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Le norme sulla responsabilità colposa  
per morte o lesioni personali in ambito 
sanitario introdotte durante il Covid 
vengano estese anche a tutto il 2024 
 
Questo è quanto, è stato deciso dal Governo e 
da gran parte delle opposizioni in questi ultimi 
giorni e come, abbiamo già riportato, il Ministro 
Orazio Schillaci ne è stato uno dei più grandi 
sostenitori, nell’interesse di ristabilire una nuova 
situazione di equilibrio e serenità nel rapporto 
medico-paziente.  
 
Il contenzioso medico legale ancorché 
disciplinato più adeguatamente non è diminuito 
dopo la Legge Gelli (24/2017). La legge ha il 
pregio di essere venuta alla luce dopo il 
lunghissimo silenzio del legislatore che aveva 
lasciato alla (sola) Giurisprudenza di settore il 
compito di esprimere indirizzi non sempre 
omogenei e coerenti. Inoltre la legge ha 
l’ulteriore pregio di essere stata preceduta da 
numerosi dibattiti, audizioni, contributi in un 
processo inclusivo e democratico di tutte le parti 
interessate: pazienti, medici e sanitari, strutture 
ospedaliere e cliniche, assicurazioni, operatori 
della giustizia.  
Le conquiste della L. 24/2017 (Gelli) vanno, 
pertanto, non solo difese, ma sicuramente 
aggiornate ed integrate sulla base 
dell’esperienza maturata nei sette anni di sua 
applicazione soprattutto riguardo al contenzioso 
in penale che puntualmente termina nel 98% in 
assoluzione o archiviazione.  
Pertanto l’analisi dei problemi medico-legali e 

dei numerosi casi giudiziari e stragiudiziali di 
responsabilità medica impone una riflessione  
sul grave e preoccupante fenomeno della 
crescita esponenziale del conflitto tra la 
società e il medico, cha ha assunto i caratteri  
di una vera e propria patologia sociale. 
La diffusa tendenza a trasformare ogni 
fallimento terapeutico in un addebito  
di colpa, oltre a causare un ingiusto trauma  
sul versante psicologico e professionale per il 
sanitario coinvolto, incide inevitabilmente sulla 
qualità del servizio offerto, anche alimentando  
il tanto criticato fenomeno  
della “medicina difensiva”. 
Proprio su questa linea, sta lavorando la 
commissione, presieduta dal Dott. Adelchi 
d’Ippolito e della quale fa anche parte il 
viceministro On. F.P. Sisto presso il Ministero  
di Giustizia e dalla quale la Federazione Sigo  
è stata già audita con le sue proposte e che 
speriamo al più presto di poterle presentare 
anche nelle Commissioni Camerali specifiche, 
affinché la Legge 24/2017 venga aggiornata sia  
in campo penale che in campo civile diventando 
come già è in essere in molti altri paesi  
della Comunità Europea un vero  
“Codice della Sanità”. 
 
La Serenità degli Operatori Sanitari, come lo 
stesso On. Sisto riporta in una recente intervista, 
migliora la qualità della comunicazione, riduce 
la medicina difensiva offrendo al paziente  
il meglio delle prestazioni che è uno degli 
obbiettivi più importanti da raggiungere essendo 
il paziente “al centro del sistema Sanità”.

RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE 
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RESPONSABILITÀ  
PROFESSIONALE 

Il testo oltre a dettagliare i massimali 
minimi di garanzia per strutture  
e operatori sanitari, prevede la 
variazione in aumento o diminuzione 
del premio di tariffa in relazione al 
verificarsi o meno di sinistri, con 
specifico riferimento alla tipologia  
e al numero di sinistri chiusi con 
accoglimento della richiesta.  
E gli assicuratori avranno due anni  
di tempo per adeguare i contratti  
ai nuovi requisiti minimi 
 
pubblicato in gazzetta Ufficiale decreto attua-
tivo della legge Gelli sulla responsabilità profes-
sionale e la sicurezza delle cure, in tema di re-
quisiti minimi di garanzia delle polizze assicura-
tive. Il documento bollinato e firmato dal mini-
stro della Salute Orazio Schillaci, dal ministro del-
l’Economia Giancarlo Giorgetti e da quello delle 
Imprese Adolfo Urso, è stato pubblicato a quasi 
sette anni di distanza dall’approvazione della leg-
ge 24/2017. 
Nel testo, oltre al dettaglio dei massimali minimi 
di garanzia per strutture e operatori sanitari, è 
prevista la variazione in aumento o diminuzione 
del premio di tariffa in relazione al verificarsi o 
meno di sinistri, con specifico riferimento alla ti-
pologia e al numero di sinistri chiusi con acco-
glimento della richiesta. E gli assicuratori avran-
no due anni di tempo per adeguare i contratti ai 
nuovi requisiti minimi. 
Entrando nel merito, si chiarisce innanzitutto l’og-
getto della garanzia assicurativa. In base a quan-
to previsto dalla legge Gelli, l’assicuratore si im-
pegna a tenere indenne la struttura dai rischi de-
rivanti dalla sua attività per la copertura della re-
sponsabilità contrattuale di quanto sia tenuta a 
pagare a titolo di risarcimento per danni cagio-
nati a terzi e prestatori d’opera dal personale ope-
rante a qualunque titolo. La copertura assicura-
tiva dovrà includere anche la responsabilità ex-
tracontrattuale degli esercenti la professione sa-
nitaria per prestazioni sanitarie svolte in regime 
di libera professione intramuraria ed anche se 
scelti dal paziente e non dipendenti della strut-
tura. 
L’assicuratore sarà obbligato a tenere indenne sia 
l’esercente attività libero professionale per mez-
zo di un’obbligazione contrattuale direttamente 
assunta con il paziente, per danni colposamente 
cagionati a terzi; sia l’esercente la professione sa-
nitaria presso la struttura per tutte le azioni di re-
sponsabilità amministrativa, rivalsa o surroga 
esercitate nei suoi confronti, e in caso di azione 
diretta del danneggiato nei confronti dell’assicu-
ratore. 
L’esercente la professione sanitaria potrà essere 
garantito anche aderendo a convenzioni o poliz-
ze collettive per il tramite delle strutture sanita-
rie, dei sindacati o delle rappresentanze istitu-
zionali delle professioni sanitarie. 
Ad ogni scadenza contrattuale, previo preavviso 

