata nel senso di
non superiore al triplo, verra presentato un emen-
damento al primo decreto legge utile nel quale ver-
ra chiarito in maniera definitiva questo punto.

Articolo 10 Obbligo di assicurazione

Con decreto da emanare entro novanta giorni dalla
data di entrata in vigore della presente legge, il Mi-
nistro dello sviluppo economico, di concerto con il
Ministro della salute, definira i criteri e le modalita
per lo svolgimento delle funzioni di vigilanza e con-
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to che nella societa”. “Devo dire — ha aggiunto Vio-
ra — che credo moltissimo nel lavoro di squadra,
che ormai fa parte del nostro Dna di medici. Cre-
do pero che senza due figure, cosi diverse e com-
plementari, come quelle del nostro segretario na-
zionale Chiantera e del past president Trojano,
I’Aogoi non avrebbe conquistato la posizione di
leadership che poi I’ha resa interlocutrice privile-
giata con le istituzioni sul fronte della responsa-
bilita professionale. Questo va riconosciuto: sono
stati dei ‘capitani coraggiosi’ che hanno profuso
enormi energie e che hanno saputo trasmetterci
un grande entusiasmo”.

Il bello inizia ora. “Dovremo vigilare sui tempi di
applicazione delle norme e sui termini previsti per
I’emanazione dei decreti ministeriali” ha ricor-
dato infine il segretario nazionale Chiantera. Si
dovranno attendere ancora alcuni mesi per una
completa attuazione delle norme. Nella legge in-
fatti sono presenti molti richiami a decreti da at-
tuare per rendere operative misure quali, ad esem-
pio, l'obbligatorieta delle polizze assicurative,
I’istituzione dell’Osservatorio nazionale delle buo-
ne pratiche sulla sicurezza, e I’elenco delle So-
cieta scientifiche, associazioni tecniche scientifi-
che ed enti pubblici e privati chiamati all’elabo-
razione delle linee guida. Insomma ‘il bello’ ini-
zia ora e c’é molto lavoro da fare.

Questo pero nulla puo togliere alla soddisfazione
per I'importante risultato raggiunto che I’Aogoi
ha espresso cosi nel suo comunicato: “Siamo tut-
ti orgogliosi che Aogoi sia tra i protagonisti di que-
sto grande successo volto a garantire ai medici e
agli altri operatori della sanita una maggiore se-
renita sul lavoro e nel contempo a garantire ai cit-
tadini un’equa tutela.

Questa legge aumenta le tutele per i professioni-
sti prevedendo nel contempo nuovi meccanismi
a garanzia del diritto al risarcimento da parte dei
cittadini eventualmente danneggiati da un erro-
re sanitario. E per questo & una conquista di equi-
ta e di tutela sociale”.

Luca Benci, Alessia Bernardi, Alberto Fiore,
Tiziana Frittelli, Vittorio Gasparrini,
Maurizio Hazan, Pietro Martinengo,
Daniele Rodriguez, Walter Rossi,

Riccardo Tartaglia, Alberto Tita

SICUREZZA

DELLE CUREE .
RESPONSABILITA
SANITARIA

Commentario allalegge 21/2017
refazior “esare Fassari

Lalegge spiegata
e commentata
nel libro di QS Edizioni

Uscito on line il 20 marzo scorso, il
libro di Quotidiano Sanita analizza in
dettaglio i contenuti della nuova
legge che harivoluzionato gli ambiti
del contenzioso medico legale.
Giuristi ed esperti analizzano e
commentano le singole norme di
questa legge complessa e innovativa.
E scaricabile gratuitamente dal sito di
Quotidiano Sanita anche in formato
e-book per una consultazione ancora
pit agevole e dinamica.

Sicurezza delle cure e responsabilita
sanitaria.Commentario
allalegge 24/2017

Quotidiano Sanita Edizioni

GOPERTINA 7

FEDERICO GELLI BENEDETTO FUCCI
Unabuona legge. Vigilare sui decreti
Perilbene del paziente attuativi perlasua
e degli operatori completa operativita

“Sono molto soddisfatto. Siamo
riusciti a portare a termine una legge
che non esito a definire storica per la
sanitaitaliana. Sitrattadiun
provvedimento atteso ormaida ben
oltre un decennio da parte degli
operatori della sanita su cuiil
Parlamento aveva provato pitl e pili
volte a legiferare senza mairiuscire a
portare a termine Uiter parlamentare.
Si é trattato di un percorso lungo,
durato circa un anno e mezzo, che ha
richiesto un impegno gravoso, non
solo nelle Aule parlamentari, ma anche
in giro per U'ltalia visto che nell’ultimo
anno ho avuto modo di partecipare a
circa un centinaio d’incontriin diverse
parti del Paese per promuovere e far
conoscere questo provvedimento ai
direttiinteressati. Ed & qui che ho
potutoriscontrare la grande attesa e la
speranza che tanti operatori del
settore riponevano nel nostro lavoro.
Oggi sono contento soprattutto per
loro, siamo riusciti a dare finalmente
risposta alle loro richieste.

“Sono convinto dell’utilita della legge
per molte ragioni che fanno riferimento
soprattutto agli interventi previsti su:

- sistema, dilivello nazionale e regionale,
digestionedelrischioclinico;

- natura extracontrattuale della
responsabilita civile del
professionista;

- conciliazione e sulla mediazione
prima di una possibile azione
giudiziaria;

- azionediretta del danneggiato verso
’assicurazione del professionista e
della struttura;

- posizionedell’esercente la
professione sanitariain caso di
accordo stragiudizialetra
danneggiato e struttura;

- fondo digaranzia peridannida
responsabilita sanitaria;

- consulenti deitribunali, tecnici d’ufficio,
consulentitecnici di parte e periti nei
giudizi diresponsabilita sanitaria;

- linee guida e buone pratiche
elaborate dalle societa scientifiche.

Restano aspetti su cui sarebbe stato

possibile intervenire in modo piti

completo (penso alla coesistenza
secondo me problematica tra le diverse
nature della responsabilitain capo alla
struttura e al professionista). Ma
certamente questa legge &
promettente. Sara oraimportante
seguire lafase di piena attuazione
della legge attraverso la successiva
emanazione divari decreti attuativi.

trollo esercitate dall’lvass sulle imprese di assicura-
zione che intendano stipulare polizze con le struttu-
re sanitarie e con gli esercenti la professione sanita-
ria. Inoltre, con decreto del Ministro dello sviluppo
economico, da emanare entro centoventi giorni dal-
la data di entrata in vigore della legge, di concerto
con il Ministro della salute e con il Ministro dell’eco-
nomia e delle finanze, previa intesa in sede di Con-
ferenza Stato Regioni, sentiti 'lvass, ’Associazione
nazionale fra le imprese assicuratrici (Ania), le Asso-
ciazioni nazionali rappresentative delle strutture pri-
vate che erogano prestazioni sanitarie e sociosani-
tarie, la Federazione nazionale degli ordini dei me-
dici chirurghi e degli odontoiatri, le Federazioni na-
zionali degli ordini e dei collegi delle professioni sa-
nitarie e le organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative delle categorie professionali inte-
ressate, nonché le associazioni di tutela dei cittadi-
ni e dei pazienti, saranno determinati i requisiti mi-
nimi delle polizze assicurative per le strutture sani-
tarie e sociosanitarie pubbliche o private e per gli
esercenti le professioni sanitarie prevedendo l'indi-
viduazione di classi di rischio a cui far corrisponde-
re massimali differenziati. Il medesimo decreto sta-
bilira i requisiti minimi di garanzia e le condizioni ge-
nerali di operativita delle altre analoghe misure, an-
che di assunzione diretta del rischio; disciplina al-
tresi le regole per il trasferimento del rischio nel ca-
so di subentro contrattuale di un’impresa di assicu-
razione nonché la previsione nelbilancio delle strut-
ture di un fondo rischi e di un fondo costituito dalla
messa a riserva per competenza dei risarcimenti re-
lativi ai sinistri denunciati.

Infine, con decreto del Ministro dello sviluppo eco-
nomico da emanare, di concerto con il Ministro del-
la salute e sentito ['lvass, entro centoventi giorni dal-

la data di entrata in vigore della legge, saranno indi-
viduati i dati relativi alle polizze di assicurazione sti-
pulate, e alle altre analoghe misure adottate, e sono
stabiliti, altresi, le modalita e i termini per la comu-
nicazione di tali dati da parte delle strutture sanita-
rie e sociosanitarie pubbliche e private e degli eser-
centi le professioni sanitarie all’Osservatorio. [l me-
desimo decreto stabilisce anche le modalita e i ter-
mini per 'accesso a tali dati.

Articolo 14 Fondo di garanzia per i danni derivanti da

responsabilita sanitaria

Con regolamento adottato con decreto del Ministro

della salute, da emanare entro centoventi giorni dal-

la data di entrata in vigore della legge, di concerto

con il Ministro dello sviluppo economico e con il Mi-

nistro dell’economia e delle finanze, sentite la Con-

ferenza Stato Regioni, verranno definiti:

a) la misura del contributo dovuto dalle imprese au-
torizzate all’esercizio delle assicurazioni per la re-
sponsabilita civile per i danni causati da respon-
sabilita sanitaria;

b) le modalita di versamento del contributo di cui al-
la lettera a);

¢) i principi cui dovra uniformarsi la convenzione tra
il Ministero della salute e la CONSAP Spa;

d) le modalita di intervento, il funzionamento e il re-
gresso del Fondo di garanzia nei confronti del re-
sponsabile del sinistro.

Inoltre, la misura del contributo di cui al comma 2,
lettera a), dovra essere aggiornata annualmente con
apposito decreto del Ministro della salute, da adot-
tare di concerto con il Ministro dello sviluppo eco-
nomico e con il Ministro dell’economia e delle finan-
ze, in relazione alle effettive esigenze della gestione
del Fondo di garanzia.
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Ancora ,
troppi cesarel

Confermando la tendenza degli anni precedenti, nel 2014 il
35% dei parti & avvenuto con taglio cesareo, con notevoli
differenze regionali e, comunque, un ricorso eccessivo al
parto per via chirurgica. Il cesareo avviene soprattutto nelle
case di cura accreditate

NEL 2014 L’88,8% DEI PARTI (in tutto 502.446, il
numero piu basso dal 2005 in poi) € avvenuto nel-
le strutture pubbliche e I’11,2% in quelle private,
il 35% sono stati cesarei e il 20% delle madri era
straniero. Il 62,5% dei parti &€ avvenuto in strut-
ture dove se ne fanno oltre 1.000 ’anno, il 30,01%
in quelle con un numero di parti tra 500 e 1.000
I’'anno, ma il 7,53% avviene ancora in strutture da
meno di 500 parti I’'anno che sono 107 su 437 nel
pubblico, 16 su 66 nel privato accreditato e 10 su
10 nel privato.

Il rapporto Cedap (Certificato di assistenza al
parto) 2014 che il ministero della Salute ha da
poco pubblicato contiene uno spaccato di tutto
cio che ruota attorno alle nascite, dai luoghi e le
modalita con cui avvengono alla tipologia delle
madri, dagli esami in gravidanza ai dati sulla pro-
creazione medicalmente assistita. Questi sono al-
cuni dati di sintesi del Rapporto 2014.

I punti nascita. I punti nascita sono distribuiti
in modo diverso sul territorio nazionale. Tra le
Regioni del Nord, in Valle d’Aosta, Piemonte,
Emilia Romagna e Lombardia oltre il 70% dei
parti avviene in punti nascita di grandi dimen-
sioni (almeno 1.000 parti I’anno) e queste strut-
ture sono in ciascuna regione oltre il 40% dei
punti nascita. Al contrario il Sud, dove oltre il
40% dei parti si svolge in punti nascita con me-
no di 1.000 parti I’'anno. In particolare in Molise

tutti i punti nascita hanno effettuato nel 2014
meno di 1.000 parti.

I parti pre-termine. Ogni 100 parti si registrano
6,71 parti pre-termine. Nei punti nascita con me-
no di 500 parti all’anno, la frequenza dei parti pre-
termine raggiunge il 3,36%, di questi il 4,35% so-
no parti molto pre-termine e 1'1,21% é costituito
da parti estremamente pre-termine. Nei punti na-
scita con meno di 500 parti e senza la presenza di
Unita Operativa di Neonatologia e/o Terapia in-
tensiva neonatale le percentuali sono, rispettiva-
mente 3,12%, 4,11% e 1,21 per cento.

La mortalita infantile. Il tasso di mortalita in-
fantile (la mortalita nel primo anno di vita) é nel
2014 di 2,96 bambini ogni mille nati vivi. Negli ul-
timi 10 anni ha continuato a diminuire su tutto il
territorio italiano, anche se negli anni piti recen-
ti si assiste ad un rallentamento del trend. Anche
qui sono notevoli le differenze territoriali. I de-
cessi nel primo mese di vita sono dovuti soprat-
tutto a cause cosiddette endogene, legate alle con-
dizioni della gravidanza e del parto o a malfor-
mazioni congenite del bambino. La mortalita nel
periodo post neonatale € invece generalmente do-
vuta a fattori di tipo esogeno legati alla qualita
dell’ambiente igienico, sociale ed economico in
cui vivono la madre e il bambino.

Le caratteristiche delle mamme. Le mamme nel
2014 sono state nel 20% dei casi non italiane, so-
prattutto al Centro-Nord con oltre il 25% e in par-
ticolare, in Emilia Romagna e Lombardia, il 30%
delle nascite é riferito a madri straniere. Le aree
geografiche di provenienza pit rappresentative,
sono I’Africa (25,2%) e 'Unione Europea (26,4%).
Le madri di origine Asiatica e Sud Americana so-
no rispettivamente il 18,5% e il 7,9% delle madri
straniere. eta media della madre é di 32,7 anni per
le italiane mentre scende a 29,9 anni per le citta-
dine straniere. L’eta media al primo figlio é per le
donne italiane quasi in tutte le Regioni superiore
a31anni, con variazioni sensibili tra le regioni del
Nord e quelle del Sud. Le donne straniere partori-
scono il primo figlio in media a 28,2 anni.

Le caratteristiche dei neonati. Per la distribu-
zione regionale dei nati secondo il peso alla na-
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scita sono state considerate le seguenti classi: mi-
nore di 1500 grammi, tra 1500 e 2499 grammi, tra
2500 € 3299, tra 3300 e 3999 grammi ed oltre 3999.
La distribuzione dei nati per classi di peso alla
nascita € invariata rispetto a quella 2013. Pesi in-
feriori ai 1500 grammi si osservano nell’1,1% dei
nati, il 6,3% ha un peso compreso tra 1500 e 2499
grammi, I’87,4% ha un peso tra 2500 e 3999 ed il
5,2% supera i 4000 grammi di peso alla nascita.
Nel 2014 i nati a termine con peso inferiore ai 2500
grammi rappresentano circa il 2,96% dei casi.
Nel 2014 solo per il 21,6% dei 1.377 bambini nati
morti € stata indicata la causa che ha determina-
to il decesso, nel 47,9% dei casi il motivo della
morte non viene indicato e nel 30,5% dei casi vie-
ne indicata una causa errata o incompatibile per
sesso e/o eta. Nel 2014 attraverso il CeDAP sono
state segnalati 4.492 casi di malformazioni ri-
scontrabili al momento della nascita o nei primi
10 giorni di vita e per il 79,9% dei casi é stato in-
dicato il tipo di malformazione.

I cesarei. Confermando la tendenza degli anni
precedenti, nel 2014 il 35% dei parti & avvenuto
con taglio cesareo, con notevoli differenze regio-
nali e, comunque, un ricorso eccessivo al parto
per via chirurgica. Il cesareo avviene soprattutto
nelle case di cura accreditate: circa il 53,6% dei
parti contro il 32,6% negli ospedali pubblici. Il par-
to cesareo é piu frequente nelle donne con citta-
dinanza italiana rispetto alle straniere: si ricorre
al taglio cesareo nel 28% dei parti di madri stra-
niere e nel 36,8% dei parti di madri italiane. I par-
ti vaginali dopo un precedente taglio cesareo, so-
no stati nel 2014, a livello nazionale il 12,7% e qua-
si esclusivamente nei punti nascita pubblici dove
circa il 13,8% dei parti con precedente cesareo av-
viene in modo spontaneo contro il 7,9% nelle ca-
se di cura private accreditate e il 3,1% delle case
di cura private non accreditate.

Analisi e controlli in gravidanza. Per quanto ri-
guarda il periodo della gravidanza, nell’87% il nu-
mero di visite ostetriche é stato superiore a 4 men-
tre nel 73,3% delle gravidanze si effettuano piu di
3 ecografie. La percentuale di donne italiane che
effettuano la prima visita oltre il primo trimestre
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Distribuzione dei parti cesarei

Pili di 60% Tra 60 e 40%
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Lombardia 22,8
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Uit
Campania
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Calabria 35,4
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di gravidanza é del 2,6% mentre sale all’11,5% per
le donne straniere. Le donne con scolarita bassa
effettuano la prima visita pit tardi rispetto alle
donne con scolarita medio-alta: 1a percentuale di
donne con titolo di studio elementare o senza nes-
sun titolo che effettuano la prima visita dopo 1'11°
settimana di gestazione é del 10,6% mentre per le
donne con scolarita alta la percentuale é del 2,6%.
Anche la giovane eta della donna, in particolare
nelle madri al di sotto dei 20 anni, € associata a
un maggior rischio di controlli assenti (3,2%) o
tardivi (1° visita effettuata oltre I’'undicesima set-
timana di gestazione nel 12,6% dei casi). Per quan-
to riguarda le tecniche diagnostiche prenatali in-
vasive, sono state effettuate in media 9,2 6 am-
niocentesi ogni 100 parti. A livello nazionale alle
madri con pit di 40 anni il prelievo del liquido
amniotico é stato effettuato nel 28,31% dei casi.
La procreazione medicalmente assistita. Nel
2014 delle 493.682 schede pervenute, 8.491 sono
relative a gravidanze in cui e stata effettuata una
tecnica di procreazione medicalmente assistita
(Pma), in media 1,71 per ogni 100 gravidanze. A
livello nazionale circa il 6,4% dei parti con pro-
creazione medicalmente assistita ha utilizzato
trattamento farmacologico. La fecondazione in
vitro con trasferimento di embrioni in utero ri-
guarda il 39,2% dei casi mentre la fecondazione
in vitro tramite iniezione di spermatozoo in cito-
plasma riguarda il 35,5% dei casi e il 9,8% il tra-
sferimento dei gameti maschili in cavita uterina.
L’'utilizzo delle varie metodiche é molto variabile
dal punto di vista territoriale. Nelle gravidanze
con Pma il ricorso al taglio cesareo nel 2014 si €
verificato nel 54,7% di casi. La percentuale di par-
ti plurimi in gravidanze medicalmente assistite
(21,4%) é sensibilmente superiore a quella regi-
strata nel totale delle gravidanze (1,7%). Si os-
serva una maggiore frequenza di parti con pro-
creazione medicalmente assistita tra le donne con
scolarita medio alta (2,3%) rispetto a quelle con
scolarita medio bassa (1,1%) e tra le donne con
eta superiore ai 35 anni. La percentuale di parti
con Pma aumenta al crescere dell’eta, in partico-
lare é pari al 8,3% per le madri con eta maggiore
di 40 anni.
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MANCANO
ANESTESISTI

ALESSANDRO VERGALLO

Presidente Nazionale
Aaroi-Emac

Per Punti Nascita
realmente sicuri (a
maggior ragione se vi
si prevede I'analgesia
del parto) occorre una
guardia
anestesiologica h2y
distinta da quella
rianimatoria. Le Sale
Parto inoltre devono
essere adiacenti alle
Sale Operatorie
destinate ai Parti

La partoanalgesia rimane
un diritto non esigibile

“Le dotazioni organiche di Anestesisti Rianimatori
negli Ospedali italiani non sono sufficienti per
garantire la partoanalgesia in qualita e sicurezza
secondo quanto previsto dal Dpcm sui Nuovi Lea
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 18 Marzo.
‘Giornata storica’ & stato detto. Talmente storica che
la partoanalgesia restera un diritto fantasmain
molti Ospedali. Come nella miglior tradizione della
legiferazione italiana, i “diritti di carta” sono pili
importanti di quelli reali”. Ad affermarlo, in una
nota, il Presidente Nazionale Aaroi-Emac
Alessandro Vergallo.