di almeno 90 giorni, è prevista la variazione in 
aumento o diminuzione del premio di tariffa in 
relazione al verificarsi o meno di sinistri, con spe-
cifico riferimento alla tipologia e al numero di si-
nistri chiusi con accoglimento della richiesta. 
  
Questi i massimali minimi di garanzia  
per le strutture sanitarie: 
• per le strutture ambulatoriali che non ese-

guono prestazioni erogabili solo in ambulato-
ri protetti, ossia ambulatori situati nell’ambi-
to di istituti di ricovero e cura, compresi i la-
boratori di analisi: massimale non inferiore a 
1 milione di euro per sinistro e massimale per 
ciascun anno non inferiore al triplo di quello 
per sinistro. 

• per le strutture che non svolgono attività 
chirurgica, ortopedica, anestesiologica e par-
to, comprese le strutture residenziali e semire-
sidenziali, nonché le strutture ambulatoriali 
che eseguono prestazioni erogabili solo in am-
bulatori protetti, ossia ambulatori situati nel-
l’ambito di istituti di ricovero e cura o attività 
odontoiatrica e per le strutture sociosanitarie: 
massimale non inferiore a 2 milioni di euro per 
sinistro e massimale per ciascun anno non in-
feriore al triplo di quello per sinistro. 

• per le strutture che svolgono anche attività 
chirurgica, ortopedica, anestesiologica e par-
to: massimale non inferiore a 5 milioni di euro 
per sinistro e massimale per ciascun anno non 
inferiore al triplo di quello per sinistro. 

 
Questi i massimali minimi di garanzia 
 per gli esercenti le professioni sanitarie: 
• per gli esercenti le professioni sanitarie che 

non svolgono attività chirurgica, ortopedica, 
anestesiologica e parto: massimale non infe-
riore a 1 milione di euro per sinistro e massi-
male per ciascun anno non inferiore al triplo 
del massimale per sinistro. 

• per gli esercenti le professioni sanitarie che 
svolgono attività chirurgica, ortopedica, ane-
stesiologica e parto: massimale non inferiore 
a 2 milioni di euro per sinistro e massimale per 
ciascun anno non inferiore al triplo del massi-
male per sinistro. 

Il massimale minimo di garanzia delle coperture 
assicurative relative ai contratti assicurativi ob-
bligatori per la responsabilità civile verso i pre-

POLIZZE  
ASSICURATIVE 
In  Gazzetta Ufficiale il decreto  
con i requisiti per strutture ed 
esercenti la professione sanitaria



statori d’opera è pari a 2 milioni di euro per sini-
stro e per anno. 
Tutti questi massimali possono essere ridetermi-
nati annualmente con decreto del ministro delle 
Imprese, di concerto con il ministro della Salute, 
in relazione all’andamento del Fondo di garanzia 
per danni derivanti da responsabilità sanitaria. 
Quanto all’efficacia temporale, la garanzia assi-
curativa è prestata nella forma “claims made”, 
operando per le richieste di risarcimento presen-
tate per la prima volta nel periodo di vigenza del-
la polizza e riferite a fatti verificatisi in tale pe-
riodo e nei 10 anni antecedenti la conclusione del 
contratto assicurativo. In caso di cessazione del-
l’attività lavorativa è previsto un periodo di “ul-
trattività” della copertura di 10 anni per fatti ve-
rificatisi nel periodo di efficacia della polizza. L’ul-
trattività è estesa agli eredi e non è assoggettabi-
le alla clausola di disdetta. 
Il diritto di recesso dell’assicuratore non può es-
sere fatto valere durante il periodo di vigenza o di 
ultrattività della polizza ma solo, prima della sca-
denza, in caso di reiterata condotta gravemente 
colposa dell’esercente la professione sanitaria per 
più di un sinistro, accertata con sentenza defini-
tiva che abbia comportato il pagamento di un ri-
sarcimento del danno. 
Previsti obblighi di pubblicità e trasparenza in capo 
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ARTICOLO 10 DELLA LEGGE GELLI

Il decreto 15 dicembre 2023, n. 232, 
pubblicato il 1 marzo 2024, nel dare 
attuazione alla L.24/2017 in ambito 
assicurativo, fissa i  requisiti minimi dei 
contratti  assicurativi per le strutture 
sanitarie e sociosanitarie pubbliche e 
private e per gli esercenti le professioni 
sanitarie nonchè i requisiti minimi di 
garanzia e le condizioni generali di 
operatività delle altre analoghe misure, 
anche di assunzione diretta del rischio.  
Il Decreto fissa oneri di revisione dei 
contenuti delle polizze esistenti, con la 
definizione di regole di governance per 
la gestione del sinistro 
 
come noto, è al lavoro la commissione D’Ippoli-
to per la revisione del quadro normativo della re-
sponsabilità sanitaria. Occorre dunque com-
prendere come si andrà a “calare” il Decreto in 
questo contesto, dopo la lunga attesa di sette an-
ni, visto che che manca nel Decreto un obbligo a 
contrarre per le assicurazioni.   
La norma primaria e il Decreto si pongono come 
finalità (i) riattivare il mercato assicurativo in am-
bito di RC sanitaria e alimentarne la concorren-
za; (ii) la migliore gestione dell’assunzione in pro-
prio dalle strutture, anche con le disposizioni in 
tema di analoghe misure, per rendere uniformi le 
modalità di gestione delle domande di risarci-
mento. In questa sede mi limito ad un commen-
to “a caldo” visto anche che il Decreto ha previ-
sto una vacatio legis di 24 mesi per la sua inte-
grale implementazione.  Tra le altre cose infatti, 
le polizze pluriennali delle Aziende, aggiudicate 
nell’ambito di bandi pubblici, restano in vigore 
fino alla scadenza naturale del contratto e co-
munque non oltre 24 mesi dall’entrata in vigore 
del decreto. Occorrerà dunque  prestare attenzio-
ne  a come opererà tale ius superveniens sui rap-
porti in corso. Con il Decreto si perfeziona il regi-
me dell’azione diretta prevista dall’art.12 della 
L.24/2017.  
Il danneggiato potrà citare le compagnie assicu-
ratrici delle strutture e dei liberi professionisti. 
Ciò a condizione che la polizza sia di “nuova emis-
sione”, ossia rinegoziata in attuazione del Decre-
to. Sarà interessante capire come verranno gesti-
ti i sinistri tra Assicuratore e Azienda e l’imple-

mentazione di quanto previsto all’art.15 sui  pro-
tocolli di gestione. 
Il Decreto parrebbe riaffermare che sia la struttu-
ra a doversi prendersi carico della copertura del-
l’operato del personale medico, ancorché nella 
doppia formula della stipula di polizza oppure in 
regime di autoritenzione. Il Concetto di sinistro è 
individuato nella comunicazione pervenuta al sa-
nitario, restando esclusa la richiesta di cartella 
clinica, l’esecuzione del riscontro autoptico, la 
querela e l’avviso di garanzia; la precisazione è 
importante per evitare fraintendimenti sui c.d. 
fatti noti, ossia esclusi dalla copertura assicurati-
va stipulata successivamente. Il rinnovo di poliz-
za, come codificato dal Decreto, ammetterebbe 
l’operatività della copertura, fin dalla decorren-
za della prima polizza.  Per il recesso si prevede 
che: “In vigenza della polizza e nel periodo di ul-
trattività della stessa, l’assicuratore non può eser-
citare il diritto di recesso dal contratto a seguito 
della denuncia del sinistro o del suo risarcimento. 
L’assicuratore può recedere dal contratto prima 
della scadenza solo in caso di reiterata condotta 
gravemente colposa dell’esercente la professione 
sanitaria per più di un sinistro, accertata con sen-
tenza definitiva che abbia comportato il pagamento 
di un risarcimento del danno”.   
Temo ampi dibattiti su quale organo giudicante 
debba emettere la menzionata sentenza definiti-
va: Giudice ordinario o Corte dei Conti?  Rimane 
ancora incompiuto il regime del fondo di garan-
zia ex art. 13 della legge 24/2017. Si prevede infat-
ti l’adozione di un regolamento di attuazione ad 
hoc per ogni suo aspetto. Anche se sono stati sta-
biliti i massimali minimi per le polizze assicura-
tive, non vi è una  statuizione  analoga per la c.d. 
auto-ritenzione. Ciò lascia qualche dubbio per le 
strutture private di piccole dimensioni. Forse la 
definizione di taluni presupposti patrimoniali mi-
nimi per poter accedere alle analoghe misure 
avrebbero garantito di più i danneggiati e i medi-
ci in merito alla effettiva tenuta di dette forme di 
assicurazione alternativa.  
Le limitate eccezioni opponibili da parte dell’as-
sicurazione, se da un lato tutelano la copertura, 
dall’altro aumenterebbero gli oneri per le assicu-
razioni, con prevedibili incrementi di costi che - 
con il rinvio sul fondo di garanzia - potrebbero 