Nella nota I’Aaroi-Emac sottolinea “quanto gia
manifestato pit volte nel corso delliter legislativo
compiuto dal Dpcm, facendo presente che non €
mai stato applicato quanto previsto dall’Accordo
Stato-Regioni 2010, in base al quale, comericordato
dalDpcm, le Regioni, di concerto con il ministero
della Salute, avrebbero dovuto obbligatoriamente
individuare i Punti Nascita ove garantire la
Partoanalgesia, oltre che organizzare la
razionalizzazione di quelli al di sotto di 500
parti/anno, e rimarcando chein assenza ditale
individuazione, e soprattutto in carenza di Medici
Anestesisti Rianimatori, laddove non vi sono le
risorse necessarie per garantire la Partoanalgesiain
sicurezza, il servizio non potra essere erogato”.
“Senza 'ladeguamento degli organici delle Unita
Operative di Anestesia e Rianimazione — precisa il
presidente dell’associazione—, & impossibile
garantire ’epidurale H24 a tutte le future mamme
chevorrebbero partorire senza dolore. Dubbi sulla
sostenibilita erano emersi anche nella Nota di
Lettura del Servizio Bilancio del Senato attraverso la
richiesta di specificare il motivo perilquale le
prestazioni per I’analgesia epidurale non
comporterebbero incrementi di oneri. Domanda pit
volte posta dall’Aaroi-Emac al ministro della Salute

i irsiin € sempre rimasta senzarisposta”.“In estrema
esarei da eseguirsiin p

Urgenza/Emergenza”

sintesi, — sottolinea Vergallo — per Punti Nascita

realmente sicuri (a maggior ragione se vi si prevede
l’analgesia del parto) occorre una guardia
anestesiologica h24 distinta da quella rianimatoria,
che laddove il numero di parti annui & considerevole
deve essere “dedicata”, cioé comunque aggiuntiva
aquella destinata a coprire le urgenze legate alle
sale operatorie e ai Pronto Soccorso. Le Sale Parto
devono, inoltre, essere adiacenti alle Sale
Operatorie destinate ai Parti Cesarei da eseguirsiin
Urgenza/Emergenza”.

PerVergallo “é da terzo mondo pretendere che
ancora oggi le urgenze e le emergenze in capo agli
Anestesisti Rianimatori, nei Punti Nascita e non
solo, siano coperte da personale medico in “pronta
disponibilita”, obbligato ad accorrere dalla propria
casain ospedale, ad ogni ora della notte, e spesso
con condizioni metereologiche e logistiche
rischiose per l'incolumita propria ed altrui, in
soccorso di un sistema ospedaliero ridotto ad un
colabrodo da amministrazioni che risparmiano
sulle risorse umane per aver maggior liberta di
spreco su altri fronti di spesa. Prima si adeguino le
dotazioni organiche, 'organizzazione del lavoro
nelle Sale Parto (oltre che in generale negli
Ospedali), nonché le stesse strutture presso le quali
sono operantii Punti Nascita (é impensabile che
possano continuare ad esistere Sale Operatorie
distanti diversi piani, e/o diversi corridoi, o
addirittura poste in padiglioni diversi, rispetto alle
Sale Parto), poi siindividuino gli Ospedali dove
poter istituire il servizio di Partoanalgesia, ed infine,
solo a quel punto siistituisca il servizio; i servizi gia
istituiti senza tali presuppostivanno ricondotti ai
medesimi requisiti”. L’Aaroi Emac conclude
annunciando che vigilera “affinché le Direzioni
Sanitarie non facciano piovere dall’alto decisioni
organizzative fantasiose che mettono arischio non
solo i medici, maanche e soprattutto la salute delle
mamme e dei bambini. In caso contrario, non
esitera ad informarnei cittadini”.
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Ecco alcuni dati tratti
dall’aggiornamento dell’Aran sulla
situazione delle retribuzioni della
Pubblica amministrazione

UNA BUSTA PAGA abbastanza garantista (forma-
ta in massima parte da voci stipendiali fisse e
poco legato a voci accessorie di risultato), fer-
ma ai valori 2011, anzi, con qualche passo in-
dietro e che, se non fosse per alcune indennita
della dirigenza, non premierebbe davvero chi la-
vora nel Ssn rispetto ad altri comparti della Pub-
blica amministrazione.

I dirigenti del Ssn, infatti, secondo I’'ultimo ag-
giornamento a meta febbraio 2017 dell’Aran, pub-
blicato sul sito dell’Agenzia nella sezione dei da-
ti statistici, guadagnavano al massimo nel 2015
poco meno di 81mila euro, contro, ad esempio,
i 216mila dei dirigenti degli Enti pubblici non
economici, i 196mila euro dei dirigenti delle
Agenzie fiscali o i 186mila euro dei dirigenti dei
ministeri.

Per i non dirigenti si superano di poco in me-
dia nel Ssn i 30 mila euro, contro, sempre ad
esempio (c’é anche chi guadagna di meno) il per-
sonale non dirigente delle Autorita indipendenti
che supera i 75 mila o i non dirigenti delle For-
ze armate, della Presidenza del Consiglio e de-
¢gli Enti pubblici non economici, tutti intorno ai
48mila euro medi I’anno (e ci sono anche ecce-
zioni per categorie particolari, come si ve de nel
documento Aran allegato)

Le buste paga medie piil elevate del Servizio
sanitario nazionale nel 2015 erano quelle dei
dirigenti amministrativi, con una media 80.940
euro. Ultimi nella dirigenza i dirigenti sanitari
non medici con 61.492 euro.

Dal resoconto Aran, tuttavia, € esclusa ad esem-
pio I’'indennita di esclusivita percepita dai me-
dici e dagli altri dirigenti del ruolo sanitario che

GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2017

STIPENDI SSN: | DATI ARAN

Nella sanita si guadagna

GLISTIPENDI
DEIDIRIGENTINELLA P.A.
NEL 2015

DIRIGENTI DEGLIENTI
PUBBLICINON
ECONOMICI

DIRIGENTIDELLE
AGENZIE FISCALI

136.000<

DIRIGENTI DEI MINISTERI

186.000<

DIRIGENTIDEL SSN

81.000<

GOVERNO

E MANAGERASL

sanitari e amministrativi

Sitratta di un decreto
estremamente
importante, bloccato
acausadelricorso
della Regione Veneto
edella successiva
sentenza della Corte
Costituzionale. Il
correttivo verra ora
inviato in Conferenza
Stato Regioni per poi
concludereil suoiter
entro giugno.
Abbiamo cambiatoil
modo diselezionarei
DGriportandolaa
criteri di valutazione
meritocratici validi
per tutti.

Cosi il ministro della
Salute dopoil sidel
Consiglio dei Ministri

“0GGI SI E concLUSO l'iter di una delle riforme
pit importanti tra quelle contenuta nel decreto
Madia, ossia la selezione della dirigenza sanita-
ria. Si tratta di un decreto estremamente impor-
tante che era rimasto bloccato a causa dell’impu-
gnativa fatta dalla Regione Veneto. Il correttivo
che é stato oggi presentato verra inviato in Confe-
renza Stato Regioni, per poi concludere il suo per-
corso entro giugno. Avendo gia istituito la com-
missione per la valutazione dei direttori generali
per la costituzione dell’Albo nazionale lo scorso
16 novembre 2016, possiamo dire che da ottobre
sara operativo I’elenco unico nazionale dei Dg”.
Cosi la ministra della Salute, Beatrice Lorenzin,
é intervenuta il 24 marzo scorso in conferenza
stampa, dopo la riunione del Consiglio dei Mini-
stri, per commentare ’'approvazione del decreto
legislativo contenente le disposizioni correttive al
decreto legislativo 4 agosto 2016, n. 171, in mate-
ria di dirigenza sanitaria.

“Il problema principale del Ssn € di natura orga-
nizzativa e gestionale. Per questo abbiamo cam-
biato il modo di selezionare i Direttori generali la-
sciando, ovviamente, le competenze alle Regioni,
ma riportandole a criteri di valutazione merito-
cratici validi per tutti e quindi assicurando pro-
cedure conformi a principi di merito, imparziali-

ta e trasparenza. Nell’Albo verranno selezionati i
manager a cui potranno attingere le amministra-
zioni locali per scegliere i propri Dg”, ha spiegato
la ministra.

Presso il Ministero della Salute verra istituito un
elenco nazionale di idonei che verra aggiorna-
to con cadenza biennale, attraverso una selezio-
ne di candidati effettuata da parte di una “com-
missione di esperti di altissimo livello”. Il limite
di eta é rimasto fissato a 65 anni e sara necessario
il possesso dell’attestato di formazione in materia
di sanita pubblica e di organizzazione e gestione
sanitaria. Nella selezione dei candidati si terra con-
to dell’esperienza dirigenziale oltre che di specifi-
ci titolo formativi e professionali. La permanenza
nell’elenco avra una durata di 4 anni, salvo prov-
vedimenti di decadenza. Verra inoltre prevista una
specifica proceduta informatizzata a supporto del-
la commissione, e a garanzia della snellezza e tra-
sparenza delle operazioni. Nella valutazione dei
Dg, ha spiegato Lorenzin, si dovra tenere conto di
alcuni criteri: il raggiungimento degli obiettivi di
salute, del funzionamento dei servizi, e il rispetto
degli obiettivo economico-finanziari e di bilancio
concordati. “I Lea diventano una elemento pri-
mario di valutazione, e questa é una grande in-
novazione — ha sottolineato la ministra —. Tra gli

Nuove regole per Direttori generali,

obiettivi abbiamo inserito anche ’abbattimento
delle liste di attesa che sono un tema di organiz-
zazione regionale. L'obiettivo é quello di supera-
re I’attuale situazione ancora a macchia di leo-
pardo in modo da garantire in maniera uniforme
su tutto il territorio 'accesso ai servizi garantiti dal
Ssn”. La decadenza dei Direttori generali viene
prevista in caso di valutazione negativa delle per-
formance, ma con esclusione delle ipotesi in cui il
mancato raggiungimento degli obiettivi sia impu-
tabile alle gestioni precedenti. O ancora, per ma-
nifesta violazione di legge o regolamento o per vio-
lazione degli obblighi in materia di trasparenza.
Per la nomina dei direttori sanitari, ammini-
strativi, e dei servizi sociosanitari verra invece co-
stituito un elenco regionale di idonei. Per I'iscri-
zione in quest’elenco i candidati dovranno sotto-
porsi ad una selezione per titoli e colloquio, effet-
tuata da una commissione composta da “esperti
di qualificate istituzioni scientifiche indipenden-
ti”. I Direttori generali avranno I’obbligo di attin-
gere agli elenchi della Regione o di altre Regioni
per il conferimento degli incarichi e, infine, anche
in questo caso viene prevista la decadenza in ca-
so di manifesta violazione delle leggi o regolamenti
o per violazione degli obblighi in materia di tra-
sparenza.
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meno

dai 2.325,41 euro ’anno per chi ha meno di cin-
que anni di anzianita, fino a 17.053,27 euro I’an-
no per i direttori di struttura complessa. Altro
capitolo che ovviamente I’Aran non puo consi-
derare € quello dei contratti integrativi azienda-
li. Pochi (la rilevazione Aran nel primo semestre
2016 per il Ssn ne indicavano solo il 25% circa
trasmessi all’Agenzia: 74 su 276 amministrazio-
ni) a dire la verita e che possono andare da un
valore minimo di 9.000 a un massimo di 23.000
euro I’anno.

Analizzando comunque la base della retri-
buzione dei dipendenti del Ssn, nella “clas-
sifica” dei dirigenti, dopo quelli amministrati-
vi ci sono i dirigenti del ruolo professionale con
circa 77mila euro, poi i veterinari con quasi 75mi-
la euro, i medici con poco pit di 73mila, i diri-
genti del ruolo tecnico con circa 67.500 euro, gli
odontoiatri che sfiorano i 65mila e, appunto, ul-
timi i dirigenti sanitari non medici con circa
61.500 euro.

Veterinari, medici e odontoiatri, rispetto al
2011, anno in cui ha avuto tutto il suo effetto eco-
nomico il contratto chiuso nel 2009, hanno per-
so nel 2015 rispettivamente -0,34%, -1,23% e -
2,09% della busta paga, mentre al contrario tut-
ti i dirigenti non medici hanno “guadagnato” e
si va dal +0,01% di quelli del ruolo tecnico al
+1,54% dei dirigenti amministrativi. Tradotte in
euro, le percentuali valgono ad esempio per i me-
dici una perdita di 912 euro ’anno, mentre per i
dirigenti amministrativi un guadagno di 1.231 eu-
ro I’anno. Nulla, comunque confrontato con I'in-
flazione e la perdita del costo della vita.
Passando al personale non dirigente, chi in
media guadagna di pit I’anno é il personale di
vigilanza e ispezione, con 33.792 euro medi nel
2015, seguito dal personale tecnico sanitario
(32.923), dagli infermieri (32.632), dal personale
con funzioni riabilitative (29.837), da quello del
ruolo amministrativo (27.222), del ruolo profes-
sionale (25.795) e da quello tecnico (25.793).

In questo caso, tranne un guadagno rispetto al
2011 del 6,34% (1.634 euro) del personale del ruo-
lo professionale, tutti gli altri perdono, con per-
centuali che vanno dal -0,27% del ruolo tecnico
(-70 euro) al -0,84% (-276 euro) del ruolo tecni-
€O sanitario.

Dal punto di vista della composizione della
busta paga, nel Servizio sanitario nazionale
quella dei dirigenti (sempre escludendo I’esclu-
sivita) & composta per il 70% da voci stipendia-
li, per il 16% dalla retribuzione di posizione e so-
lo il 9% va alla retribuzione di risultato (il 5%
nella voce “altro” che comprende indennita va-
rie proprie del settore)

Quella del personale non dirigente ¢ compo-
sta dalle voci stipendiali proprie — la “paga fis-
sa” - per oltre 1’84 per cento. Una percentuale
maggiore si trova nel Pubblico impiego solo nel-
la Scuola e nell’Afam (alta formazione artistica
e musicale) con circa I'88%, negli Enti ex art 60
del Dlgs 165/2001, comma 3 (enti pubblici eco-
nomici e le aziende che producono servizi di pub-
blica utilita ) con quasi 1'86%, Enti lista S13 Istat
(unita istituzionali che fanno parte del settore
delle Amministrazioni Pubbliche) con quasi 1’85
per cento. Nel Ssn la produttivita vale poco me-
no del 6% della busta paga e le indennita varia-
bili poco di pit.
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INDAGINE

SUL NUOVO ORARIO DI LAVORO

IL RIPOSO GIORNALIERO di 11 ore é for-
se I’elemento pitl critico, si riducono
attivita di formazione e momenti di
confronto tra i team ma, grazie alla
riorganizzazione di tempi e modi di
lavoro, il temuto allungamento delle
liste di attesa é stato di una qualche
rilevanza solo nel 2%. Percentuale che
scende all'1% per le prestazioni sani-
tarie erogate. Le maggiori criticita so-
no state registrate nell’area degenze,
in sala operatoria e nei servizi di emer-
genza. Ma nel 90% delle Aziende sa-
nitarie nessun aumento delle assenze
per malattia. Sono questi alcuni degli
elementi salienti emersi dall’indagi-
ne condotta dalla Fiaso, in collabora-
zione con il Cergas Bocconi e presen-
tata a Roma il 10 marzo scorso nel cor-
so di un convegno dedicato al tema.
Le 11 ore di riposo giornaliero sono
’elemento pit critico della nuova nor-
mativa secondo pit della meta delle
Aziende che hanno partecipato ai la-
vori del Laboratorio Fiaso che ha va-
lutato I'impatto della legge 161 del 2014
su 55 Aziende sanitarie di 13 Regioni.
Qualche difficolta nelle sale operato-
rie e nei servizi di emergenza c’é stata.
Ma nonostante i blocchi delle assun-
zioni che si protraggono da anni e una
popolazione sanitaria sempre piti con
icapelli grigi alla fine, rimboccandosi
le maniche, il sistema ha retto all’im-
patto del nuovo orario di lavoro euro-
peo. Che impone turni di riposo sa-
crosanti, ma fino a ieri giudicati poco
compatibili con la cronica carenza di
organici nella nostra sanita.
“Irisultati della ricerca indicano che
oggi piti che mai innovare significa tor-
nare ad investire sul personale. C’é tut-
to un mondo di medici, infermieri, am-
ministrativi, tecnici e manager, che ha
saputo reingegnerizzare modi e tem-
pi di lavoro, magari non conteggian-
do nell’orario di lavoro formazione,
docenze e attivita esterne in conven-
zione”, ha commentato il presidente
della Federazione Italiana delle Azien-
da Sanitarie ed Ospedaliere, France-
sco Ripa di Meana, che tuttavia ha
aggiunto: “La situazione é comunque
al limite. Non ¢ immaginabile che il si-
stema continui a reggere con soluzio-
ni tampone, serve un approccio orga-
nico sul fronte normativo e contrat-
tuale che in sei mesi affronti e sciolga
inodi irrisolti sul personale del Ssn of-
frendo cosi certezza e serenita all’in-
tero settore sanitario”.
I problemi di interpretazione nor-
mativa
Le principali novita introdotte dalla
legge 161 sono sostanzialmente tre:
1. La durata media dell’orario norma-
le di lavoro non deve superare le 48
ore settimanali, straordinari com-
presi;
2. Ogni lavoratore ha diritto nel corso
delle 24 ore a un periodo minimo
di riposo di 11 ore;

Per la Fiaso il sistema
ha retto Uimpatto

“Qualche difficolta nelle sale operatorie e nei servizi di
emergenza c’é stata. Ma nonostante i blocchi delle assunzioni
che si protraggono da anni e una popolazione sanitaria
sempre pit con i capelli grigi alla fine, rimboccandosi le
maniche, il sistema ha retto all’'impatto™.