LUCI  
E OMBRE

Prima lettura  
del decreto 

attuativo 

SEGUE A PAGINA 8

SEGUE A PAGINA 8

 
sabino laudadio  
Ufficio Legale Aogoi 
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non aiutare la concorrenza nel breve. Il processo 
di consolidamento del nuovo sistema assicurati-
vo nei giudizi Med-mal dovrebbe anche meditare 
l’abrogazione delle disposizioni di cui all’art.38-
bis del d.l. 6 novembre 2021, n. 152, con cui è con-
dizionata l’efficacia della polizza assicurativa al-
l’assolvimento in misura non inferiore al 70 per 
cento dell’obbligo formativo individuale in medi-
cina.  
Altrettanto opportuna qualche integrazione del 
nuovo sistema, oramai codificato nella forma del  
“claims made”. Più commentatori hanno auspi-
cato la codificazione delle c.d. “Deeming clause” 
ossia la clausola che obbliga l’assicuratore a con-
siderare in copertura determinate tipologie di fat-
ti denunciati dall’assicurato anche nell’eventua-
lità che le richieste risarcitorie da tali fatti per-
vengano dopo la scadenza della polizza. Vi sono 
tempi mai allineati tra il fatto lesivo, la consape-
volezza dell’errore, le conseguenze dannose, la 
richiesta di risarcimento ed infine la denunzia del 
danno. Attendiamo gli esiti del lavoro della Com-
missione D’Ippolito e, in ogni caso, saremo attenti 
osservatori. 

SEGUE  
POLIZZE ASSICURATIVE 

SEGUE  
LEGGE GELLI 

 
Le strutture 
dovranno istituire  
la funzione 
valutazione dei 
sinistri per valutare 
sul piano medico-
legale, clinico e 
giuridico la 
pertinenza e la 
fondatezza delle 
richieste indirizzate 
alla struttura

 
Attendiamo gli esiti 
del lavoro della 
Commissione 
D’Ippolito e, in ogni 
caso, saremo attenti 
osservatori. 

MILLEPROROGHE 

Il provvedimento Milleproroghe è legge. 
Molte le misure in tema di sanità. A 
partire dalla proroga dello scudo penale 
per gli operatori sanitari fino alla fine del 
2024, in attesa di una riforma 
complessiva della materia.  
 

dopo diversi tentativi, è stata approvata anche 
la possibilità da parte degli enti del Ssn di tratte-
nere in servizio, su base volontaria, i dirigenti me-
dici, sanitari e i docenti universitari che svolgono 
attività assistenziale fino a 72 anni. Ma senza la 
possibilità, per questi, di mantenere o subentra-
re in ruoli apicali. 
Rinnovato poi il finanziamento del fondo per il 
contrasto dei disturbi dell’alimentazione. Incre-
mentati i finanziamenti per il bonus psicologo e 
l’assistenza ai bambini affetti da patologie onco-
logiche 

Di seguito, vediamo alcune delle misure 
approvate in tema di sanità 
 
Proroga di termini in materia di salute 
(Articolo 4) 
comma 1. Prorogato il termine di approvazione 
del bilancio preventivo dell’anno 2024 degli Or-
dini delle professioni sanitarie fino alla data di 
presentazione del conto consuntivo dell’anno 
2023. 
comma 1-bis. Sospensione sanzioni per man-
cato obbligo vaccinale fino al 31 dicembre 2024. 
Comma 2. Proroga al 31 dicembre 2024 della pos-
sibilità per i laureati in medicina e chirurgia 
abilitati di assumere incarichi provvisori o di 
sostituzione di medici di medicina generale, 
nonché alla possibilità per i medici iscritti al cor-
so di specializzazione in pediatria, durante il per-
corso formativo, di assumere incarichi provviso-
ri o di sostituzione di pediatri di libera scelta con-
venzionati con il servizio sanitario nazionale. 
comma 3. Il termine di validità dell’iscrizione 
nell’elenco nazionale dei soggetti idonei alla 
nomina di direttore generale delle aziende sa-
nitarie locali, delle aziende ospedaliere e degli al-
tri enti del Servizio sanitario nazionale è proro-
gato fino alla pubblicazione dell’elenco naziona-
le aggiornato e comunque non oltre il 31 dicem-
bre 2024. 
comma 4. Proroga fino al 31 dicembre 2024 del-
le misure straordinarie per il conferimento di 
incarichi semestrali di lavoro autonomo ai me-
dici specializzandi e al personale delle professioni 
sanitarie. 
comma 5. Sarà possibile fino al 31 dicembre 2024 
il conferimento di incarichi di lavoro autono-
mo ai laureati in medicina e chirurgia, abilita-
ti e iscritti agli ordini professionali anche se pri-
vi della specializzazione. 

comma 5-bis. La disciplina per l’attività di rac-
colta di sangue e di emocomponenti da parte 
di laureati in medicina e chirurgia abilitati è 
sospesa fino al 31 dicembre 2024. 
comma 5-ter. I laureati in edicina e chirurgia 
abilitati, anche durante la loro iscrizione ai cor-
si di specializzazione o ai corsi di formazione spe-
cifica in medicina generale potranno prestare, al 
di fuori dell’orario dedicato alla formazione spe-
cialistica e fermo restando l’assolvimento degli 
obblighi formativi, la propria collaborazione vo-
lontaria e occasionale, a titolo gratuito o con con-
tratto libero-professionale, nell’attività di rac-
colta di sangue ed emocomponenti sulla base 
di convenzioni stipulate con le regioni o con gli 
enti del Servizio sanitario nazionale. 
comma 6. Viene prorogata fino al 31 dicembre 
2024 la possibilità di conferire incarichi se-
mestrali di lavoro autonomo per il personale 
medico e per gli operatori socio-sanitari, col-
locati in quiescenza, anche non iscritti al com-
petente albo professionale. 
comma 6-bis. Le aziende del Ssn, fino al 31 di-
cembre 2025, potranno mantenere in servizio 
fino al compimento del settantaduesimo an-
no di età, su istanza degli interessati, i dirigenti 
medici e sanitari e i docenti universitari che svol-
gono attività assistenziali “anche” per far fronte 
alle esigenze di formazione e tutoraggio del per-
sonale, oltre che per far fronte alle carenze di per-
sonale. 
comma 7-bis. Proroga al 31 dicembre 2024 l’ade-
guamento richiesto per l’accreditamento da par-
te di nuove strutture o per l’avvio di nuove atti-
vità in strutture preesistenti, che dovrebbe esse-
re concesso in base alla qualità e ai volumi dei 
servizi da erogare, nonché sulla base dei risulta-
ti dell’attività eventualmente già svolta, tenuto al-
tresì conto degli obiettivi di sicurezza delle pre-
stazioni sanitarie e degli esiti delle attività di con-
trollo, vigilanza e monitoraggio per la valutazio-
ne delle attività erogate in termini di qualità, si-
curezza ed appropriatezza. 
commi 8-septies e 8-octies. Fuori dallo stato di 
emergenza epidemiologica da Covid, la limita-
zione della punibilità ai soli casi di colpa gra-
ve opera per i fatti di cui agli articoli 589 e 590 del 
codice penale, commessi sino al 31 dicembre 
2024 nell’esercizio di una professione sanitaria 
in situazioni di grave carenza di personale sani-
tario. Si tiene conto delle condizioni di lavoro del-
l’esercente la professione sanitaria, dell’entità del-
le risorse umane, materiali e finanziarie concre-
tamente disponibili in relazione al numero dei ca-
si da trattare, del contesto organizzativo in cui i 
fatti sono commessi nonché del minor grado di 
esperienza e conoscenze tecniche possedute dal 
personale non specializzato. 

Dallo scudo penale per tutto  
il 2024 fino ai medici  
in pensione a 72 anni.  
Le misure del provvedimento

a strutture e esercenti le professioni sanitarie. 
Quanto alle strutture sanitarie, queste potranno 
decidere di operare, in alternativa al contratto di 
assicurazione, mediante assunzione diretta del 
rischio. Per poterlo fare, dovranno istituire un fon-
do specifico a copertura dei rischi. L’importo ac-
cantonato dovrà tenere conto della tipologia e 
quantità delle prestazioni erogate e delle dimen-
sioni della struttura. In aggiunta a questo, la strut-
tura dovrà costituire un fondo messa a riserva per 
competenza dei risarcimenti relativi a sinistri che 
comprende l’ammontare complessivo delle som-
me necessarie per far fronte alle richieste di ri-
sarcimento presentate nel corso dell’esercizio o 
nel corso di quelli precedenti, relativi a sinistri 
denunciati e non ancora pagati e relative spese di 
liquidazione. La congruità degli accantonamen-
ti dovrà essere verificata da un revisore legale o 
dal collegio sindacale. 
Le strutture dovranno istituire la funzione valu-
tazione dei sinistri per valutare sul piano medi-
co-legale, clinico e giuridico la pertinenza e la fon-
datezza delle richieste indirizzate alla struttura. 
Servirà a fornire il necessario supporto per la de-
terminazione di corrette e congrue poste da inse-
rire in bilancio. Le competenze minime che la 
struttura dovrà garantire sono: 
• medicina legale; 
• perito (loss adjuster); 
• avvocato o altra figura professionale, con com-

petenze giuridico-legali, dell’ufficio aziendale 
incaricato della gestione dei sinistri; 

• gestione del rischio (risk management). 
Infine, si chiarisce gli assicuratori avranno due 
anni di tempo per adeguare i contratti ai nuovi re-
quisiti minimi. Le polizze pluriennali aggiudica-
te nell’ambito di bandi pubblici, ove non libera-
mente rinegoziabili tra le parti, restano in vigore 
fino alla scadenza naturale del contratto e co-
munque non oltre due anni all’entrata in vigore 
del decreto.
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l’allattamento al seno non marcia ancora a pie-
no regime. Solo 2/3 dei nati sani, di buon peso ed 
a termine è allattato esclusivamente con latte ma-
terno alla dimissione dalla Maternità (per la pre-
cisione 67.3% di 33.367 neonati). La pratica del 
pelle a pelle (Skin-to-Skin Contact o SSC) non vie-
ne proprio effettuata nel 4.5% dei Punti Nascita, 
nel 43.8% dei Punti Nascita viene effettuata solo 
dopo parto vaginale, nel 51.7 % dei Punti Nascita 
sia dopo parto vaginale, che dopo cesareo. Tut-
tavia, su un campione di 6.304 neonati a termine 
sani, solo il 76.9% ha praticato lo SSC in Sala Par-
to dopo parto vaginale.  
Il rooming-in, inteso come estensivo (almeno 20/24 
h), è previsto in tutti i Punti Nascita presi in con-
siderazione, ma viene effettivamente applicato 
solo nell’83.4% di un campione di 6.735 nati a ter-
mine, sani, di peso alla nascita normale (≥2500gr). 
Questi sono i dati principali emersi dal Rapporto 
sulla fase iniziale del progetto Policy Aziendale 
sull’Allattamento (PAA), cui hanno aderito 62 
Aziende Sanitarie, con complessivi 111 Punti Na-
scita, appartenenti a 14 su 21 Regioni e/o Provin-
ce Autonome italiane. 
Il progetto triennale PAA, che si completerà a me-
tà 2025, è stato avviato dalle Società scientifiche 
che si occupano dell’assistenza perinatale e dal-
le Federazioni Nazionali delle ostetriche e degli 
infermieri e nello specifico da: la Società Italiana 
di Neonatologia (Sin), la Società Italiana di Pe-
diatria (Sip), la Società Italiana di Ginecologia e 
Ostetricia (Sigo), la Società Italiana di Nutrizione 
Pediatrica (Sinupe), l’Associazione Ostetrici Gi-