Non ci sono stati problemi nelle liste d’attesa né sulle assenze
per malattia. Ma per i direttori delle Asl la norma dovrebbe
prevedere alcune deroghe per garantire la funzionalita dei

servizi e i diritti dei lavoratori

3. Ogni sette giorni il lavoratore deve
beneficiare di un periodo minimo
di riposo ininterrotto di 24 ore, di
regola la domenica.
Linterpretazione su quali attivita do-
vessero rientrare o meno nell’orario di
lavoro é stata estremamente eteroge-
nea da Azienda ad Azienda. Quasi mai
vi sono rientrate la libera professione
e le attivita occasionali, pur autoriz-
zate. Quasi sempre é stata conteggia-
ta la formazione obbligatoria, mentre
altre attivita formative sono state col-
locate extra orario in oltre il 50% dei
casi. Anche le attivita non assistenziali
sono rimaste escluse dall’orario lavo-
rativo nella meta dei casi. Fatto che si
é replicato in oltre il 40% dei casi per
le docenze svolte in Azienda e retri-
buite.
Le disposizioni sull’orario di lavo-
ro non sono state applicate in circa
il 70% dei casi ai dirigenti di strut-
tura complessa e nel 35% per quel
che riguarda i dirigenti di struttura
semplice dipartimentale
Nonostante le difformita interpretati-
ve quasi tutte le Aziende hanno pero
messo in atto attivita di monitoraggio
e informazione su turnistica, timbra-
tore, straordinari ed altro ancora.Ma
per reggere all’impatto di nuovi orari
e turni di riposo in carenza di perso-
nale circa un’Azienda su quattro ha
sviluppato modelli innovativi di tur-
nistica, soprattutto per il personale del
comparto, ossia infermieri, tecnici e
amministrativi. Sono stati introdotti
“il turno a 12 ore”, 'uniformazione del
turno notturno a 11 ore, la suddivisio-
ne in due turni della pronta disponi-
bilita o, ancora, “l’inversione inizio
turno del turno in quinta h24”. Che di
norma comporta periodi di riposo di
48 e pit ore dopo turni “lunghi”, pe-
riodi che sono stati invece ridotti, ma
senza intaccare il monte ore di riposo
complessivo.
Sempre un quarto delle Aziende ha
riorganizzato anche i turni della diri-
genza, introducendo guardie interdi-
visionali, sostituendo i turni di pron-
ta disponibilita con la presenza attiva
o al contrario trasformando la dispo-
nibilita in presenza sul posto. Pit in
generale il 42% delle Aziende ha rior-
ganizzato il lavoro del personale del
comparto, attraverso strumenti come
“la riorganizzazione delle risorse uma-
ne su base dipartimentale” o la “revi-
sione del piano di reperibilita”. Stes-

sa cosa € accaduta nel 32% dei casi per

la dirigenza. In diversi casi la riorga-

nizzazione € avvenuta a livello inte-

raziendale, attraverso l'istituzione di

dipartimenti e strutture complesse tra

pit Aziende, I'unificazione di servizi

amministrativi e della laboratoristica,

le convenzioni con altre Asl e la tele-

refertazione diagnostica o la concen-

trazione su area metropolitana di ser-

vizi come centri trasfusionali, labora-

tori, radiologie.

Circa un’Azienda su quattro ha poi in-

crementato la formazione a distanza

e quella sul campo, modificando I'ar-

ticolazione oraria dei corsi.

Le proposte Fiaso per garantire di-

ritti dei lavoratori e funzionalita dei

servizi

La necessita di ridurre I'impatto della

legge 161 sulla funzionalita del siste-

ma ha trovato una prima risposta nel-

la serie di azioni proposte da Fiaso a

conclusione dell’indagine:

e Escludere dall’applicazione del
nuovo orario almeno i responsabi-
li di struttura e gli incarichi diri-
genziali di elevata professionalita
e, riguardo tecnici e infermieri, i
professionisti che svolgono la pro-
pria attivita al di fuori di orari e luo-
ghi definiti

e Esentare le tipologie di servizi ad
alta specializzazione che non pos-
sono essere delegate ad altre figu-
re professionali, come ad esempio
la trapiantologia, con possibilita di
recupero del riposo non fruito

¢ Ridurre a 8 ore il riposo giornalie-
ro per alcuni servizi di specifico in-
teresse pubblico, come gli ospeda-
li di prossimita a organici ridotti

e Escludere delle attivita non assi-
stenziali, come formazione obbli-
gatoria e riunioni di reparto, dal
computo delle 11 ore di riposo gior-
naliero

e Escludere le attivita volontaristi-
che, come la formazione indivi-
duale e I'approfondimento di casi
clinici

e Prevedere una franchigia annuale
di 80 ore pro-capite per attivita la-
vorative dovute a esigenze assi-
stenziali o organizzative a causa
delle quali non é stato possibile ri-
spettare le disposizioni normative.

¢ Esclusione delle disposizioni sul-
Porario di lavoro delle attivita di-
dattiche e di ricerca del personale
universitario e dei policlinici.
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ISTAT: NUOVO RECORD NEGATIVO

Nel 2016 dodicimila nascitein

Solo 474mila i nuovi nati.
Cresce I’aspettativa di vita:

6 mesi in pitl.

Il saldo naturale (nascite
meno decessi) registra nel
2016 un valore negativo (-134
mila) che rappresenta il
secondo maggior calo di
sempre, superiore soltanto a
quello del 2015 (-162 mila). Eta
media dei residenti in Italia si
attesta sui 44,9 anni. Gli over
65 superanoi 13,5 milioni e
sonoil 22% della
popolazione. 17mila gli
ultracentenari. Aspettativa di
vita: 80,6 anni per gli uomini
e 85,1 per ledonne

Al 1° gennaio 2017 si stima che la popolazione ammonti a 60
milioni 579 mila residenti, 86 mila unita in meno sull’anno
precedente, con un’eta media di 44,9 anni, due decimi in pitl
rispetto alla stessa data del 2016. Gli individui di 65 anni e pii
superano i 13,5 milioni e rappresentano il 22,3% della popola-
zione totale; quelli di 80 anni e pitl sono 4,1 milioni, il 6,8%
del totale, mentre gli ultranovantenni sono 727 mila, 1'1,2% del
totale. Gli ultracentenari ammontano a 17 mila.

Nuovo minimo storico per le nascite. La natalita conferma
la tendenza alla diminuzione: il livello minimo delle nascite
del 2015, pari a 486 mila, & superato da quello del 2016 con 474
mila. La riduzione osservata, che a livello nazionale é pari al
2,4%, interessa tutto il territorio, con ’eccezione della Pro-
vincia di Bolzano che registra invece un incremento del 3,2%.
Il numero medio di figli per donna, in calo per il sesto anno
consecutivo, si assesta a 1,34. Inoltre si conferma la propen-
sione delle donne ad avere figli in eta matura con un’eta me-
dia al parto é di 31,7 anni.

Rispetto all’anno precedente, i tassi di fecondita si riducono
in tutte le classi di eta della madre sotto i 30 anni mentre au-
mentano in quelle superiori. La riduzione pil accentuata si ri-
scontra nella classe di eta 25-29 anni (-6 per mille), I’incre-
mento pil rilevante &, invece, nella classe 35-39 (+2 per mille).
Nel complesso, a fronte di un’eta media al parto che raggiun-
ge i 31,7 anni, la fecondita cumulata da parte di donne di 32
anni compiuti e pitl & ormai prossima a raggiungere quella del-
le donne fino a 31 anni di eta (0,67 figli contro 0,68 nel 2016).
Livello di fecondita pii alto al Nord. Nel 2016, come ormai

da diverso tempo, € nelle regioni del Nord che si riscontra la
fecondita piti elevata del Paese (1,4 figli per donna), davanti a
quelle del Centro (1,31) e del Mezzogiorno (1,29). Su base re-
gionale la fecondita varia in misura ancora piti considerevo-
le, cio dipende da numerose ragioni sia di carattere struttura-
le (diversa composizione della popolazione residente per eta
e cittadinanza), sia socio-economiche. Con 1,78 figli per don-
na nel 2016 la Provincia di Bolzano si conferma la regione pit
prolifica del Paese, seguita piuttosto a distanza dalla Lom-
bardia (1,43). All'opposto, la fecondita é pitl contenuta nel Mez-
zogiorno e segnatamente in Molise (1,16), Basilicata (1,14) e
Sardegna (1,07).

Un nato su cinque ha una madre straniera. Nel 2016 il 19,4%
dei bambini é nato da madre straniera, una quota identica a
quella riscontrata nel 2015 mentre 1’80,6% ha una madre ita-
liana. In assoluto, i nati da cittadine straniere sono 92mila, il
2,2% in meno dell’anno prima. Di questi, 61mila sono quelli
avuti con partner straniero, 31mila quelli con partner italiano.
I nati da cittadine italiane sono 382mila, con una riduzione del
2,4% sul 2015.

In calo la mortalita. Dopo il picco del 2015 con 648 mila ca-
si, i decessi sono 608 mila, un livello elevato, in linea con la
tendenza all’aumento dovuta all’invecchiamento della popo-
lazione. Nel 2016 si rilevano 4omila in meno del 2015 (-6%). In
rapporto al numero di residenti, sono deceduti 10 individui
ogni mille abitanti, contro i 10,7 del 2015.

11 saldo naturale (nascite meno decessi) registra nel 2016 un
valore negativo (-134 mila) che rappresenta il secondo maggior
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EUROSTAT

In Europa sempre
meno figli.

El’'talia eil Paese
dove si nasce di meno

Dai quasi 8 milioni di neonati nel
1964 ai 5 milioni del 2015. | dati
Eurostata marzo 2017 parlano
chiaro: latendenza europea &aun
calo dei tassi di natalita e fertilita,
cuifariscontro 'aumento dell’eta
media delle mamme al primo parto
(30,5 anninel2015) e laumento
dell’aspettativa divita. L’Italia &
ultima per tasso di natalita con 8
nati vivi su mille abitanti, contro una
media europea di 10 nati per mille.
Prima la Francia che ha registrato il
pit alto tasso di fertilita nel 2015,
con 1,96 nativivi per donna.
L’analisi che Eurostat fa dei datia
livello generale sottolinea che nel
2015 sono natinellaUe 28 5,1
milioni di bambini, con un tasso di
natalita di 10,0. Era pari a 10,6 nel
2000, 12,8 nel 1985 e 16,3 nel 1970.

meno

calo di sempre, superiore soltanto a quello del 2015 (-162 mila).
A parita di struttura per eta, mortalita pii alta nel Mezzo-
giorno. La riduzione di mortalita del 2016 interessa tutte le re-
gioni, senza eccezioni. Le riduzioni maggiori si osservano in
Liguria (-1,1 per mille) e Molise (-1 per mille), quelle minime in
Veneto e nella Provincia di Trento (-0,3). Sulla base del tasso
generico, le regioni a piu forte mortalita sono quelle con una
popolazione strutturalmente pit vecchia, ossia Liguria (13,2
per mille), Friuli-Venezia Giulia (11,6), Piemonte (11,4) e tutte
le regioni dell’Appennino Centrale compreso il Molise (11,4).
Recuperato mezzo anno di vita in pia alla nascita. La vita
media per gli uomini raggiunge 80,6 anni (+0,5 sul 2015, +0,3
sul 2014), per le donne 85,1 anni (+0,5 e +0,1). Grazie al calo
dei decessi nel 2016, la speranza di vita alla nascita ha com-
pletamente recuperato terreno dai livelli del 2015, marcando
persino la distanza da quelli registrati nel 2014, ossia nell’an-
no precedente 1’eccesso di mortalita e toccando il suo nuovo
record storico. Per gli uomini I’aspettativa di vita si attesta a
80,6 anni (+0,5 sul 2015, +0,3 sul 2014), per le donne a 85,1 an-
ni (+0,5 sul 2015, +0,1 sul 2014).

Le differenze regionali sull’aspettativa di vita. L'Italia con-
tinua a essere un Paese caratterizzato da importanti differen-
ze, anche se in leggero calo nell’ultimo anno, riguardo alla
speranza di vita alla nascita. I valori massimi continuano ad
aversi nel Nord-est del Paese, dove gli uomini possono conta-
re su 81,1 anni di vita media e le donne su 85,6. Quelli minimi,
invece, si ritrovano nel Mezzogiorno, con 79,9 anni gli uomi-
ni e 84,4 le donne.
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ENPAM

Piu soldi

perle mamme medico

L’Enpam ha deciso di aumentare I’'assegno stac-
cato alle dottoresse che diventano mamme: un
minimo che sfiora i 1.200 euro mensili per cinque
mesi, pitl un cospicuo pacchetto di misure che
vanno dalla protezione dei periodi per gravidan-
za a rischio, la copertura dei buchi previdenzia-
li, aiuti per asili nido e baby sitter e I’estensione
di tutele anche alle studentesse di medicina e
odontoiatria non ancora laureate.“La professio-
ne medica é sempre pitl femminile ed é necessa-
rio prenderne atto anche nelle tutele offerte — ha
detto il presidente dell’Enpam Alberto Oliveti.

L’importo minimo garantito sara di 4.958,72 euro
(per il 2017) a cui si aggiungera un ulteriore asse-
gno di 1000 euro (indicizzati) per le dottoresse
con redditi inferiori a 18mila euro (indicizzati), il
che fa arrivare I'indennita minima totale a quasi
6mila euro ’anno, circa 1.200 euro al mese per 5
mesi. Per le professioniste con redditi superiori
verra comungue garantita un’indennita pari all’8o
per cento di cinque dodicesimi del reddito pro-
fessionale dichiarato ai fini fiscali nel secondo an-
no precedente a quello della gravidanza. L’in-
dennita massima é di 24.793,60 euro.

OSPEDALI

Nel 2015 calano ricoveri e spesa

Secondo il Rapporto sulle Schede di dimissione
ospedaliera (Sdo) 2015, pubblicato ad aprile dal
ministero della Salute e che riporta i dati relativi al
99,6% degliistituti pubblici e 99,8% di quelli
privati, ilnumero complessivo di dimissioni per
acuti, riabilitazione e lungodegenza sonoin
diminuzione di circail 2,3% per un totale di
8.930.979 dimissioni ospedaliere (209.137 in meno
rispetto al 2014), mentre le giornate di degenza si
riducono dello 0,9 per cento, per un totale di
61.366.673 giornate di ricovero sempre riferite al
2015. Il calo maggiore si ha nei ricoveri peracutiin
regime diurno (-5,7% per le dimissioni e -5,3% peril
numero di accessi), poi per la riabilitazione in
regime diurno (-2,2% per le dimissioni e -2,8% peril
numero di accessi) e infine per gli acuti in regime
ordinario (-1,4% per le dimissioni e -0,6% per le
giornate diricovero). Aumenta invece la
riabilitazione in regime ordinario dell’ 1,1%, con un
corrispondente incremento dello 0,6% perilvolume
di giornate didegenza.

Rispetto al 2014, nel 2015 il tasso di
ospedalizzazione per acuti, siriduceda 134,3a
129,9 dimissioni per 1.000 abitanti. Di queste, 97
sono in regime ordinario e 32,9 diurno (nel 2014 i
valori erano, rispettivamente, 99,3 e 35). Il tutto con
una certa variabilita regionale.

L’andamento del tasso di ospedalizzazione € in calo
sempre periricoveri peracuti, siain regime
ordinario che diurno, che passano, rispettivamente,
da115,8 e 48,8 per mille abitanti nel2010a 97 e
32,9 nel 2015. Il tasso di ospedalizzazione

complessivo siriduce da 171,9 per mille abitanti nel
2010a136,5 nel 2015. L’appropriatezza dei ricoveri
migliora ulteriormente: i Drg arischio di
inappropriatezza se erogati in regime di ricovero
ordinario nel 2015 aumentano la percentuale di
ricoveri diurni per 40 dei 108 Drg e nei rimanenti 68,
altris6 hanno una riduzione dei ricoveri diurni
rispetto al 2014, maanche di quelli ordinari di
almeno il 6% e, comunque, pertuttie 108 valela
riduzione assoluta dei ricoveri e una maggiore
deospedalizzazione.

La mobilita interregionale varia di poco per ciascun
tipo di attivita e regime di ricovero e resta di circa
1’8% per gli acuti in regime ordinario e diurno, del
15% per lariabilitazione in regime ordinario e del
10% per quella in regime diurno, del5% per la
lungodegenza. Eiricoveri costano meno.
Teoricamente perché il dato & nazionale, maa
livello locale si applicano singoli tariffari. Tra il 2010
eil2015 si é passati da 30,9 miliardi a 28,8 miliardi.
[ ricoveri per acutiin regime ordinario sono
naturalmente quelli con la quota piu elevata, seguiti
da quelliin regime diurno e perriabilitazione in
regime ordinario. Piliin dettaglio, peril2015 la
remunerazione complessiva é di circa 26,3 miliardi
per gliacuti (23,6 miliardiin regime ordinario e 2,7
miliardiin regime diurno), circa 2,12 miliardi per la
riabilitazione (2 miliardi in regime ordinario e 93,9
milioniin regime diurno) e circa 447,7 milioni per la
lungodegenza. In tutto quindi circa 28,8 miliardi
complessivi. Nell’ultimo anno 2014-2015 la
riduzione € stata dello 0,2 per cento.
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PIETRO
BARTOLD

ve-[INTERVISTA

di Carlo Shiroli

Ho conosciuto Pietro Bartolo

all’Xl Congresso Regionale Aogoi
Sicilia che si & svolto a Catania nel
novembre scorso. | ’ho incontrato
subito dopo la sua lezione tenuta nella
cerimonia inaugurale. Pietro aveva
parlato per circaun’ora. Aveva
mostrato diapositive e filmati di
grande impatto emotivo. Immagini
tremende, disperate che tolgonoil
fiato. Aveva parlato di sé, di
Lampedusa e della sua professione.
Ma soprattutto aveva raccontato le
tragedie, la disperazione dei migranti
in fuga da guerre e poverta estrema.
Aveva parlato delle oltre 300 mila
persone visitate, delle centinaia
d’ispezioni cadaveriche, dei gommoni
arrivati con donne partorienti e di
bambini nati sulla banchina del porto.
Uninsieme di “persone” con storie
incredibili, reduci da tragedie
spaventose. Un lavoro enorme, svolto
per oltre trent’anni, e un impegno
straordinario sia sul piano umano che
medico. Un grande esempio di
coraggio eimpegno civile.

Quando cerco di complimentarmi, lui
sorride pertimidezza e si schermisce.
“Non ho fatto altro che il mio mestiere,
come meglio ho potuto. Nulla di
speciale. Ho fatto solo il mio dovere di
medico verso persone che sono
esattamente come noi, ciascuna con la
sua storia di sofferenza eviolenza alle
spalle”. Nel settembre 2016 Bartolo ha
pubblicato, in collaborazione con la
giornalista della Rai, Lidia Tilotta,
Lacrime di sale (Mondadori). E quasi
un’autobiografia. Sono pagine che
raccontano la sua storia: “la storia di
unragazzo mingherlino e timido,
cresciuto in una famiglia di pescatori,
che si & duramente battuto per
cambiare il proprio destino e quello
dellasuaisola. Eche, non
dimenticando le difficolta del passato,
ha deciso divivere in prima persona
quella che é stata definita la pit
grande emergenza umanitaria del
nostro tempo”.

La storia personale di Pietro s’intreccia
con quella disperata e struggente dei
migranti scappati da guerre edalla
fame, sopravvissuti a viaggi terribili.
Questo mettere a disposizione la
propria storia perinserirla e
confrontarla con quella del popolo dei
barconi, crea un “doppio”, dove la
tragedia dei migrantiviene accostata e
siriflette nell’impegno civile del
personaggio simbolo dell’ltalia che
accoglie.

E diventato il ginecologo piii
conosciuto d’Italia peril suo coraggio,

peril suo impegno civile,

per “aver messo la medicinaal
servizio del’umanita e la sua umanita

al servizio della medicina”
Lo abbiamo intervistato

Partiamo proprio dal tuo impegno civile. Sei da oltre
trent’anni il medico di Lampedusa, ma nella realta il tuo
lavoro é diventato altro.