necologi Ospedalieri Italiani (Aogoi), la Federa-
zione Nazionale degli Ordini della Professione di 
Ostetrica (Fnopo), la Federazione Nazionale de-
gli Ordini delle Professioni Infermieristiche (Fno-
pi), la Società Italiana di Neonatologia Infermie-
ristica (Sin Inf), la Società Italiana di Pediatria In-
fermieristica (Sipinf), d’intesa con l’associazione 
dei genitori Vivere Ets. 
Obiettivo del progetto è quello di incrementare il 
tasso di allattamento in ospedale, mediante una 
serie di interventi mirati: linee di indirizzo azien-
dali a sostegno dell’allattamento, formazione del 
personale, implementazione di protocolli ade-
guati sull’allattamento, maggior diffusione delle 
pratiche facilitanti in ospedale l’avvio dell’allat-
tamento (pratica del pelle a pelle e rooming-in). 
In particolare, la formazione in allattamento dei 
professionisti dell’area perinatale (ostetrici-gine-
cologi, ostetriche, pediatri/neonatologi, infer-
mieri) risulta ancora insufficiente, mostrando una 
copertura soltanto del 56.2%. 

“La forza del Progetto PAA – si legge in una di-
chiarazione congiunta – che incrementa di molto 
la possibilità di raggiungere gli obiettivi prefissa-
ti risiede nel fatto che questi interventi sono stati 
identificati e proposti da un gruppo di lavoro na-
zionale, che include professionisti sanitari d’area 
perinatale, esperti a vario titolo nella promozione 
dell’allattamento, espressione delle società scien-
tifiche e delle federazioni professionali delle oste-
triche e degli infermieri”. 
 
 
 

PROMOZIONE DELLA SALUTE MATERNO-INFANTILE

Solo 2/3 dei nati sani,  
di buon peso  
e a termine  
è allattato unicamente 
con latte materno  
alla dimissione  
dalla maternità

La formazione in allattamento dei professionisti dell’area 
perinatale è ancora insufficiente con una copertura del solo 
56.2%. Questi alcuni dati preliminari del progetto 
triennale inter-societario Policy Aziendale sull’Allattamento 
cui hanno aderito 62 Aziende Sanitarie di 14 su 21 Regioni e/o 
Pa, avviato dalle Società scientifiche dei neonatologi, 
ginecologi, ostetriche e infermieri (Sin, Sip, Sigo e Aogoi, 
 Sinupe, Fnopo, Fnopi, Sin Inf, Sipinf) con l’associazione  
dei genitori Vivere Ets

GLI ENTI CHE SOSTENGONO  
LA “POLICY AZIENDALE SULL’ALLATTAMENTO (PAA)  
Un progetto inter-societario di promozione della salute materno-infantile” 
 
Vito Trojano Presidente della Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia 

Antonio Chiantera Presidente dell’Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri 
Italiani 

Luigi Orfeo Presidente della Società Italiana di Neonatologia  

Annamaria Staiano Presidente della Società Italiana di Pediatria  

Fabio Mosca Presidente della Società Italiana di Nutrizione Pediatrica 

Silvia Vaccari Presidente della Federazione Nazionale  
degli Ordini della Professione di Ostetrica  

Barbara Mangiacavalli Presidente della Federazione Nazionale  
degli Ordini delle Professioni Infermieristiche 

Denis Pisano Presidente della Società Italiana di Neonatologia Infermieristica  

Marisa Bonino Presidente della Società Italiana di Pediatria Infermieristica  

Martina Bruscagnin Presidente di Vivere Ets

Incrementare  
l’allattamento in ospedale
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un esercito di 237.392 medici, 349.800 unità di 
personale infermieristico, 57.051 unità di perso-
nale con funzioni riabilitative, 48.027 unità di per-
sonale tecnico sanitario e 10.633 unità di perso-
nale con funzioni di vigilanza ed ispezione che 
operano nei vari livelli di assistenza: medicina 
primaria, riabilitazione, ospedaliera, ambulato-
riale. 
Sono questi i numeri del personale sanitario atti-
vo al 31 dicembre 2021 nelle strutture sanitarie del 
sistema sanitario, emersi nel Rapporto sul perso-
nale sanitario del Ministero della Salute. Un Rap-
porto che conferma il trend degli ultimi anni: il 
Ssn è sempre più al femminile e le donne rappre-
sentano il 69% della forza lavoro. 
 
Ma vediamo in generale qual è lo stato del-
l’arte. In totale - facendo riferimento al solo per-
sonale che opera nelle Asl, nelle aziende Ospe-
daliere ed Universitarie, negli Istituti di Ricove-
ro e Cura a Carattere Scientifico pubblici, nelle 
Ares ed Estar, Ispo e Aziende Regionali del Ve-
neto e Liguria - si contano complessivamente 
717.125 unità di personale, di cui 652.573 a tempo 
indeterminato, 52.846 unità con rapporto di la-
voro determinato e 11.706 unità di personale uni-
versitario.  
Il rapporto tra personale con rapporto di lavoro 
determinato e personale a tempo indeterminato 
è pari a 5,7% nel comparto dirigenti del ruolo tec-
nico, a 6% per i medici, a 9,8% nei profili del ruo-
lo tecnico, a 9,6% nel personale con funzioni ria-
bilitative, a 8,0% nei profili del ruolo tecnico sa-
nitario, a 6,8% nel comparto dirigenti del ruolo 
amministrativo, a 7,8% nel personale infermieri-
stico, a 7% nei profili del ruolo amministrativo, a 
5,8% nel personale vigilanza ed ispezione e a 6,7% 
per i veterinari.  
Il numero delle cessazioni dal servizio nel 2021 
è pari a 52.534 unità di personale. Circa il 56% è 
avvenuto per collocamento a riposo per limiti di 
età, dimissioni con diritto a pensione, risoluzio-
ne del rapporto di lavoro e licenziamento (deno-
minati “cessati puri”). Contestualmente, sono sta-
te 59.047 le unità di personale assunte nel corso 
del 2021, di cui il 74,9% costituito dai cosiddetti 
“assunti puri”, ossia da assunzioni avvenute per: 
nomina da concorso, personale assunto con pro-
cedure art. 35 c.3 bis DLGS 156/01, personale as-
sunto con procedure art. 20 d.lgs. n. 75/2017; as-
sunzione per chiamata diretta (categorie protet-
te), assunzione per chiamata numerica (catego-
rie protette), personale stabilizzato da LSU. 

RAPPORTO  
DEL MINISTERO DELLA SALUTE  
SUL PERSONALE  SANITARIO

 

69%
DELLA FORZA LAVORO 
È DONNA

Il Ssn è sempre 
più al femminile 



   9gyneco aogoi numero 2 - 2024

Ma quanto è “anziano” il personale del Ssn? 
Complessivamente per quanto riguarda l’an-
zianità media di servizio ci si attesta a 17anni. 
Si passa da 9,1 anni di anzianità per il perso-
nale del ruolo professionale a 14,3 per i diri-
genti medici ed a 18,1 anni per il personale in-
fermieristico.  
L’età media calcolata con riferimento al tota-
le del personale del Ssn è di 49,1 anni. I di-
pendenti più anziani sono i Chimici (55,7 an-
ni), seguiti dai Dirigenti del ruolo tecnico (55,6 
anni), dai Veterinari (54,5 anni) e dagli Psico-
logi (53,3 anni). Al di sotto della media genera-
le è invece l’età del personale infermieristico 
(46,9 anni), del personale tecnico sanitario (46,6 
anni), dei Fisici (48,1 anni), del personale con 
funzioni riabilitative (48,0 anni) e del Profilo di 
ricerca di nuova istituzione (42,6 anni). 
L’età media dei medici del Ssn nel 2021 è pari 
a 50,5 anni (48,1 per le donne e 53,0 per gli uo-
mini), dato che, seppur non molto distante da 
quella rilevato nel 2013 pari a 51,6 anni, se-
gnala un maggior ricambio generazionale av-
venuto negli ultimi anni. Tuttavia, dall’anali-
si della piramide delle età è possibile osser-
vare come la classe di età compresa tra 60 e 64 
anni sia ancora la più numerosa e come a quel-
la di età compresa tra 25 e 29 anni corrispon-
da invece, la percentuale minore. 
 
medici. I medici impiegati a tempo indeter-
minato nelle Asl, nelle aziende Ospedaliere ed 
Universitarie, negli Irccs pubblici, delle Ares 
ed Estar, Ispo e Aziende Regionali del Veneto 
e Liguria nel 2021 erano 107.657, ossia 1,8 me-
dici per mille abitanti. Di questi 31.434 sono 
specialisti che afferiscono all’area funzionale 
dei servizi (di cui il 70,4% nelle specialità di 
anestesia e rianimazione, radiodiagnostica e 
igiene e medicina preventiva); 26.706 sono me-
dici specialisti dell’area funzionale di chirur-
gia (di cui il 60,8% nelle specialità di chirur-
gia generale, ginecologia ed ostetricia e orto-
pedia e traumatologia); infine 48.626 sono gli 
specialisti nell’area funzionale di medicina (di 
cui il 60,0% nella medicina interna, malattie 
dell’apparato cardiovascolare, psichiatria, me-
dicina dell’emergenza e urgenza e pediatria).  
Dall’analisi della distribuzione per aree geo-
grafiche emerge che i medici che operano nel-
le strutture pubbliche sono così ripartiti: Ita-
lia settentrionale 45,1%, Italia centrale circa 
21,0%, Italia meridionale ed Isole rispettiva-
mente 22,1% e 11,9%. 
 