Per capire questo cambiamento é importante anzitutto sa-
pere cosa significa essere lampedusano. Nell’isola esiste una
legge non scritta: la “legge del mare”. Nessuno puo essere
abbandonato se si trova in difficolta in mare. E un imprin-
ting a cui e difficile sottrarsi. Tutti a Lampedusa conoscono
e onorano questa regola, per cui é normale salvare e acco-
gliere chi € in pericolo senza distinzione di nazionalita, di
color di pelle o di religione. E quando sono centinaia di mi-
gliaia a trovarsi in difficolta, allora necessariamente devi
adattarti alla nuova realta e riorganizzare il tuo lavoro e la
tua vita.

11 tuo impegno pero va oltre quello di curare le malattie
Curare le ferite del corpo e le malattie piti comuni é il mio
lavoro principale. Ho sempre cercato di alleviare il dolore.
Ti devo confessare pero che uno dei miei crucci é quello di
non possedere gli strumenti per curare le ferite dell’anima.
Quando arrivano migliaia di profughi ogni giorno qui a Lam-
pedusa faccio fatica a dare loro un’identita, a inquadrarli
come persone e non ridurre tutti a meri numeri. Possiamo
commuoverci, persino piangere, ma € come se stessimo guar-
dando un film. Sono sensazioni che durano un tempo limi-
tato. Non esiste complessita nel nostro modo di affrontare
“i1” problema. Quasi mai ci poniamo la questione della de-
bolezza, della fragilita emotiva, dei traumi interiori di chi
arriva nel nostro Paese in cerca di aiuto. In diverse occasio-
ni mi é capitato, e mi capita ancora, di sentirmi disarmato
e incapace di dare loro risposte.

Ti sei specializzato in ginecologia a Catania. Anche quel-
lo é stato un periodo di lavoro e di sacrifici?

A Catania eravamo un bel gruppo di medici, brillanti, so-
prattutto appassionati e motivati. Alcuni di loro 1i ho in-
contrati questa sera qui al congresso, come Giuseppe Etto-
re e Paolo Scollo. Catania fu un periodo bello, anche se di
sacrifici. Studiavo senza sosta insieme alla mia futura mo-
glie Rita. Se fossi rimasto, se avessi avuto altro tempo da de-
dicare allo studio forse, anch’io, avrei fatto carriera. Loro
sono diventati tutti primari. Ma io, di tempo, non ne avevo
piti. Avevo bisogno di lavorare e di guadagnare, per cui in-
sieme a mia moglie mi trasferii a Lampedusa dove entram-
bi trovammo lavoro facilmente. In realta, io volevo tornare
nella mia isola, perché tutto era partito da li e tutto doveva
tornare Ii.

Sei 'unico ginecologo fisso a Lampedusa. Questo ti co-
stringe a stare in allerta continuamente. Prima ti chia-
mavano per i parti, ma ora per fortuna sono arrivati I’ae-
reo, l’elicottero e le ecografie. Le mamme volano a Pa-
lermo.

Ti devo dire la verita. Sono contento che ci sia questo servi-
zio con Palermo. Quando ancora mi capita un qualche par-
to urgente, mi faccio il segno della croce: non ho la sala ope-
ratoria, e il cesareo non lo posso fare. Quando c’e da tirar
fuori il bambino in fretta, mi vengono in soccorso la Ma-
donna di Porto Salvo e le regole della vecchia ostetricia, se-
condo cui ogni mezzo € lecito per salvare la mamma e suo
figlio, anche 150 punti di episiotomia. Comunque devo am-
mettere che far nascere un bambino e vedere il sorriso sul-
le labbra di chi hai aiutato a partorire € sempre una grande
gioia. Durante uno sharco, pochi mesi fa, nella primavera
scorsa, ho visitato tre donne gravide. Tra queste una bellis-
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113 novembre 2016 nel corso della
cerimonia inaugurale dell’XI
Congresso regionale Aogoi
Sicilia, svoltosi a Catania, Pietro
Bartolo ha ricevuto la Medaglia
d’oro Aogoi per il suo coraggio,
I'impegno civile, il senso del
dovere di medico e di ginecologo

Non ci si abitua mai ai bambini morti, alle
donne decedute dopo aver partorito
durante il naufragio. Non ci si abitua
all’oltraggio di tagliare il dito o I'orecchio
per estrarre il Dna e dare un’identita a un
corpo esanime, che non rimanga un
numero

sima ragazza nigeriana. Era incinta di quattro me-
si e sola, perché nel deserto i trafficanti I’'aveva-
no separata dal marito e violentata. Non aveva
pitl notizie del marito e m’implorava di aiutarla.
Quando si trovano davanti a me e incrociano uno
sguardo amico, non sono piu soltanto il medico,
ma I’ancora di salvezza. Oppure, pit semplice-
mente, sono I’unica persona a cui possono rac-
contare il proprio dramma.

Molti pensano che dopo tutti questi anni, do-
po migliaia di soccorsi, sia in mare che qui a
Lampedusa, hai fatto ormai I’abitudine al do-
lore, alla sofferenza umana

La verita € che le cose non stanno cosi. A volte
penso di non farcela. Di non reggere questi ritmi,
ma soprattutto di non reggere tanta sofferenza,
tanto dolore. Molti miei colleghi, invece, sono
convinti che ormai mi ci sia abituato, che fare le
ispezioni cadaveriche per me sia diventato rou-
tine. Non é cosi. Non ci si abitua mai ai bambini
morti, alle donne decedute dopo aver partorito
durante il naufragio. Non ci si abitua all’oltrag-
gio di tagliare il dito o I’orecchio per estrarre il
Dna e dare un nome, una identita a un corpo esa-
nime, in modo da non permettere che rimanga
un numero.

Tu credi che questa tragedia delle migrazioni
un giorno avra termine?

Sono molto scettico in una soluzione rapida del
problema. I popoli sono sempre migrati con mag-
giore o minore intensita nelle diverse epoche. E
I’esperienza insegna che non ci sono muri che
possono bloccare un simile fenomeno. Ritengo
che la vera priorita sia agire in modo da evitare
ulteriori morti in un tratto di mare, ormai cosi bre-
ve (solo venti miglia), ma che continua a essere
teatro di sofferenza e spesso di morte per miglia-
ia di uomini, donne e bambini. La speranza é che
almeno le nazioni si accordino tra loro in modo
da organizzare corridoi umanitari attraverso i qua-
li persone che cercano di abbandonare misere
condizioni di vita potrebbero conquistare un’esi-
stenza piu serena, non rischiando di morire. In
tal modo si metterebbe fine a questa vergognosa
pagina della storia dell’'umanita.

Vorrei concludere chiedendoti se hai dei pro-
grammi per il prossimo futuro?

In una situazioni di grandi difficolta, come quel-
la di Lampedusa, é difficile fare programmi. Pero
ho un desiderio: andare nelle scuole italiane a
parlare di migranti come ho fatto qui al congres-
so di Catania. Raccontare le tante storie dei bar-
coni, come quella di pochi giorni fa. E la storia di
un bambino che ho fatto nascere. La madre I’ha
chiamato Pietro in mio onore. Quando € nato era
bianco. La mamma del Mali, nera come il carbo-
ne, e lui invece bianco. Il mio collaboratore mi ha
chiesto: ma non é che é successo qualcosa? No gli
ho risposto. Quando nascono sono bianchi come
noi, uguali, poi diventano neri. Il sangue ce
I’hanno rosso e quello rimane rosso come il no-
stro, uguale.
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PIETRO BARTOLO

Il medico
dei salvataggi

Da semprein prima linea nel soccorso dei migranti, &
diventato neglianni “il personaggio simbolo dell’ltalia
cheaccoglie e che non éindifferente alla tragedia degli
sbarchi”. 57anni, & responsabile del poliambulatorio di
Lampedusa ed & specialista in ostetricia e ginecologia.

Pietro Bartolo, 57 anni & responsabile del
poliambulatorio di Lampedusa ed é specialistain
ostetricia e ginecologia. Insieme a LidiaTilotta,
giornalista della Rai, ha pubblicato nel settembre
2016 il libro Lacrime di sale (ed. Mondadori) che ha

registrato subito un gran un successo.

E uno dei protagonisti di Fuocoammare, il docufilm
diretto da Gianfranco Rosi, premiato con 'Orso d’oro
alFestival diBerlino nel 2016 e candidato nella
categoria miglior film straniero agli Oscar 2017.

Si & meritato numerose onorificenze, tra cuiil titolo
di “Cavaliere dell’Ordine al Merito della Repubblica
Italiana”, conferitogli dal presidente della
Repubblica Giorgio Napolitano nel giugno del 2014,
equello di “Commendatore dell’Ordine al merito
dellaRepubblica Italiana” nell’ottobre dello scorso
anno. Nel 2015 a Cracovia haricevutoiil prestigioso
premio “Sérgio Vieira de Mello” per essersi distinto
tra “coloro che siadoperano per la coesistenza e
cooperazione pacifica tra societa, religioni e
culture”. Nelmarzo 2016 gli é stato assegnatoiil
premio Don Giuseppe Diana e nel dicembre dello
stesso anno é stato insignito a Palermo del “Premio
Internazionale Padre Pino Puglisi”. Il 24 Settembre
2016, in occasione del Festival della Letteratura di
Viaggio, tenutosi a Roma, & stato insignito del
Premio Societa Geografica Italiana “La Navicella
D’0Oro”. Nell’ottobre 2016 la Fondazione INLIA gli ha
conferito a Groningen il Premio “The Living Stone”,
“Awarded to Dr. Pietro Bartolo, an example to us all,
rapresenting the spirit of the people of Lampedusa
towards refugees”. E nello stesso mese, nell’ambito
della XVl edizione de “Le Giornate della Scuola
Medica Salernitana”, ’'Omceo Salerno lo ha
insignito del Premio “Medico dell’Anno”. Il 23
Novembre 2016 il ministro degli Esteri tedesco,
Frank-Walter Steinmeier, e il suo omologo francese,
Jean-Marc Ayrault, hanno conferito perla primavolta
il premio franco-tedesco dei diritti umani. Trai 15
premiatiinternazionali “peril coraggio civile e lo
straordinario impegno per i diritti umani” c’era
anche Pietro.
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Negli ultimi tre anni

un gran numero di progetti di
ricerca sono stati avviati con
la tecnica Crispr.
S’intravedono gia gli enormi
vantaggi che si otterranno
non solo in campo biologico e
in medicina, ma anche nel
modificare I’'ambiente e per
sviluppare varieta alimentari
piu resistenti

FOGUS /

Dopo la clonazione della pecora Dolly (1996) € 1a pit
promettente scoperta scientifica degli ultimi anni in campo
biologico. Si sta parlando della tecnica Crispr (Clustered
Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats, in
italiano: Gruppi di ripetizioni palindrome brevi interspaziate
regolarmente) che ha messo a disposizione del mondo
scientifico la possibilita di modificare, rimuovere e
riorganizzare in modo preciso e rapido il Dna di quasi tutti
gli organismi viventi, compresi gli esseri umani.

a cura di CARLO SBIROLI

CRISPR-GASS

ULTIMA FRONTIERA
DELLA BIOLOGIA.
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UNA POSSIBILENUOVA ARMA

CONTRO ILCANCRO

ALL’INIZIO C’E UNO YOGURT. Tutto parte infatti dal tentativo di rendere i bat-
teri di questo alimento pit resistenti ai virus. In questo modo EMMANUEL-
LE CHARPENTIER, microbiologa francese, ora al Max Planck Institute for In-
fection Biology di Berlino, s’imbatte nel sistema Crispr-Cas9. Intuisce su-
bito la grande portata di questa scoperta. Capisce che puo diventare “un
nuovo strumento di editing genetico” per la riscrittura del Dna, in grado di
correggere errori genetici, e quindi potenzialmente capace di curare ma-
lattie e modificare alcune caratteristiche dell’individuo. Il suo studio € pub-
blicato sulla rivista Science nel 2012 ed é co-firmato da Jennifer Doudna
dell’Universita di California a Berkeley.

Negli ultimi tre anni un gran numero di progetti di ricerca sono stati avviati
con la tecnica Crispr. S’intravedono gia gli enormi vantaggi che si otter-
ranno non solo in campo biologico e in medicina, ma anche nel modifica-
re 'ambiente e per sviluppare varieta alimentari piti resistenti (vedi tabel-
la). Intanto entusiasmano i primi significativi risultati che si stanno rag-
giungendo in diversi ambiti della medicina, come nelle malattie genetiche,
nei difetti delle staminali, nella cura dell’Aids. E s’intravede gia un’altra
possibile e importante applicazione di questa tecnica nel campo degli xe-
notrapianti: modificare geneticamente i maiali in modo che i loro organi,
una volta trapiantati nell’'uomo, non siano rigettati.

Negli ultimi anni c’é stata una vera e propria corsa alla tecnica Crispr. Tut-
ta la sperimentazione é stata condotta esclusivamente su modelli animali
e vegetali. Dal novembre scorso questa tecnica ha la sua prima “cavia uma-
na”. Per la prima volta é stata utilizzata su un malato di cancro. E succes-
so all’Universita cinese di Sichguan. Responsabile un team di oncologi, gui-
dato da Lu You. Questi hanno prelevato i linfociti dal sangue di un paziente
con cancro polmonare metastatico, hanno modificato il loro genoma con
la tecnica Crispr e, dopo averli coltivati per moltiplicarli (in modo da au-
mentare la risposta immunitaria antitumorale), sono stati re-iniettati nel
malato. In questo modo i ricercatori hanno utilizzato Crispr per annullare
nelle cellule linfocitarie il gene che codifica per la proteina PD-1 (Pro-
grammed Cell Death Protein—1). Questa, nella sua normale attivita, limita
la risposta immunitaria antitumorale delle cellule, permettendo cosi al can-
cro di diffondersi facilmente. Ne consegue che 'annullamento da parte di
Crispr della proteina PD-1 potenzia la risposta immunitaria antitumorale
“Il trattamento € andato a buon fine e il paziente ricevera presto una se-
conda iniezione”, ha precisato sul sito di Nature News Lu You. Il team ha

La sperimentazione

é stata condotta
esclusivamente su
modelli animali e vegetali

Dalnovembre scorso questa tecnica
ha la sua prima “cavia umana”. Per la
primavolta é stata utilizzata su un
malato di cancro. E successo
all’Universita cinese di Sichuan.

La rivista Nature ha dedicato uno
speciale al metodo CRISPR, dopo
luscita diunarticolo nell’aprile 2015 in
cuiilmetodo é stato utilizzato per
modificare uno zigote umano. Qui gli
scienziati di tutto ilmondo discutono
perarrivare ad una regolamentazione
dell’utilizzo di questa potente
tecnologia.
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Comefunziona
Crispr-cas9

CRISPR (Clustered Regularly
Interspaced Short Polindromic
Repeats) &il cardine intorno a cui
ruota un preciso meccanismo
immunitario che alcuni organismi
unicellulari (come i batteri) utilizzano
per difendersi dai virus.

IN PARTICOLARE, Crispr & 'acronimo
delnome che é stato dato a segmenti
di Dna contenenti brevi sequenze
ripetute. Queste funzionano come
“sentinelle molecolari”: riconoscono
le sequenza di un Dna estraneo
agendo come se avessero acquisito
una sorta di immunita. In particolare,
quando unvirus aggredisce un
batterio, quest’ultimo cattura e
incorpora frammenti di Dna delvirus,
creando una specie di “schedario

identificativo” genetico. Qualora lo
stessovirus dovesse attaccare le
generazioni successive del batterio,
questo usera i dati memorizzati per
guidare un enzima killer (una
endonucleasi) - Casg - verso l’'identica
sequenza nelnuovo invasore che

in programma di arruolare un to-
tale di dieci pazienti (tutti con carcinoma pol-
monare metastatico), ciascuno dei quali ricevera fino a quat-
tro infusioni di linfociti modificati con tecnica Crispr. Saranno successi-
vamente monitorati per sei mesi per controllare ’eventuale comparsa di
effetti collaterali.
Lo studio cinese é di fase 1. Questo significa che si € ancora agli inizi del
lungo iter della sperimentazione clinica. Non si conosce quale sia la dose
migliore di linfociti modificati da somministrare, né il numero di infusio-
ni necessarie per ottenere un buon risultato terapeutico. E non tutti gli on-
cologi ritengono che i risultati saranno migliori rispetto a quelli della te-
rapia con anticorpi monoclonali. Innanzitutto “dobbiamo capire qual é il
prezzo da pagare in termini di tossicita sistemica”, precisa Antonio Rus-
so professore ordinario di oncologia medica al dipartimento di discipline
chirurgiche, oncologiche e stomatologiche dell’Universita di Palermo. Cer-
to, la prospettiva terapeutica é entusiasmante e il razionale molto forte,
anche se basato su dati preliminari ottenuti esclusivamente da colture cel-
lulari e modelli animali. Sul ‘sistema uomo’ potrebbero esserci molte va-
riabili che saranno conosciute solo al termine del lungo iter di questa pri-
ma fase di sperimentazione clinica”.
Uno dei maggiori timori dei ricercatori € la possibilita che ’'annullamento
del gene PD-1 nei linfociti con la Crispr possa provocare una grave reazio-
ne auto-immunitaria con gravi ripercussioni sull’organismo del paziente.
Quali i costi di una eventuale terapia anticancro basata sulla tecnica Crispr?
Molti ricercatori prospettano spese piuttosto alte. “E incredibile come que-
sta tecnica possa riuscire a fare questo” spiega Naiyer Rizvi oncologo del-
la Columbia University Medical Center di New York City. “Il processo di
estrazione, di modificazione genetica e di ampliamento delle cellule & com-
pito enorme. A meno che non mostri un grande aumento di efficacia, sara
difficile giustificare I’'andare avanti”. Alcuni oncologi dubitano che questa
tecnica si dimostrera superiore agli anticorpi monoclonali.
La ricerca sulla Crispr ha gia innescato un’accesa competizione in campo
biomedico tra Cina e Stati Uniti. Uno studio analogo a quello di Lu You sta
per essere iniziato all’Universita della Pennsylvania a Filadelfia, dove I'im-
munologo Carl June prevede di utilizzare Crispr in pazienti con mieloma
multiplo, melanoma e sarcoma. Un altro team di ricercatori, presso 1’Uni-
versita di Pechino, ha in programma di utilizzare questa stessa tecnica in
pazienti con cancro alla vescica, alla prostata e al rene. “In questa prima
fase, precisa Russo, sembra che i cinesi siano stati piti rapidi nell’avvio
della sperimentazione clinica, ma sono certo che informazioni importan-
ti arriveranno anche dagli studi americani. Al di la del prestigio e del me-
rito attribuibile al paese che per primo riuscira a pubblicare risultati scien-
tificamente validi, considero questo un esempio di sana competizione da
cui puo trarre beneficio 'intera comunita scientifica e in particolare i pa-
zienti oncologici”. Non sara importante chi vincera la gara. L'importante
é che sia il cancro a uscirne sconfitto.

aveva memorizzato in precedenza.Per

arrivare sul bersaglio Casg utilizza
Crispr, costituito da un Rna, che lo
guidaverso ilframmento di genoma
che ha subito la modificazione.
Raggiunta il bersaglio ’enzima Casg
taglia con precisone la sequenza di
Dna che deve essere eliminata. A
questo punto ci possono essere due
possibilita. La prima: eliminazione, e
quindi distruzione, del pezzo di Dna
tagliato. In questo modo & possibile
eliminare il materiale genetico di un
virus infettante (ad esempio, Aids,
Hcv) dal Dna umano ottenendo una
risposta terapeutica senza l'uso di
farmaci. La seconda: il gene
selezionato viene sostituito con uno
sano e quindi “riparato”.
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LATECNICA

Un enzima “taglia” il Dna nel punto
voluto. Per guidarlo verso 'obiettivo
viene creata in laboratorio una molecola
di Rna che funge da guida

m La “guida” fatta di Rna

©

L’enzima é guidato dalRna
verso il gene da tagliare
Dna llgene

obiettivo
Enzima che taglia

G

GuidadiRna

L’Rna si lega al gene da tagliare.
L’enzima taglia nel punto voluto.

L’enzima taglia

L’Rna si lega al
gene obiettivo

laboratorio

e Il gene tagliato viene sostituito
con un gene sintetizzato in

— k4

L’intervento pua finire con

I’eliminazione del gene.

Oppure un nuovo gene puod
ol |

essere inserito al posto di
quello tagliato

Cellula di carcinoma a cellule squamose del cavo orale (in bianco)

aggredita da due linfociti T (in rosso).

(Cortesia National Cancer Institute \ Duncan Comprehensive Cancer Center at

Baylor College of Medicine/Rita Elen Serda)
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PROBLEMI ETICI

Quel chelanaturaha
impiegato millenni a
selezionare puo essere
riprodotto in un batter
d’occhioin laboratorio

FOGUS /

CRISPR-CASS

L’editing genetico
e la scienza per tutti

La tecnologia Crispr ha aperto un ampio dibattito
etico perché consente la manipolazione genetica
nella ricerca biomedica

DOPO APPENA CINQUE ANNI dalla sua messa a punto, la tecnica Crispr € oggi adotta-
ta nei laboratori di tutto il mondo diventando strumento importante nella ricerca bio-
medica e nella biotecnologia. “In pochi anni la tecnologia Crispr ha rivoluzionato le
scienze della vita”, ha commentato il genetista Edoardo Boncinelli. “Prima se ne
parlava solo nei corridoi, ma ora I’editing genetico é esploso. La Crispr ¢ stata utiliz-
zata per mimare 1’evoluzione della specie. Quel che la natura ha impiegato millenni
a selezionare puo essere riprodotto in un batter d’occhio in laboratorio”. Ricercatori
dell’universita di Chicago, per esempio, hanno inserito in alcuni pesci di zebraphish
varie versioni del gene Hox con I'intento di determinare la trasformazione delle pin-
ne in zampe. Piccole ossa simili a dita si sono effettivamente sviluppate ai lati del cor-
po. E all’Universita di Harvard George Church, uno dei piti importanti biologi del
mondo, ha usato Crispr per inserire dei geni di mammuth (conservati nel permafrost
nonostante I’estinzione avvenuta 3-4mila anni fa) in alcune cellule di elefante. Nes-
sun cucciolo preistorico & nato dall’esperimento. “Ma contiamo di riuscirci, una vol-
ta superate le difficolta”, ha assicurato Church dopo il primo fallimento.

La tecnologia Crispr é facile da usare e costa poco. “Non deve stupire”, scrive Elena
- Dusi su Repubblica, “che Crispr abbia attirato I’attenzione degli scienziati fai-da-
te: quegli appassionati che si divertono a fare piccoli esperimenti nel garage di
casa o in laboratori affittati a ore. Chi vuole, puo provare anche a casa propria,

ordinando un kit da 130 euro tramite Internet”. Pipette, provette, proteine ta-
glia-Dna e molecole di Rna-guida stanno tutte in una ventiquattrore e per-
mettono di creare a casa propria, ad esempio, un batterio Escherichia Coli
Ogm. Questo fai-da-te, questa facilita di utilizzazione della tecnica Crispr ha
sollevato non pochi problemi di ordine pubblico (bioterrorismo) e sul piano
etico.
Cosa si puo fare di pericoloso in laboratori un po’ piu attrezzati? “Tutto quel-
lo che ti viene in mente”, spiega Church. “Nei nostri laboratori le regole so-
t. no ferree, e i controlli frequenti. Ma non € ovunque cosi. Volendo, si po-
“trebbero ingegnerizzare i virus per renderli pericolosi, o i batteri per render-
li resistenti ai farmaci. E perfino manipolare un embrione per donargli gli oc-
chi azzurri o renderlo immune dall’Aids”. Proprio questa possibilita di poter
“manipolare facilmente” gli embrioni umani ha fatto scattare il cortocircuito tra
ricerca scientifica in campo biomedico ed etica. Tutto € nato dall’annuncio di un
gruppo di ricercatori cinesi dell’'Universita Sun Yat-sen di Canton che nell’aprile del
2015, utilizzando la tecnica Crispr, cerco di correggere in ottantasei embrioni umani
(difettosi e destinati comungque a essere distrutti) il difetto che determina la beta ta-
lassemia. Di questi embrioni modificati ne sopravvissero settantuno e solo in una
piccola percentuale si ottenne la modifica voluta, mentre diversi altri riportarono al-
terazioni indesiderate. L'esperimento, fu ripetuto un anno dopo su altri embrioni con
l’obiettivo di renderli resistenti all’Aids. Quest’ultima sperimentazione fu fatta in vio-
lazione della moratoria che qualche mese prima gli stessi ricercatori si erano au-
toimposti. A parte queste due sperimentazioni dei ricercatori cinesi, non sono state
segnalate altre ricerche su embrioni umani.
“Se qualcuno volesse com-
piere un passo decisi-
Vo, come ri-
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Possibili campi di applicazione
dellatecnologia Crispr*

Terapiacancro Latecnica Crispr permette di creare cellule
immunitarie (linfociti), geneticamente
modificate, di pazienti con cancro che, re-
iniettati nel malato, attaccano e
distruggono le cellule tumorali

Malattie Esperimenti su embrioni non vitali hanno

genetiche dimostrato che é possibile con Crispragire
sulDna delle cellule “sbagliate”
correggendole. Entro il 2017 si prevede di
usare Crispr per curare unarara forma di
cecita chiamata “amaurosi congenita di
Leber”

Diagnostica L’editing genetico, eseguito con Crispr,
puod mettere in evidenza le sequenze di
Dna modificate che sono responsabili di
malattie come Aids

Biotecnologie Crisprpuo essere usata per modificare

agroalimentari genidi piante senza doverricorre al Dna di
altre specie, come invece avviene nelle
Ogm tradizionali

Modificazioni Ladiffusione di malattie trasmesse da

dell’ambiente vettori (come la malaria) puo essere
ridotta o eliminata introducendo geni
resistenti alla patologia negliinsettiin
natura. In questo caso é utilizzata
applicazione Crispr-cas9 gene drive

Xenotrapianti  Crisprpud essere utilizzata per modificare
geneticamente i maialiin modo cheiloro
organi, unavolta trapiantati nel’uomo,
non siano rigettati

* Tutte le applicazioni sono ancora in fase di sperimentazione o di progettazione
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scrivere la linea germinale”, dice Eric Lander,
direttore del Broad Institute di Harvard, biologo
al MIT e che in passato é stato a capo del Proget-
to Genoma Umano, “dovra avere degli ottimi mo-
tivi per farlo ed essere in grado di spiegarli e do-
vra avere anche il pieno sostegno della societa”.
Le principali preoccupazioni etiche derivano dal
fatto che una eventuale sperimentazione sulla li-
nea germinale umana produrrebbe delle modifi-
che che sarebbero trasmesse a tutta la discen-
denza senza possibilita di ritorno. E a questo si
deve aggiungere che utilizzando la tecnica chia-
mata “gene drive” (permette di portare le muta-
zioni di Crispr a entrambe le coppie di cromoso-
mi di un individuo) i cambiamenti, indotti nel ge-
noma, si possono estendere all’intera specie nel
giro di poche generazioni. Sfruttando queste ca-
ratteristiche e stato proposto, ad esempio, di uti-
lizzare Crispr per “eliminare le zanzare” o alme-
no alcune specie (come Zika in Sudamerica). Tut-
to questo oggi e tecnicamente possibile. Ma con
quali conseguenze sull’ecosistema?

Nel marzo 2015 con un appello su Nature e Scien-
ce due gruppi di scienziati hanno chiesto di por-
re un limite a questo tipo di ricerche con I’obiet-
tivo di vietare la modifica della linea germinale
in embrioni umani, in quanto “I’eugenetica é un
rischio”, ha spiegato il Nobel Paul Berg. “L’'uma-
nita ha bisogno di diversita genetica e il metodo
di procreazione tradizionale é il miglior metodo
per garantirla. Vogliamo impedire ogni tentativo
prematuro e sconsiderato di alterare la linea ger-
minale dell’'uomo”. Da qui é partita una richiesta
di moratoria internazionale degli stessi scienzia-
ti contro I'uso di questo nuovo metodo sugli es-
seri umani. Molti paesi europei hanno gia ratifi-
cato la convenzione per la protezione della di-

gnita umana vietando la manipolazione del genoma di spermatozoi e uova per scopi
non medici. Negli Stati Uniti invece questi interventi non sono proibiti. E necessaria pe-
10 I'autorizzazione della Food&Drug Administration. Ma é soprattutto in Asia che la le-

gislazione é carente.

L’accessibilita di Crispr € contemporaneamente un grosso punto di forza ma
anche una grande minaccia, in quanto piu é elevato il numero di

strutture che puo praticarlo e piu sara difficile controllarne

il buon uso, in quanto il metodo consente con soli

4-5 tentativi (mentre prima erano necessari

migliaia) di colpire con estrema preci-

sione il gene che si vuole modifi-

care. Tutto cio non mette pe-

10 al riparo da errori im-
prevedibili.

Laccessibilita

di Crispr e allo stesso
tempo un grosso punto
di forza ma anche una
grande minaccia, in
quanto piul é elevato il
numero di strutture che
puo praticarlo e piu
sara difficile
controllarne

ilbuon uso
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PUNTI NASCITA

VENETO

Aogoi e Sigo

ricorrono alTar contro
la deliberaregionale

La delibera prevede il mantenimento, in deroga all’accordo
Stato Regioni, dei punti nascita con meno di 500 parti annui
stabilendo standard qualitativi diversi da quelli previsti dalla

normativa nazionale

LA DELIBERAZIONE n. 2238 del 23 dicembre 2016
della Regione Veneto “mette a rischio la sicurez-
za delle madri, dei nascituri e dei professionisti
sanitari”. Per questo “va sospesa” e poi “in parte
annullata”. A chiederlo & ’Aogoi che con la Sigo
ha presentato ricorso al Tar del Veneto contro la
deliberazione regionale.

Aogoi e Sigo puntano il dito, in particolare, con-
tro la parte della deliberazione in cui si prevede il
mantenimento, in deroga all’accordo Stato Regio-
ni del 16 dicembre 2010 e del Dm 11 novembre 2015,
dei punti nascita con meno di 500 parti annui sta-
bilendo per essi, standard qualitativi diversi da
quelli previsti dalla normativa nazionale. Trenta-
due i punti nascita con meno di 500 parti che ri-
marrebbero aperti, secondo quanto individuato
dall’Agoi e della Sigo nella delibera e relativi alle-
gati.

“Con la deliberazione - si spiega nel ricorso pre-
sentato al Tar del Veneto — la rete dei punti nasci-
ta viene stratificata in 4 livelli di intensita di cure,
in ragione dei volumi dei parti, declinati con 2-3-
4-5 stelle, e ne vengono indicati i requisiti. In par-
ticolare, per il livello a due stelle, sotto i 500 par-
ti, si & previsto: l'ostetrica h24; il ginecologo h12;
il pediatra per 3 ore al giorno; I’anestesista h2y4.
Nei requisiti operativi non € pero previsto di ‘ga-
rantire l'effettuazione di qualunque intervento
ostetrico-ginecologico di emergenza; con una sa-
la operatoria che deve essere sempre pronta e di-
sponibile h24 per le emergenze ostetriche nel bloc-
co travaglio parto, un blocco travaglio-parto e de-

Arischiola
sicurezza delle
madri, dei
nascituri e dei
professionisti
sanitari

genza puerperale e neonatale nello stesso piano’,
cosi come prescritto dalla normazione statale”.

In tale organizzazione, denunciano Aogoi e Sigo,
“il medico ginecologo reperibile, dovendosi oc-
cupare del reparto, non potra occuparsi del pron-
to soccorso e della sala parto”. Se a questo si ag-
giunge la presenza del pediatra soltanto per 3 ore
al giorno, quello disegnato dal Veneto si presenta
come “un modello che offre servizi indispensabili
in fase di parto soltanto per poche ore al giorno,
come se fosse possibile prevedere il momento del-
la nascita, mettendo a rischio la sicurezza delle ma-

dri e dei nascituri e, al tempo stesso, dei sanitari
messi allo sharaglio in reperibilita”.

Per Aogoi e Sigo, inoltre, la deliberazione impu-
gnata non risponde neanche ai criteri geografici
difficili che giustificherebbero la deroga in base al-
le normativa nazionale: “Venticinque dei 32 pun-
ti nascita mantenuti attivi in deroga dalla delibe-
razione non sono in condizioni oro-geografiche dif-
ficili, venendo cosi a mancare quella stringente mo-
tivazione prevista dall’Accordo citato e, in ogni ca-
s0, il mantenimento degli standard inderogabil-
mente richiesto su tutto il territorio nazionale”.

SIPESIN
SCRIVONO A ZAIA
Pericoloso
lasciare aperti
i P.N. con meno
di 500 parti
’'anno

Il Presidente della Societa Italiana di Pediatria (Sip)
Alberto Villani e il Presidente della Societa Italiana di
Neonatologia (Sin) Mauro Stronati in una lettera
inviata al Presidente della Regione Veneto Luca Zaia e
all’Assessore alla Sanita Luca Coletto esprimono
“preoccupazione” per la deliberazione n.2238 del 23
dicembre 2016 pubblicata sulBUR n.6 del 13 gennaio
2017 con cui la Giunta Regionale “ufficializza la
persistenza di punti nascita con meno di5oo0 parti
all’anno, in deroga all’Accordo Stato Regioni del 16
dicembre 2010 che ne ha previsto la chiusura per
rendere il parto pi sicuro sia per le mamme sia peri
neonati. Desta particolare preoccupazione la
previsione che in tali strutture la presenza del
pediatra possa essere garantita anche soltanto per
tre orealgiorno”, spiegano Sip e Sinin una nota.

Per la due Societa scientifiche la delibera & “una
sceltainadeguata e pericolosa” e “confidiamoin una

tempestiva revisione del provvedimento che esponei
bambini arischiinaccettabiliin un Paese civile”. Sin
e Sip contestano, quindi, come a oltre 6 anni dalla
riorganizzazione della rete neonatale “tanti bambini
nascono ancora in centri nascita non adeguati, dove
avvengono meno di5oo0 partiall’anno, come
confermano gli ultimi dati del Piano nazionale Esiti”.
In conclusione Villani e Stronati auspicano “una
riorganizzazione delle rete dei punti nascita del
nostro Paese, secondo standard scientifici
internazionalmente riconosciuti, con l'obiettivo di
garantire la massima sicurezzaallamammaeal
neonato e di ottimizzare 'uso delle risorse
disponibili, ed i cui punti cardine sono:
’accorpamento dei punti nascita con basso numero
dinati peranno; il potenziamento delle unita di
terapiaintensiva neonatale e 'attivazione dello Sten
(servizio ditrasporto per ’emergenza neonatale)”.

PUNTO NASCITA

LA MADDALENA

ELSA VIORA
Presidente Nazionale Aogoi

GIOVANNI SCAMBIA
Presidente Nazionale Sigo

Crediamo sia
essenziale che le
donne che abitano
nell’isolaLa
Maddalena siano
informate
correttamente
sulle condizioni di
non sicurezza in
cui si troverebbero
a partorire

AOGOI E SIGO

LA GRAVIDANZA ed il parto sono eventi fisiologici
nella vita di una donna ed € percio indispensabile
che ogni intervento assistenziale proposto alla don-
na in gravidanza sia preceduto da una valutazione
accurata dei benefici e che sia accettato dalla don-
na. Ma é indispensabile esplicitare che una gravi-
danza puo essere definita come “fisiologica” solo
“a posteriori” cioé quando I'evento gravidanza/par-
to € terminato e sia la mamma che il neonato stan-
no bene; la donna accetta il percorso assistenziale
se essa € stata correttamente informata dei benefi-
ci di cio che le viene proposto. Crediamo sia es-
senziale fornire alle donne che abitano nell’isola
La Maddalena alcune informazioni, non per fare
terrorismo psicologico né per prendere le difese
del Ministero, della Regione Sardegna e/o del sin-
golo partito ma perché é opportuno che le donne
siano consapevoli ed informate correttamente del-
le condizioni di “non sicurezza” in cui si trove-
rebbero a partorire. Sono necessarie ancora alcu-
ne precisazioni, pur partendo dal presupposto che

la gravidanza fisiologica € definita come tale solo
“a posteriori”, vi sono elementi che consentono di
individuare fattori di rischio che devono indurci
ad offrire alla donna un percorso assistenziale ade-
guato quindi con accertamenti addizionali, con
I’intervento di figure professionali che abbiano
competenze specifiche di quella patologia. Questi
fattori di rischio possono essere presenti gia pri-
ma o all’inizio della gravidanza oppure insorgere
durante la gravidanza ed in questi casi € necessa-
rio attivare un percorso assistenziale adeguato.
Purtroppo anche quando nessun fattore di rischio
é stato evidenziato durante la gravidanza né é pre-
sente all’inizio del travaglio, eventi sfavorevoli inat-
tesi e imprevedibili possono insorgere durante il
travaglio o nelle prime ore dopo il parto. E vero,
come spesso abbiamo sentito affermare in questi
giorni, che questi eventi sono rari (per fortuna!)
ma quando si verificano € indispensabile interve-
nire tempestivamente con risorse organizzative,
umane e strumentali adeguate perché le conse-

Garantire la sicurezza dei punti nascita

guenze possono essere drammatiche. Per questo
¢ essenziale poter garantire a tutte che donne in
gravidanza, anche a quelle che abitano nell’isola
La Maddalena, una assistenza adeguata durante
la gravidanza ed il parto per consentire loro di par-
torire in sicurezza e garantire ai loro figli di nascere
in condizioni di sicurezza. Il “problema” del Pun-
to Nascita dell’isola La Maddalena non puo né de-
ve sottostare a logiche politiche o di costi econo-
mici ma deve essere affrontato considerando, pri-
ma di ogni altro aspetto, la sicurezza delle donne
e dei bambini. Partorire in condizioni in cui i re-
quisiti essenziali non ci sono, rappresenta un ri-
schio per le donne ed i bambini e di questo la po-
polazione deve prendere coscienza. E indispen-
sabile un colloquio ed un confronto fra le donne,
le istituzioni regionali, gli operatori sanitari e le
Societa Scientifiche al fine di programmare un per-
corso assistenziale il piti possibile umanizzato che
garantisca la sicurezza di donna e bambino dal-
I'inizio della gravidanza al parto.
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DELL’ INCARICO

Alschiail primario
di ginecologia
nonhala
specializzazione

Chiesta larevoca immediata dell’incarico
conferito a Luigi Capuano presso il Presidio
ospedaliero Rizzoli di Ischia, dove lo stesso
Capuano e anche direttore sanitario. Nella
lettera di diffida e messa in mora I’Aogoi
evidenzia come “I’'uso distorto della
discrezionalita puo comportare gravi incidenze
negative sulla qualita delle cure”

CON UNA LETTERA di diffida alla Asl Na 2 Nord del 15 marzo
scorso, I’Aogoi ha chiesto I'immediata revoca dell’incarico con-
ferito a Luigi Capuano, che operava sia come Direttore Sani-
tario del P.O. “A. Rizzoli” di Ischia sia come primario di gine-
cologia.

In particolare ’Aogoi nella sua diffida denuncia “I’illegittimi-
ta del provvedimento” di conferimento dell’incarico di Dire-
zione dell’Uoc di Ostetricia e Ginecologia del presidio ospe-
daliero in quanto Capuano ¢ “sprovvisto del titolo del titolo
di specializzazione in Ostetricia e Ginecologia”. A scegliere la
sua nomina era stato il direttore generale dell’Asl, Antonio
D’Amore, anche se il provvedimento che lo aveva nominato
era stato indicato come in “via del tutto eccezionale e provvi-
soria, e nella mora della nomina a nuovo direttore”. Una giu-
stificazione, questa, non condivisa dall’Aogoi per la quale la
nomina rimarrebbe illegittima anche nell’ipotesi di un “inca-
rico temporaneo con finalita meramente organizzative e ge-
stionali”.

Tra le finalita perseguite dall’Associazione degli Ostetrici
e Ginecologi Ospedalieri Italiani — si legge nella premessa
contenuta nell’atto di diffida e messa in mora firmata dalla
presidente Elsa Viora - vi € quella “di contribuire ad elevare
il livello assistenziale nel settore dell’ostetricia-ginecologia
con ogni pili opportuna iniziativa nei confronti degli Enti Re-
sponsabili che operano nel Servizio Sanitario Nazionale”. “La
ginecologia e I'ostetricia — ricorda I’Aogoi — é branca specia-
listica vasta e complessa a vocazione prevalentemente chi-
rurgica” e “la disposizione del Ccnl dell’Area Dirigenza medi-
ca e veterinaria nel prevedere espressamente I’obbligo di con-
ferimento dell’incarico di sostituzione temporanea ad altro di-
rigente della medesima struttura, in quanto in possesso dei
titoli di specializzazione richiesti, mira a tutelare la qualita
delle cure e le componenti ad esse coessenziali, e segnata-
mente: 1) la capacita, 2) la competenza, 3) 'esperienza dei pro-
fessionisti in rapporto alla tipologia del servizio, alle caratte-
ristiche del contesto organizzativo e, maxime, al livello di re-
sponsabilita che I'incarico comporta”. Non trascurabile, in
questo caso, il fatto che trattasi della “gestione dell’unica Uni-
ta Operativa Complessa specialistica in ostetricia e ginecolo-
gia, che opera in contesto di notorio disagio quale é I'isola di
Ischia”.

Pertanto “I’omessa attivazione delle procedure per il con-
ferimento dell’incarico di Direzione dell’Uoc di Ostetricia e
Ginecologia del P.O. “A. Rizzoli” di Ischia e il conferimento
dell’incarico a dirigente medico sprovvisto dei necessari tito-

li di specializzazione — sottolinea ’Aogoi — sono scelte che in-
tegrano violazione delle previsioni legislative di rango prima-
rio recepite dalla contrattazione collettiva, nonché violazione
dei principi primordiali di trasparenza ed imparzialita”.
Appare dunque evidente, conclude I’Aogoi, “I’illegittimita del-
la soluzione prescelta dal Direttore Generale della ASL Napo-
li 2 Nord” e “I'uso distorto della discrezionalita con potenzia-
li gravi incidenze negative sulla qualita delle cure”.

La notizia del “medico con due incarichi: direttore sani-
tario e ginecologo” é stata ripresa anche da Repubblica.it
(in un articolo del 12 marzo a firma di Giuseppe Del Bello) che
riporta il commento del segretario nazionale Aogoi Antonio
Chiantera e di Giuseppe De Placido, ordinario di Ostetricia
e Ginecologia all’universita Federico II, sulla “singolare inve-
stitura”. L'articolo evidenzia come “In pratica il professionista
é costretto a soddisfare due compiti senza avere la titolarita di
nessuno dei due. Ma quello che fa storcere il naso a pit di un
camice bianco é il fatto che il direttore sanitario non sia in pos-
sesso della specializzazione in Ginecologia”.

Il primo a commentare 1’“originale vicenda” é il segretario na-
zionale Antonio Chiantera “che non solo parla di ‘provvedi-
mento che viola le legge’, ma ironizza sul fatto che il manager
non abbia individuato 'unica soluzione possibile: conferire
I’incarico temporaneo a un collega ginecologo. “In questi ca-
si — sottolinea Chiantera nell’articolo — quando un primario
va in pensione e si deve avviare la procedura per il concorso,
si attribuiscono le funzioni temporanee (secondo I’ex articolo
18 del contratto nazionale di lavoro) a uno specialista dello
stesso reparto. Oppure a un collega, sempre afferente alla stes-
sa disciplina, di un presidio della Asl”.

Sulla stessa lunghezza d’onda anche Giuseppe De Placido
che, sempre nello stesso articolo, evidenzia come “Il diretto-
re generale puo dare la funzione primariale all’aiuto pit an-
ziano, ma sempre in attesa di concorso o di trasferimento di
un altro primario da sede diversa. Che dire? — aggiunge De
Placido — Mi sembra un po’ fuori dalle normali attribuzioni.
La ginecologia € una specializzazione vasta e complessa che
non puo essere gestita se non da un primario della stessa ma-
teria. D’altronde € una branca chirurgica e, quindi, € impos-
sibile che uno specialista di igiene sia in grado di ottempera-
re alle emergenze chirurgiche ginecologiche se non é mai sta-
to in una sala operatoria”. Difficile non condividere il “legit-
timo dubbio” sollevato alla fine dell’articolo: “chi dira alle
partorienti che ad assisterle potrebbe essere un direttore sa-
nitario?”.
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Eletto il nuovo
Consiglio direttivo
dell’Associazione
italiana di ostetricia

Roberta Giornelli
élanuova presidente.
Nominato I’intero consiglio
direttivo, in carica dal 2017
al 2019

Presidente

Roberta Giornelli (Gorizia)

Vice Presidente

Franco Antonio Ragusa (Massa)
Segretario Nazionale
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Antonella Marchi (Siena)
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Davide De Vita (Salerno)
Consiglieri
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Letizia Francese (Torino)
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Comunicazione e collegamento
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Giuseppina Di Lorenzo (Napoli)
Presidenti onorari

Berta Comitini (Pisa)

Antonio Chiantera (Napoli)
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BENEDETTO FUCCI COLLEGA E PARLAMENTARE, COMPONENTE DELLA COMMISSIONE AFFARI SOCIALI DELLA CAMERA

ILLIBRO DI LIVIATURCO ELATESTIMONIANZA DI MAURIZIO SILVESTRI

GASO
SAN
GAMILLO

[1 bando della discordia

Grazie a un bando di
CONCOrsSoO emesso nei
mesi scorsi, due
dirigenti-medici
saranno assegnati al
settore del Day Hospital
e Day Surgery per
I’applicazione della
legge 194 dell’ospedale
entrando quindi a far
parte della squadra del
servizio di interruzione
volontaria di
gravidanza

UN’ASSUNZIONE A TEMPO INDETERMINATO con un con-
corso riservato in via esclusiva a ginecologi che non in-
tendono sottrarsi a quanto previsto dalla legge 194: ri-
spettare il diritto della donne a praticare I'interruzione
volontaria di gravidanza. Una “conditio sine qua non”
vincolante: nel caso in cui il professionista volesse ri-
correre allo strumento dell’obiezione di coscienza, pe-
raltro riconosciuto dalla legge stessa, verrebbe imme-
diatamente messo in mobilita o addirittura licenziato.
Cosi ’Azienda San Camillo Forlanini, una delle pit1 gran-
di della Capitale, ha voluto rispondere al fenomeno del-
I’obiezione di coscienza al quale ricorrono sempre pit
ginecologi rendendo complicato e difficile il diritto del-
le donne a ricorrere all’aborto.

Ricordiamo che I'Unita operativa autonoma del San Ca-
millo & un punto di riferimento per le donne della capi-
tale e non solo: ’'Unita nel 2016 ha effettuato, infatti, cir-
ca 2.200 aborti di e 1.400 chirurgici e 810 medici (con pil-
lola RU486 somministrata o in regime ordinario o in Day
hospital). Ma dal momento che nel Lazio i numeri dei gi-
necologi obiettori raggiungono percentuali ragguarde-
voli é facile immaginare che sempre pitu diventera un
punto di riferimento per le donne della Regione.

Per il Direttore Generale Fabrizio d’Alba gli elementi di
novita che caratterizzano il Concorso emesso dal-
I’Azienda capitolina stanno aprendo “una strada nuo-
va” per garantire il rispetto della legge 194. Due i punti
cardine su cui poggia la sua linea d’azione che spazza
via ogni forma di ambiguita: una procedura finalizzata
e un vincolo contrattuale forte in linea con le esigenze
aziendali. “Quella attuata al San Camillo — ha afferma-
to il presidente della Regione Lazio Nicola Zingaretti —
€ una sperimentazione, siamo i primi in Italia e penso
che sia una cosa importante garantire alle donne un di-
ritto sancito dalla legge”. La Regione Lazio con una de-
libera del 2014 Commissario ad acta sulla riforma dei
consultori pubblici, si era gia mossa nell’ottica di tute-
lare i diritti della 194 imponendo ai medici dei consul-
tori, anche obiettori, I’obbligo di rilasciare le certifica-
zioni necessarie alle donne per poter interrompere la
gravidanza nelle strutture pubbliche dedicate. Una de-

cisione che incasso le proteste dei medici obiettori, ri-
spedite al mittente da una delibera del Tar Lazio.

La decisione di assumere al San Camillo di Roma me-
dici dedicati all’interruzione di gravidanza impedendo
loro I’obiezione di coscienza ha suscitato come preve-
dibile un dibattito molto acceso non solo nel mondo me-
dico ma anche in ambito politico e istituzionale, con un
ampio ventaglio di posizioni pro e contro il bando di
concorso. A criticare la decisione del San Camillo anche
il ministro della Salute Beatrice Lorenzin che ha riba-
dito come “é evidente che abbiamo una legge che non
prevede questo tipo di selezione. Prevede invece la pos-
sibilita, qualora una struttura abbia problemi di fabbi-
sogno, per quanto riguarda singoli specifici servizi, di
poter chiedere alla Regione di attingere anche in mobi-
lita da altro personale”.

Per la Fnomceo, la questione necessita di “una rifles-
sione piu approfondita”. “Posso sicuramente condivi-
dere la posizione dei colleghi obiettori — ha detto la pre-
sidente Roberta Chersevani —. Mi pongo pero anche il
problema del medico non obiettore che rischia di esse-
re assunto per eseguire unicamente Ivg, con tutte le ri-
percussioni psicologiche, professionali e di carriera che
ne conseguono”.

Un invito alla ponderatezza arriva anche dalla nostra
Associazione. “Con il clamore mediatico non si risolvo-
no i problemi — ha ricordato la presidente Aogoi Elsa
Viora. E in gioco il nesso tra diritti normati e diritti per-
sonali, tra il bene collettivo e il bene individuale che si
traduce nella difficolta di coniugare il diritto del singo-
lo con i diritti dei tanti. Ed e indispensabile che vi sia
una soluzione pratica che tenga conto di entrambi i di-
ritti tenendo conto che in Italia vi sono situazioni mol-
to diverse da Regione e Regione, che I'Italia é gia stata
“redarguita” dalla Ue proprio per la difficolta di acces-
so all’Ivg ma va anche segnalato che molto é stato fatto
tanto che le Ivg sono in costante calo”.

A bacchettare I'Italia é arrivato da ultimo anche il Co-
mitato Onu dei diritti umani che esorta il nostro pae-
se a far “rispettare la legge 194”: “troppi gli obiettori e
le difficolta per i diritti delle donne”.
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DISCORDIA
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Eindispensabile trovare una soluzione
pratica cherispetti sia il diritto delle donne
di vedere applicata unalegge dello stato
(la194), siail diritto dei medici
all’obiezione di coscienza, tenendo conto
chein Italia vi sono situazioni molto
diverse da Regione e Regione

Gli obiettori di coscienza in Italia

Pit dell’80% Trail7o0 e '80% Trailso e I'70% Meno del 20%
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Il clamore mediatico
non giova alla soluzione

dei problemi

E in gioco il nesso tra diritti normati e
diritti personali, tra il bene collettivo el
bene individuale. E indispensabile che
vi sia una soluzione pratica che tenga
conto di entrambi questi diritti tenendo
conto che in Italia vi sono situazioni
molto diverse da Regione e Regione

Dobbiamo
difendere e tutelare
lalegge 194 intuttii
suoi aspetti: solo
garantendolasua
applicazionein
tutta Italia potremo
salvaguardarela
salute delle donne

ELSA VIORA
Presidente Aogoi

IL BILANCIAMENTO tra una correttezza formale e legale e il va-
lore etico/sociale di rispetto dei diritti di tutti gli individui &
un tema di studio e di riflessione che si é dibattuto nei secoli
tanto che gia Platone scriveva “... meglio di tutto pero non é
che abbiano valore le leggi, ma che lo abbia I'uomo il quale
per la sua intelligenza sia regio. E sai perché? Perché la legge
non puod mai, abbracciando cio che é ottimo e giustissimo,
prescrivere nello stesso tempo con precisione cio che é il me-
glio per tutti”. Con il passare dei secoli ’'umanita ha costrui-
to e consolidato i presupposti della convivenza civile retti su
sistemi democratici e di tutela di tutti gli individui che sono
concretizzati in costituzioni, normative, accordi. La nostra Co-
stituzione assicura con I’art 3 ’eguaglianza formale e sostan-
ziale a tutti i cittadinij; il diritto comunitario Ue sostiene la tu-
tela antidiscriminatoria; il Codice delle pari opportunita tra
uomo e donna (Decreto legislativo del 2006) ne rafforza alcu-
ni aspetti; la legge 194/78 ha dimostrato di essere una ottima
legge.

Risultati importanti che devono farci sentire sicuri e fieri del-
la nostra legislazione e della nostra societa.

Il caso dell’Ospedale San Camillo di Roma ci presenta una
fotografia che puo essere vissuta e letta come contradditto-
ria rispetto alle nostre considerazioni che precedono, parreb-
be non rispettosa dei diritti di tutte le persone e tanto meno
della legislazione citata.

Le leggi che regolano i bandi dei concorsi pubblici sono chia-
re e devono rispettare precisi criteri, incluso il divieto di di-
scriminazione diretta. Nello stesso tempo con una legge, con-
fermata da un referendum, € affermato e regolamentato il di-
ritto della donna alla interruzione volontaria della gravidan-
za, quindi a rigore tutto é bene definito e regolamentato.

I1 problema quindi non sta forse nella legislazione generale,
ma nella capacita di applicare le leggi rispettando i diritti di
tutti, sia il diritto delle donne di vedere applicata una legge
dello stato (la 194), sia il diritto dei medici all’obiezione di co-
scienza.

Ein gioco il nesso tra diritti normati e diritti personali, tra
il bene collettivo e il bene individuale che si traduce nella diffi-
colta di coniugare il diritto del singolo con i diritti dei tanti.
Gli elementi a nostra disposizione per valutare positivamen-
te o negativamente la scelta sono innumerevoli: discrimina-
zione indiretta ma altresi diritti/doveri del lavoratore ma an-
che difficolta talora impossibilita della donne ad accedere ad
un servizio che deve essere garantito nel rispetto della legge.
E indispensabile che vi sia una soluzione pratica che ten-
ga conto di entrambi questi diritti tenendo conto che in Italia
vi sono situazioni molto diverse da Regione e Regione, che I'Ita-
lia é gia stata “redarguita” dalla Ue proprio per la difficolta di
accesso all’Ivg ma va anche segnalato che molto é stato fatto
tanto che le Ivg sono in costante calo. E necessario trovare pos-
sibili soluzioni che consentano di applicare la legge, per esem-
pio assumere medici non obiettori mediante contratti ad hoc
(contratto di prestazione d’opera) su progetti specifici.

Nel 2012 il Comitato nazionale per la bioetica, presieduto
dal professor Casavola, ha redatto un documento proprio su
“Obiezione di coscienza e bioetica” ed ha raccomandato:
“I’obiezione di coscienza deve essere disciplinata in modo ta-
le da non discriminare né gli obiettori né i non obiettori e quin-
di non far gravare sugli uni o sugli altri, in via esclusiva, i ser-
vizi particolarmente gravosi“. Ma vi é di piu: lo stesso Comi-
tato, dopo un’ampia e discussa disamina della obiezione di
coscienza, non da tutti condivisa, ma approvata a larghissi-
ma maggioranza, ha concluso cosi: ”Si raccomanda la predi-
sposizione di un’organizzazione delle mansioni e del recluta-
mento, negli ambiti della bioetica in cui ’obiezione di co-
scienza viene esercitata, che puo prevedere forme di mobili-
ta del personale e di reclutamento differenziato atti a equili-
brare, sulla base dei dati disponibili, il numero degli obietto-
ri e dei non obiettori. Controlli di norma a posteriori dovreb-
bero inoltre accertare che I'obiettore non svolga attivita in-
compatibili con quella a cui ha fatto obiezione.”

E indispensabile un intervento di prevenzione delle Ivg
sia in ambito medico (informazione, contraccezione) sia in
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| numeri dell’obiezione

Secondo i dati del ministero della Salute, in Italia i
ginecologi obiettori sono circa il 70%.

Le Ivg sono diminuite in modo significativo nel corso degli anni: nel
1983 erano 233.976; nel 2013 sono dimezzate (102.760) e nel 2014
sono scese a 97.535. In 30 anni, quindi, le Ivg sono calate di131.216
unita, mentre i ginecologi non obiettori sono scesi di 117 unita. Il
ministro della Salute, Beatrice Lorenzin, proprio in occasione della
presentazione della Relazione al Parlamento il 15 dicembre scorso
aveva pero rassicurato sulrispetto della legge. In 30 anni,
ricordava, c’é stato un “dimezzamento del numero di lvg
settimanali, a livello nazionale, a carico dei ginecologi non
obiettori, che nel 1983 effettuavano 3,3 Ivg a testa a settimana,
mentre ne effettuano 1,6 nel 2013, e dalle Regioni non € giunta
alcuna segnalazione di carenza di medici non obiettori”. Secondo
il ministro pertanto, “ilnumero dei punti lvg & piti che adeguato
rispetto al numero delle Ivg effettuate”. | dati tuttavia sono
contestati dalla Libera associazione italiana ginecologi per
l’applicazione della legge 194, secondo cui l'ltalia & tra gli ultimi
Paesiin Europa per tutela della salute delle donne che vogliono
abortire con otto regioniin cui la percentuale di medici obiettori
oscillatra’80% e il 90%, come in Molise e Campania. Percentuali
che secondo 'associazione pongono 'ltalia a livello dei paesiin
cui 'aborto é vietato: Irlanda e Polonia, e ben lontana da paesi
come la Francia dove l'obiezione a al 7%, il Regno Unito dove é al
10% o i paesi scandinavi dove I'obiezione di coscienza non esiste.
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ambito sociale ed economico che in questo momento parti-
colarmente difficile risulta talora predominante.

Per quanto riguarda la prevenzione ricordo che abbiamo in
Italia la legge 405 che nel 1975, prima della legge 194 del 1978,
ha istituito i consultori familiari la cui funzione € essenziale
per la informazione e la contraccezione, ma non dobbiamo
dimenticare che la maternita € un compito sociale e che per
questo non possono bastare i consultori ma é necessario un
intervento che va ben oltre e che comprende il diritto al la-
voro di tutti i cittadini, compresi i giovani e le donne.
Aogoi é vicina alle donne che si trovano a prendere una de-
cisione dolorosa, alle colleghe e ai colleghi non obiettori nel
lavoro quotidiano senza dare giudizi ma ”semplicemente”
svolgendo il loro compito, seppure difficile e sofferto, accan-
to alle donne qualunque sia la loro scelta, alle colleghe ed ai
colleghi obiettori tutelando il loro diritto ad esprimere 1’obie-
zione di coscienza.

Aogoi ha lavorato e sta lavorando in concreto sulla pre-
venzione delle Ivg. Dai dati nazionali sappiamo circa il 30%
delle Ivg sono ripetute, cioé la stessa donna effettua due o
piu Ivg: cio significa che circa 1 Ivg su 3 potrebbe essere pre-
venuta mediante una adeguata consulenza ed offerta di con-
traccettivi a lunga durata (i cosiddetti LARC - Long Active Re-
versible Contraception) prima della dimissione.

Aogoi sta terminando di elaborare i dati ottenuti da uno
“Studio osservazionale prospettico sull’adeguatezza perce-
pita dalla donna del counselling contraccettivo nel post in-
terruzione volontaria di gravidanza” proprio per verificare
che le strutture sanitarie che praticano I’interruzione volon-
taria di gravidanza propongano un counselling adeguato sul-
la contraccezione, finalizzato alla scelta del metodo pitl ap-
propriato e sicuro per ogni donna e che il metodo contrac-
cettivo scelto sia immediatamente disponibile e se possibile
iniziato fin dal giorno dell’intervento.

Dobbiamo difendere e tutelare la legge 194 in tutti i suoi
aspetti: solo garantendo la sua applicazione in tutta Italia
potremo salvaguardare la salute delle donne, tutelare e so-
stenere i diritti sia delle donne sia dei medici, prevenire
I’aborto con una informazione adeguata e promuovendo I’at-
tivita dei consultori familiari ma soprattutto potremo vive-
re in una societa in cui la maternita € veramente sostenuta
e tutelata.
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Anessun
ginecologo, ancheil
pit laico, piace
diventarelo
strumento tecnico
tramite il quale si
pone finead una
vita che potrebbe
proseguire

La tragedia dell’aborto
e di chi non vuol capire

La decisione della direzione sanitaria dell’ospedale romano

S. Camillo di bandire un concorso finalizzato all’assunzione di
ginecologi non obiettori, opinabile in punto di diritto, risponde
in modo pragmatico ad una realta che é davanti a tutti ma che si
finge di nonvedere

Cl SONO QUESTIONI, evidentemente
irrisolte, che ciclicamente tornano al-
l’attenzione della societa e ogni vol-
ta si riapre un defatigante dibattito
tra chi vede la questione in un modo
e chi nel modo opposto. Sono come
quelle ferite che di tanto in tanto, sol-
lecitate da qualche traumatismo, si
riaprono e riprendono a spurgare. Co-
siaccade per ’aborto volontario. Il 22
maggio 1978 (quasi quarant’anni fa)
fu approvata una legge importante,
che ha fatto onore al Parlamento ita-
liano - la legge 194 — che ha definiti-
vamente sottratto la tragedia del-
I’aborto volontario ai miasmi della
clandestinita e lo ha portato alla lu-
ce del sole, alla luce della legalita, se-
condo una prassi tipica delle societa
civili e avanzate. Tutto cio non per
sminuire il dramma cupo dell’anima
prima che del corpo rappresentato
dalla decisione di interrompere una
gravidanza non voluta o comunque
non possibile. Ma per sottolineare
che, comunque la si pensi, non era
pit possibile accettare che le donne
che si trovassero in quella condizio-
ne rischiassero di morire nella cuci-
na di qualche mammana o nell’am-
bulatorio di qualche “cucchiaio
d’oro”. La decisione della direzione
sanitaria dell’ospedale romano S. Ca-
millo di bandire un concorso finaliz-
zato all’assunzione di ginecologi non
obiettori, opinabile in punto di dirit-
to, risponde in modo pragmatico ad
una realta che é davanti a tutti ma
che si finge di non vedere: il ricorso
progressivo dei ginecologi italiani al-
I’'obiezione di coscienza che ha fatto
si che in non poche Regioni italiane
essa riguardi I'8o — 90% degli spe-
cialisti ospedalieri. E a fronte di tut-
to senza cio sottolineare mai abba-
stanza che grazie a quella legge il nu-
mero di interruzioni volontarie di gra-
vidanza (Ivg), rispetto ai primi anni
di applicazione della 194, si € pit che
dimezzato, scendendo ampiamente
sotto la soglia di 100.000 all’anno.
Nessuno mette in discussione il sa-
crosanto diritto all’obiezione di co-

scienza che resta un diritto inaliena-
bile per ciascuno di noi rispetto ad
una qualsivoglia questione etica. I
problema sta nel fatto che in molti
casi si é trattato e si tratta di obie-
zione di comodo, non sostenuta da
convinzioni di carattere etico-reli-
gioso. A nessun ginecologo, anche il
piu laico, piace diventare lo stru-
mento tecnico tramite il quale si po-
ne fine ad una vita che potrebbe pro-
seguire. Tutti coloro che non si sono
rifugiati nell’obiezione di coscienza
conoscono il peso con cui si affron-
ta questo atto medico e conoscono il
dramma della donna che vi deve ri-
correre. I detrattori della legge 194
sono stati sempre molto impegnati
ad anteporre la difesa ad oltranza
della VITA (qualunque sia) ma non
hanno mai profuso lo stesso impe-
gno a sostenere politiche che met-
tessero al primo posto ’educazione
alla sessualita e alla riproduzione at-
traverso ad es. programmi di forma-
zione nel corso della scuola dell’ob-
bligo o successivamente oppure po-
litiche di sostegno sociale a quelle
giovani madri che si trovano nel-
I'impossibilita di portare avanti una
gravidanza.

Eppure ci sono iniziative di buon sen-
so che si potrebbero intraprendere e
che molti ginecologi, a partire da
quelli che operano nei Consultori fa-
miliari pubblici e privati, non si stan-
cano di suggerire come far crescere
la cultura per una maternita respon-
sabile mediante I'incentivazione del-
l'offerta contraccettiva sostenendo-
la con argomentazioni scientifiche
anche attraverso campagne di pro-
mozione sociale cosi come sostene-
re quelle politiche che non siano so-
lo “giovanili” nel titolo ma realmente
rivolte alla crescita culturale, affet-
tiva e sociale delle fasce pit giovani
della popolazione che, per quanti
sforzi faccia la scuola, sono sempre
pit abbandonate a se stesse, pa-
gando per prime la dilagante crisi
dell’istituzione “famiglia” mai cosi
profonda come in questi anni.



26

194

DISCORDIA

GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2017

BENEDETTO FUCCI

Caso San Camillo. Una scelta sbagliata e senza fondamento

Il quadro
normativo di
riferimento,
tuttora in vigore,
e chiarissimo e
quindila
procedura
avviata dalla
Regione Lazio
non puo trovare
fondamento

BENEDETTO FUCCI

Commissione Affari Sociali
della Camera

Come possiamo far
sicheil diritto
all’'obiezioneeil
diritto della donna
possano essere
ambedue onorati?

IN MODO MOLTO CHIARO e conciso desidero
anzitutto chiarire la mia posizione di contrarieta
rispetto a un provvedimento che non esito a
definire grave. Gia alla Camera ebbi modo di
affermare quelli che in materia sono per me dei
principi irrinunciabili: garantire sempre il diritto
all’obiezione di coscienza costituzionalmente
fondato, cosi come previsto dalla normativa
vigente; assumere ogni iniziativa volta ad
eliminare qualsiasi discriminazione tra i
lavoratori obiettori e non obiettori di coscienza;
assumere ogni iniziativa per la piena
applicazione della legge n. 194 del 1978 in tutte
le sue parti, compresa quella preventiva a tutela
della maternita; attuare un attento monitoraggio
regionale dedicato alle modalita di aborto con la
RU486. La questione centrale € che I'obiezione
di coscienza é costituzionalmente fondata, con
riferimento ai diritti inviolabili dell'uomo. Cio e
stato riconosciuto dal Comitato nazionale di
bioetica, organo consultivo della Presidenza del
Consiglio dei ministri, nel parere del 12 luglio
2012 sul tema “obiezione di coscienza e
bioetica”. Inoltre la risoluzione dell’assemblea
parlamentare del Consiglio d’Europa n. 1763 del
2010 afferma: “Nessuna persona, ospedale o

coscienza, con preventiva dichiarazione” e che
“’obiezione puo sempre essere revocata”. Lo
stesso articolo 9 esonera il personale sanitario
ed esercente le attivita ausiliarie dal
compimento delle procedure e delle attivita
specificamente e necessariamente dirette a
determinare 'interruzione della gravidanza “e
non dall’assistenza antecedente e conseguente
all’intervento”. E in ogni caso “gli enti
ospedalieri e le case di cura autorizzate” devono
“assicurare I’espletamento delle procedure (...) e
l’effettuazione degli interventi di interruzione
della gravidanza”.

Inoltre, “I’obiezione di coscienza non puo essere
invocata dal personale sanitario ed esercente le
attivita ausiliarie quando, data la particolarita
delle circostanze, il loro (...) intervento é
indispensabile per salvare la vita della donna in
imminente pericolo”. In ogni caso, “I’'obiezione
di coscienza si intende revocata, con effetto
immediato, se chi I’ha sollevata prende parte a
procedure o a interventi per I'interruzione della
gravidanza previsti dalla presente legge” al di
fuori dei casi di urgenza. Mi sembra che il
quadro normativo di riferimento, tuttora in
vigore, sia chiarissimo e che quindi la procedura

lo ritengono all’interruzione volontaria di
gravidanza con il diritto del medico e del
personale sanitario di non prendere parte a
pratiche mediche contrarie alla propria
coscienza. Il mio e quindi un appello ad evitare
strumentalizzazioni su un tema di straordinaria
rilevanza sul piano scientifico ed etico.
Affrontiamo, anche alla luce dei cambiamenti
occorsi nel tessuto sociale del Paese dal 1978 in
poi, il tema in modo sereno obiettivo e senza
strappi, tenendo presente i diritti e le ragioni di
tutte le “parti in causa”. Evitiamo, come
purtroppo avvenuto nel Lazio, lo scontro. Infine
evidenzio che a mio parere sia necessario tenere
nel giusto conto alcuni dati di fatto:
¢ come certificato nelle ultime relazioni annuali
del Ministero della Salute al Parlamento
sull’attuazione della legge n. 194, alla
costante e continua diminuzione del numero
di interruzioni volontarie di gravidanza,
corrisponde un aumento molto meno
significativo del numero di obiettori di
coscienza, sostanzialmente stabili negli
ultimi anni;
¢ lalegge n. 194 reca “norme per la tutela
sociale della maternita e sull’interruzione

istituzione puo essere discriminata per il suo
rifiuto ad effettuare o assistere a operazioni di
interruzione di gravidanza”. Quanto alla legge
n. 194 del 1978, il riferimento é all’articolo 9, il
quale afferma in modo espresso che “il
personale sanitario ed esercente le attivita
ausiliarie non é tenuto a prendere parte alle
procedure (...) e agli interventi per I'interruzione
della gravidanza quando sollevi obiezione di

avviata dalla Regione Lazio non possa trovare
fondamento. Si tratta al contrario di una
iniziativa senza basi che rischia solo di avere
I’effetto negativo di comunicare un messaggio
sbhagliato. Lo affermo, sia chiaro, in modo
convinto e al tempo stesso ribadendo con la
massima serenita che I’Italia deve continuare —
come avviene oggi — a contemperare il diritto
ormai pacificamente acquisito delle donne che

volontaria della gravidanza. Purtroppo, come
dimostra parte del dibattito apertosi in questi
ultimi giorni, troppo spesso ci si € dimenticati
della parte relativa alla tutela sociale della
maternita per fare una battaglia a volte
ideologica e politica sull’interruzione volontaria
di gravidanza. Lavoriamo tutti per una piena e
reale attuazione, in ogni sua parte, compresa la
prima, della legge n. 194.

LIVIATURCO

MAURIZIO SILVESTRI

Sull’aborto gli scontri
ideologici non servono
anulla. I problemi
vanno affrontati

Pochi giorni prima che esplodesse il caso
San Camillo arrivava in libreria il libro “Per
non tornare al buio. Dialoghi sull’aborto”
dove ’ex ministra Livia Turco e la giornalista
Chiara Micali intervistano medici obiettori e
non obiettori per capire le rispettive ragioni
e soprattutto sondare quali soluzioni
adottare per superare un problema
comunque reale, come quello dell’altissima
percentuale di obiettori alla 194. “Quello che
mi colpisce in questo momento é questo
ricorso di nuovo allo scontro ideologico,
questa voglia di salire sulle barricate, di
usare toni aspri, senza riflettere sul fatto che
sono passati 40 anni dalvaro della legge 194
e che ci troviamo di fronte a una situazione
del tutto diversa” ha detto Livia Turco
intervistata da Quotidiano Sanita sul caso
San Camillo insieme a Chiara Micali,
curatrice del suo ultimo libro (vedi a pag. 29)
“Per non tornare al buio. Dialoghi
sull’aborto”. Questi dialoghi contengono
anche unaventina di interviste a medici
obiettori e non obiettori alla legge 194 dalle
quali emergono a volte motivazioni meno
ovvie e meno “alte” della scelta verso
l’obiezione. Un libro che sembra aver
anticipato la discussione e gli scontri di
questi ultimi giorni sull’affaire San Camillo e
che ciriporta alla domanda delle domande:
come possiamo far si che il diritto
all’obiezione el diritto della donna possano
essere ambedue onorati?

Perché ho scelto
direvocare l’obiezione
di coscienza

Della sua scelta - ‘da obiettore a non
obiettore’ — ha parlato il collega Maurizio
Silvestri in occasione della presentazione
dellibro di Livia Turco. “Avevo scelto di non
praticare le lvg — ha detto Silvestri. Poi
alcuni episodi mi hanno fatto cambiare idea.
Aspettiamo dalla politica misure a tutela
della maternita anche perridurre le
situazioni che portano la donnaalla
dolorosa decisione di abortire”

“La mia scelta di revocare 'obiezione di
coscienza & maturata in quest’ultimo
periodo. Quando ho iniziato la professione e
ad eseguire ecografie, constatare la precoce
vitalita embrionale e fetale mi aveva portato
alla decisione di non partecipare alla pratica
dell’aborto volontario. Mi sono ‘messo alla
finestra’ poiché c’é sempre stato, tra i
colleghi dell’ospedale dove esercito, chi si
faceva carico dell’intervento. Poi alcuni
episodi mi hanno condotto a modificare la
scelta”. Cosiil collega Maurizio Silvestri,
ginecologo presso 'ospedale di Spoleto, ha
raccontato la sua esperienza nel corso della
presentazione del libro di Livia Turco, a cura
di Chiara Micali “Per non tornare al buio,
dialoghi sull’aborto” con medici obiettori e
non”. “Episodi come il racconto di
un’ostetrica cattolica che, in 42 anni di
lavoro - ha detto Silvestri — non aveva mai
esercitato l'obiezione di coscienza perché
all’inizio della carriera aveva visto donne

morire di aborto clandestino”.

La lettura di un articolo pubblicato su
Lancet, dove é riportato che nel pianeta ogni
anno 47.000 donne muoiono a seguito di un
aborto clandestino. Le storie rimbalzate
sulla cronaca (casi purtroppo non isolati
ndr), come quella di “una donna di Padova
che aveva girato 23 ospedali prima di trovare
la struttura dove effettuare Uinterruzione,
rischiando di non rientrare nei 9o giorni
previsti dalla legge e forse diricorrere
all’aborto clandestino”.

“Infine - ha aggiunto Silvestri - il dato
statistico: i Paesi dove le leggi
sull’interruzione volontaria di gravidanza
sono pill ‘permissive’, sono anche quelli
doveilricorso all’aborto volontario &in
diminuzione. Condannare e criminalizzare le
Ivg si sta rivelando una politica
fallimentare”.

Silvestri ha ricordato inoltre che per
larticolo 14 della legge 194/78 “Il medico
che esegue linterruzione della gravidanza &
tenuto a fornire alla donna le informazioni e

le indicazioni sulla regolazione delle
nascite”. “Il legislatore intende prevenire le
Ivg ripetute. Queste, che nel 2014 hanno
rappresentato quasi 27% di tutti gli aborti
volontari, potrebbero essere in parte evitate
con una maggiore attenzione ai bisogni
delle donne da parte di noi ginecologi.
Proponendo una contraccezione alla fine
dell’intervento, saremmo in grado dinon
fare ripetere a molte donne ’esperienza
delllvg”.

“Occorre creare le condizioni affinché la
donna non debbarricorrere all’aborto - ha
concluso Silvestri — e miriferisco a
condizioni che vadano oltre la sola
diffusione di metodi contraccettivi. La
politica deve dimostrare un impegno
maggiore per sostenere le donne in stato di
difficolta economica e/o sociale, soprattutto
nel momento della maternita, per evitare
loro, quanto pili possibile, la scelta dolorosa
di interrompere una gravidanza”.

Nella foto Livia Turco e Maurizio Silvestri
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Ma é giusto dare la colpa di tutte le
carenze e le difficolta della nostra
sanita solo e soltanto ai medici?!

CARLO MARIA STIGLIANO

| furbetti del cartellino.

Ilrimedio? Le impronte digitali

BUTTA MALE per i cosiddetti furbetti del cartellino...ormai non
avranno pili scampo i timbratori in mutande, gli infedeli
dipendentiin maglietta da tennis pronti a partire per la partitella
lavoro! Bene! Finalmente gli ospedali italiani marceranno spediti e
fantasticamente efficienti, i consultori familiari risolveranno i
problemi delle donne italiane e di quelle immigrate in men che non
sidica, gliambulatori territoriali daranno risposte in tempo reale
ai cittadini! Ora, che gliimbroglioni debbano essere puniti e se
necessario cacciati dal posto di (non) lavoro, pare proprio
scontato. Che costoro che infangano la dignita e 'immagine di
un’intera categoria di lavoratori e professionisti che giorno (e
notte) molto spesso scoppiano per fare la loro parte nelle varie
strutture sanitarie in carenza di personale e di strumentazioni, non
c’é bisogno di dirlo. Ma avevamo pensato, scioccamente, chei
problemi per noi professionistiimpegnati nel mandare avanti un
baraccone sempre pilinstabile qual &il servizio sanitario italiano,
fossero altri. Che al Nord si chiamassero carenza di personale,
tempario ossessivo e inaccettabile, invecchiamento delle
strutture, riduzione dell’autonomia decisionale, persecuzione
legal giudiziaria mentre al Sud, oltre a tutto cio, ci fossero per
soprammercato la carenza di attrezzature, la pletora di
amministrativi scarsamente efficienti, le strutture vecchieenona
norma, il clientelismo sfrenato e su tutto e dappertutto una
politica rapace e incapace di affrontare le difficolta.

Eh no! Questi non sono i veri problemi che rendono agli occhi degli
italiani inadeguato il servizio sanitario. Il virus che intacca
lefficienza del nostro Ssn sono quattro debosciati che sifanno
timbrare il cartellino da altrettanti farabutti che tengono loro
bordone. Pertanto bastera dare addosso a questi quattro imbecilli
e disonesti per avere finalmente recuperato la piena efficienza di
un sistema ormai quasi al collasso, specialmente in certe zone.

Il problema dei problemi non sono le carenze a cui una politica
ladrona ci haridotto, da Nord a Sud della penisola. Non sono gli
sprechi che perdecenni hanno piagato la nostra Sanita. Non sono
statii puffimbottiti con i soldi delle mazzette milionarie, le gite in
yacht con gli amici di qualche potente amministratore, né le gite o
la sistemazione di qualche cortigiana di palazzo o le mazzette
pagate sugli acquisti (scadenti) di attrezzature! No, sono statii
quattro disonesti del cartellino, che rubavano mentre risultavano
sulluogo di lavoro dove la quasi totalita dei loro colleghi si
impegnava con dignita e abnegazione a dare risposte adeguate ai
cittadini malati.

Per questo motivo € giusto dare addosso ai medici soprattutto,
perché la colpa ditutte le carenze e le difficolta della nostra sanita

ésolo e soltanto loro. Dunque incominciamo a tenerli a stecchetto!
ILcontratto di lavoro fermo al secolo scorso...E che pretendono
questi assenteisti matricolati? Che lavorino e tacciano!

Intanto ci portino dettagliata documentazione di tuttii loro averi,
di loro stessi, di consorti, fidanzate, figli, genitori e persino dei
cugini, cosi scopriamo se per caso possiamo ridurgli magari lo
stipendio a questi ricconi e profittatori della malattia della povera
gente.

Aogoi ha denunciato questi amministrativi prepotenti e vessatori
nei confronti dei medici?! Pazienza, troveremo qualche altra
‘gabola’ pertenerli sotto scacco, ridacchiano i nostri bravi direttori
generali.

Siammalano? E che un medico puo davvero ammalarsi? Sara
certamente una truffa: mandiamogli 'ispezione dei Nas a casa,
magari troviamo con l'occasione qualcosa che non & a norma nel
loro studio! Un primario deve dividersi e girare come una trottola
tra cinque ospedali in modo da risparmiare (sulla sua pelle)
quattro stipendi? Ma se ce ne sono cento disposti a farlo, che
vogliono questi esosi?!

Manca personale e farei turni di servizio diventa massacrante? Ma
la loro non é una missione? E dunque di che silamentano? E il
tempario, questo orribile neologismo inventato per ridurci averi e
propri travet delle visite a tempo? Naturalmente accusandoci poi
di essere poco empatici e umani nei confronti dei pazienti
dovendo lottare contro 'orologio del... tempario!

E cosivia, sempre pit dando addosso ai medici. Ci sono i furbetti
del cartellino... che volete. Zitti e lavorare.

lo non mi stanco di ripetere che non se ne pud pit e che dobbiamo
quotidianamente farci rispettare: la tutela da parte dell’Aogoi &
sempre uno strumento di protezione e di rafforzamento della
dignita del medico e di difesa del ginecologo. Certo, larichiesta di
introdurre drastiche sanzioni nei confronti di chi non si comporta
benein sanita potrebbe sollevare anche qualche perplessita. Ci
aspettiamo l'introduzione delle pene corporali per i ritardatari
(cento frustate date dal direttore generale in persona?) fino alla
decapitazione per chi dovesse commettere errori (chi sbaglia
paga! E la legge del taglione).

Qualcuno concretamente vuole le impronte digitali al posto del
cartellino ma per evitare la possibilita che qualche furbo
irriducibile arrivi a... staccarsi un dito da lasciare sottovuoto ai
colleghi di comodo per “timbrare” la presenza, perché non
introdurre la lettura con scanner delliride?

Cosisiavrebbe la certezza di sapere chi & veramente in servizio,
con qualche difficolta a... cavarsi gli occhi pur diingannareiil
servizio sanitario.

MASSIMO
MOSCARINI

Addio a Massimo Moscarini

L’ho saputo da un collega per telefono che
Massimo Moscarini non c’era pitl. Enon
volevo crederci. Non sapevo della sua
malattia. Negli ultimi anni ci vedevamo solo
in occasione di riunioni congressuali. Ma
nei primi diecianni del 2000, quando ero
presidente prima e poi past-president
dell’Aogoi, c’incontravamo spesso il
sabato mattina alla Sigo, perlunghe e
vivaci discussioni suivari problemi delle
nostre associazioni. Ci siamo visti l'ultima
volta nell’autunno scorso. Massimo era
stanco, forse gia malato. Lo avevo visto un
po’ dimagrito e pallido. Mi aveva pero
assicurato che si trattava di disturbi
passeggeri. Lo avevo trovato, come
sempre, pieno di attenzioni per me, perla
miavita da pensionato, a cui seguirono le
solite domande su figli e nipoti.

Ci siamo conosciuti negliannia cavallo tra
lafine deglianni Sessantaeiprimi
Settanta. Ero appena arrivato aRoma da
Firenze ed ero assistente in clinica ostetrica

alla Sapienza. Massimo era al primo anno
di specializzazione. Mi fu affidato dal
direttore della scuola, insieme ad altri tre
specializzandi, per seguirlo come tutor nei
primi anni della sua preparazione
professionale. Di quel periodo resto
un’amicizia rispettosa che continuo,
immodificata, neltempo.

Ora, miricordo, di quella mattina al caffé in
piazza del Popolo. Massimo era allora
presidente dell’Agui ed io past president
Aogoi. Miricordo di unavivace discussione
davantia un caffé e un succo d’ananas. Era
una di quelle solite controversie, chein
quegli anni dividevano le nostre societa
scientifiche, e dove luivoleva avere sempre
ragione: lo accusai di avere la testa dura da
perfetto abruzzese. Poi, complice 'aria
tiepida di maggio, parlammo d’altro: di
amici comuni, della nostra professione,
dellafamiglia, dei figli.

Massimo Moscarini € morto il 3 marzo, a 75
anni, ed é stato uno degli interlocutori pit

vivaci e determinati nella dialettica tra
Aogoi e Agui. E stato sicuramente uno dei
presidenti pit attivi, 'analista piu attento
della realta universitariaitaliana in campo
ginecologico. Chi ’ha conosciuto in modo
superficiale puod averavuto l'impressione
di un carattere un po’ chiuso, manonera
questa la sua essenza. Sacrificava
volentieri la sua spontaneita sull’altare
dell’autocontrollo, della ponderatezza,
della prudenza. Tutto questo, forse per una
sua certatimidezza, lo portava ad
assumere anche posizionirigide e forti nei
dibattiti istituzionali tra le due
associazioni. Mail confronto ancorché
vigoroso é stato sempre leale e franco.
Massimo Moscarini € stato un buon
presidente e gliva riconosciuta I'onesta
morale di aver sempre portato avanti con
coraggio le sue battaglie. Ed & per questo
soprattutto che lo ricorderemo e checi
manchera come collega e amico.

Carlo Sbiroli
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SAVE THE DATE

IMPARIAMO A PARLARE DI SESSO “SICURO”

Master AOGOI-IULM
sulla comunicazione
medico/paziente
sulle malattie
sessualmente
trasmissibili

Novantasei ore di lezione, divise in
otto moduli, da maggio a novembre
per un totale di 50 crediti Ecm.

Parte il primo master su “Efficacia e
misurabilita della comunicazione per
favorire il cambiamento degli stili di
vita e delle abitudini sessuali per una
corretta tutela della salute sessuale e
riproduttiva”.

Un approccio didattico innovativo per
apprendere nuove tecniche di
comunicazione medico/paziente. Dal
confronto diretto al dialogo sui social

ILcorso sara accreditato dal
provider Nazionale AOGOI ID 2223
e garantirail riconoscimento di

n. 50 crediti formativi ECM

QUALE LINGUAGGIO si addice al medico quando parla con il
paziente? E meglio un linguaggio “unidirezionale” o “dialo-
gante”? Quali i rischi di un’imperfetta intesa comunicativa me-
dico-paziente? Meglio una comunicazione “ufficiale” o un ap-
proccio “friendly”?

Sono solo alcune delle domande alle quali il master promos-
so dall’Aogoi in collaborazione con I'universita Iulm di Mila-
no (uno dei centri universitari di formazione sulla comunica-
zione pit1 prestigiosi del Paese) che partira il prossimo 26 mag-
gio (vedi il programma sul sito www.aogoi.it).

Domande sempre pit attuali alle quali spesso non rispondia-
mo per pigrizia intellettuale o per, diciamolo, anche scettici-
smo verso quella che é invece una vera e propria arte: ’arte
del saper comunicare bene, in modo appropriato e autorevo-
le ma soprattutto empatico.

Si, perché ormai sappiamo quanto sia importante instaurare
con il paziente un rapporto diretto, basato prima di ogni altra
cosa sulla fiducia. E la fiducia si ottiene senz’altro con la pro-
fessionalita (in primo luogo) ma anche con la capacita di pe-
netrare le barriere che spesso ostacolano una comunicazione
diretta e franca con il paziente.

Problemi che riguardano tutte le discipline mediche in diver-
si ambiti e momenti della vita delle persone. Ma che in alcu-
ni casi, come quelli oggetto del master Aogoi-Iulm, diventano
preponderanti e forse addirittura primari per una buon esito
della diagnosi e della terapia.

Nel master si parlera infatti di come affrontare al meglio
il tema delle malattie a trasmissione sessuale. Una serie di
patologie sempre pit diffuse e delle quali si parla poco, per
ignoranza, minimizzazione, ma anche vergogna.

E invece stiamo parlando di patologie anche molto serie che
nel 2013 hanno provocato (Aids escluso) 142.000 morti nel mon-
do e 19 milioni di trasmissioni nei soli Stati Uniti.

11 ginecologo ha un ruolo fondamentale nella prevenzione e

26 MAGGIO 2017

moltissimo dipende dalla sua capacita di affrontare 1’argo-
mento offrendo alla donna (e alla coppia, meglio ancora) quei
consigli semplici e basilari per prevenire la possibilita della
trasmissione sessuale della malattia.

Un ruolo che coinvolge perd anche le mamme e i papa dei gio-
vani adolescenti, sia maschi che femmine, sia per la corretta
informazione sulle nuove possibilita di prevenzione offerte
dalle vaccinazioni disponibili e gratuite (in primis ’anti HPV
ma anche I’epatite B) ma anche per un percorso di educazio-
ne alla sessualita che deve coinvolgere anche i genitori dei gio-
vani adolescenti alla vigilia della loro maturazione sessuale.
E poi naturalmente la capacita che il ginecologo deve ave-
re di parlare direttamente ai giovani che si affacciano alle
loro prime esperienze sessuali con la paura, ’entusiasmo, le
aspettative e la curiosita che ognuno di noi ha vissuto nella
sua giovinezza.

La sfida del master promosso da Aogoi e quella di calare i di-
scenti in una esperienza formativa specialistica dove poter ap-
prendere le tecniche piu efficaci ed evolute della comunica-
zione applicate alla medicina e al suo microcosmo ancora og-
gi poco abituato a fare i conti con il dialogo aperto e il con-
fronto.

Esplorando anche la nuova sfera dei social dove il medi-
co pud/deve trovarsi ad interagire. Da qui la scelta di por-
tare i discenti sul terreno dell’esperienza pratica in aula sul-
I'utilizzo delle nuove tecnologie, nella professione e nel rap-
porto con il pubblico. E quindi come usare bene Facebook,
Twitter e Whatsapp nelle relazioni che si possono sviluppare
con il paziente o come rispondere a un quesito clinico sulle di-
verse piattaforme web. Il tutto, come dice bene Carlo Stiglia-
no, tra i docenti del master, “senza scadere nel paternalismo
0 peggio nel terrorismo psicologico il cui risultato finale sa-
rebbe inevitabilmente I’allontanamento dei giovani pazienti”.
Cesare Fassari
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DIALOGHI SULLABORTO

E SULLOBIEZIONE
DI GOSCIENZA

PENSANDO ALLA VITA.

L’ultimo libro di Livia Turco

Siintitola “Per non tornare al buio” il libro dell’ex
ministro della Solidarieta Sociale e della Salute
scritto insieme alla giornalista Chiara Micali e
appena uscito in libreria. Un viaggio narrativo
che esplora due fenomeni apparentemente
contraddittori: il calo degli aborti e il calo delle
nascite. Con un filo narrativo inedito, arricchito
da interviste in viva voce con 8 medici obiettori di

coscienza e 11 non obiettori

LIVIA TURCO, ex ministro della Soli-
darieta Sociale e della Salute e so-
prattutto figura storica della mili-
tanza di sinistra e del movimento del-
le donne, insieme a Chiara Micali,
giornalista con alle spalle anni di
esperienza all’Unicef e poi all’Age-
nas, hanno appena esordito in libre-
ria con un libro difficile che si intito-
la “Per non tornare al buio. Dialo-
ghi sull’aborto”. Un libro “tosto”,
come si diceva una volta. Per il tema,
I’aborto, e il metodo scelto per par-
larne, a meta tra saggio e inchiesta
giornalistica.“Aborto, parola dura da
pronunciare, tema difficile da trat-
tare. Tornare a parlarne é scomodo”,
scrive la stessa Livia Turco, consa-
pevole che la scelta di dedicargli un
libro potrebbe non essere capita dai
piu. Ma, con la caparbieta e la ca-
pacita di analisi che la contraddi-
stinguono, ’ex ministro ed ex par-
lamentare, ora presidente della Fon-
dazione Nilde Iotti, decide di af-
frontare il tema da un punto di vista
oggi raro, quello della comprensio-
ne dei fenomeni, prima che della lo-
ro codifica a priori.

Eil caso, su tutti, della questione del-
le questioni, quella che ha ispirato
la scelta di scrivere questo libro:
I’obiezione di coscienza dei medici e
degli altri operatori sanitari. Non
aspettatevi una tiritera contro i me-
dici obiettori. In questo libro Livia
Turco e Chiara Micali hanno scelto
un altro approccio, quello dell’ascolto
e dell’analisi e lo hanno fatto an-
dando a parlare direttamente con 8
ginecologi obiettori messi a confronto
nelle loro ragioni con 11 non obiet-

tori. Quelli che possiamo leggere nel
libro sono dialoghi inediti, anche
molto sinceri e che, forse per la pri-
ma volta almeno in una dimensione
cosi pubblica come puo essere quel-
la di un libro, mettono a nudo ragio-
ni e motivazioni di una scelta pro-
fessionale e personale allo stesso
tempo. Che, per qualcuno, é diven-
tata anche una scelta di vita e che
mai finora era stata scandagliata co-
si a fondo con I'intento di “capirne”
le ragioni e le motivazioni, senza
frapporre un giudizio valoriale aprio-
ristico.

Le interviste sono tutte da leggere, se
non altro per il vissuto che ne emer-
ge, sia sul piano dell’essere medico
che dell’essere “persona” di questi
professionisti.

Ma il libro di Livia Turco e Chiara Mi-
cali ha secondo me un obiettivo “al-
tro”, dichiarato, ma che rischia di
passare in secondo piano rispetto al
tema centrale dell’aborto. L'obiettivo
é quello di provare a ragionare su un
doppio fenomeno, probabilmente pa-
rallelo e non interconnesso ma dagli
effetti comunque emblematici del
Paese Italia di questi ultimi anni: il
calo continuo e costante delle inter-
ruzioni volontarie di gravidanza e il
calo altrettanto continuo e costante
delle nascite.

In Italia, per la prima volta, gli abor-
ti sono scesi sotto quota 9o mila. Se
si pensa che nel 1982 erano quasi 235
mila (fu I’anno con il maggior nu-
mero di Ivg dall’entrata in vigore del-
la legge 194 del 1978), il calo é im-
pressionante.

Ma altrettanto impressionante é il ca-

LIVIA TURCO

Per non tornare
al buio.
Dialoghi sull’aborto

Acuradi
Chiara Micali

Ediesse, 221 pagine

Euro14

Il governo potrebbe
istituire, pressola
Presidenza del
Consiglio, un Tavolo
permanente sulle
politiche di
sostegno alla
maternita e
paternita

lo costante delle nascite, ormai sta-
bilmente sotto le 500 mila annue (nel
2015 si é toccato il record negativo di
poco piu di 485mila nuovi nati e le
proiezioni 2016 confermano un ulte-
riore calo).

“L’esperienza materna é stata confi-
nata in un cono d’ombra - riflette Li-
via Turco — perché costa molta fati-
ca per le donne, perché le parole a
essa dedicate sono prevalentemente
‘costo’: per le aziende, per le fami-
glie, per il welfare. Ma il cono d’om-
bra ha ragioni pit profonde. Attiene
al piano simbolico e alla narrazione
culturale”.

“Stiamo diventando una societa ste-
rile — scrive ancora Livia Turco — an-
che perché le relazioni umane si im-
poveriscono, perdono forza e calo-
re”. “E il rovesciamento della misti-
ca della maternita é I'idea che la re-
lazione e la cura degli altri, dei bam-
bini, dei vecchi, non sono responsa-
bilita e destino privato e che non c’é
specificita femminile nel costruire gli
asili nido, nel promuovere i congedi
parentali, nel prevedere assegni per
i figli”, riflette I’autrice che pone a
questo punto una questione “politi-
ca”: “Siamo di fronte a scelte fonda-
mentali di politica economica e so-
ciale, che possono essere arricchite
con nuove iniziative”.

Ed ecco la proposta: “Il governo po-
trebbe istituire, presso la Presidenza
del Consiglio, un Tavolo permanen-
te sulle politiche di sostegno alla ma-
ternita e paternita che coinvolga tut-
ti i ministeri, tutti gli attori economici
e sociali, le Regioni e gli Enti locali
per promuovere e coordinare le po-

litiche di condivisione tra lavoro e cu-
ra delle persone; le politiche di so-
stegno alla maternita e paternita, per
la cura dei figli”.

Ma questo salto tematico dal tema
aborto al tema maternita si trasfor-
ma, nel libro di Turco e Micali, in un
filo narrativo unico, come traspare
benissimo da queste parole che apro-
no la lettera aperta “alle ragazze e ai
ragazzi” di oggi che introduce il vo-
lume:

“Voglio parlarvi di un tema duro,
difficile persino da dire, carico di
sofferenza e di implicazioni morali:
I’aborto.

Voglio parlarvi di questo tema diffi-
cile per condividere con voi I'impe-
gno e la speranza di una societa li-
bera dall’aborto, per costruire con voi
una societa materna, che sia acco-
gliente del figlio che nasce, della ma-
ternita e della paternita (...).

Voglio parlarvi dell’aborto perché mi
consente di raccontarvi una storia
bella e positiva di questo nostro pae-
se che ci testimonia concretamente
che I’aborto si puo sconfiggere, che
le donne possono scegliere libera-
mente la maternita e crescere con
gioia i propri figli”.

“Per non tornare al buio” é un lun-
go messaggio a pil voci, delle autri-
ci e dei professionisti intervistati che
insieme hanno composto un’opera
corale che é un vero e proprio “mes-
saggio” per le nuove generazioni che
non hanno mai vissuto, neanche da
lontano, quel periodo terribile e in-
sieme vitalissimo per la societa e la
politica, che furono gli anni’7o.
Cesare Fassari