per quanto concerne la medicina specia-
listica ambulatoriale, si annoverano 
14.424 medici convenzionati (fonte: SISAC) 
con 19.017.134 ore remunerate. Gli specialisti 
ambulatoriali sono presenti al Nord con una 
percentuale pari al 34,6% rispetto al nume-
ro complessivo, al Centro pari al 23,8%, al 
Sud pari al 32,4% e al 9,3% nelle Isole. A par-
tire dalla rilevazione del conto annuale 2019, 
su richiesta del Ministero della Salute, è sta-
ta introdotta la voce relativa ai medici spe-
cialisti convenzionati. Gli specialisti ambu-
latoriali interni esercitano un’attività con-
venzionale operante in regime di parasu-
bordinazione nell’ambito dell’organizza-
zione del Ssn per il perseguimento delle fi-
nalità dello stesso Ssn.  

Il contratto di lavoro è di tipo orario e pre-
vede un orario massimo di incarico di 38 ore 
settimanali. Le ore di incarico, in una sola 
branca specialistica, possono essere esple-
tate con una o più Aziende della stessa Re-
gione. Il numero dei medici convenzionati 
rilevati per specializzazione è pari a 8.852 
che rappresenta il 61,4% del totale dei me-
dici convenzionati da fonte Ssn. In partico-
lare il 34,8% è rappresentato da medici spe-
cialisti in oftamologia, ginecologia e oste-
tricia, otorinolaringoiatria, malattie del-
l’apparto cardiovascolare e dermatologia. In 
sintesi il numero dei medici specialisti (di-
pendenti, convenzionati, universitari) del 
SSN rilevati nel 2021 è pari a 124.224 unità. 
Per quanto riguarda i medici di medicina ge-
nerale sono 39.366 e i pediatri di libera scel-
ta 6.962 che si ripartiscono nel modo se-
guente: il 41,9% al Nord, circa il 21,8% al 
Centro, il 24,2% al Sud e il 12,1% nelle Isole. 
 
personale area infermieristica. Il perso-
nale dipendente a tempo indeterminato e 
tempo determinato del Ssn corrispondente 
alle figure professionali di infermiere, in-
fermiere pediatrico ed ostetrica/o ammonta 
complessivamente a 304.115 unità. Si tratta 
rispettivamente di 286.065 infermieri, 5.563 
infermieri pediatrici e 12.487 ostetriche. L’età 
media di tale personale è pari a 46,9 anni 
con un’anzianità di servizio mediamente pa-
ri a 18,1 anni. Il rapporto rispetto alla popo-
lazione residente è di 4,71 per mille che sa-
le al 5,04 se si considerano anche gli ospe-
dali equiparati al pubblico. Complessiva-
mente nel Ssn il rapporto tra personale in-
fermieristico e medici è pari a 2,58 unità. 

trend in crescita, ma ancora poche le donne 
ai “vertici”. L’andamento del trend risulta co-
stantemente crescente negli ultimi anni, dal 64% 
del 2010 si è passati al 69% del 2021. Anche le don-
ne medico sono sempre di più: sono cresciute dal 
38,4 del 2010 fino al 51,3 del 2021. Ma se il nume-
ro delle donne medico è in costante aumento al-
trettanto non avviene quando si parla di incari-
chi di struttura complessa: le donne ai vertici so-
no solamente il 19,2%. 
La percentuale di donne varia tuttavia nei diver-
si ruoli in cui il personale del Ssn è inquadrato: 
ruolo sanitario 69,8%; ruolo professionale 26,3%; 
ruolo tecnico 64,2%; ruolo amministrativo 72,6%. 
 
le donne sono generalmente più giovani dei 
propri colleghi uomini. In particolare nella la 
categoria professionale dei dirigenti medici le don-

Ssn con sempre più 
personale precario. 
Medici in 
controtendenza 

Il Rapporto sul personale sanitario del 
Ssn restituisce anche un Servizio 
sanitario nazionale sempre più precario: 
tra il 2013 e il 2021 il numero del 
personale a tempo determinato è 
praticamente raddoppiato: passando 
dalle 26.521 unità del 2013 alle 52.846 
del 2021, ovvero il 99% in più. 
Ma se il numero assoluto dei precari è in 
aumento per quanto riguarda i medici 
invece gli assunti a tempo determinato 
sono in calo: nel 2013 erano 7.210 contro i 

6.458 del 2021. Boom invece di infermieri 
precari. Negli ultimi 8 anni gli infermieri a 
tempo determinato sono cresciuti del 
154% passando da 8.574 unità nel 2013 
alle 21.809 del 2021. In aumento anche il 
personale tecnico sanitario del 112%: da 
1.352 unità a 2.875. Raddoppiati (+135%) 
anche i tempi determinati per il 
personale della Vigilanza e Ispezione. 
Crescita dei tempi determinati (+132%) 
anche per il personale delle funzioni 
riabilitative. Link al pdf  

del Rapporto

LE DONNE  
NELLA SANITÀ 
PUBBLICA
A dicembre 2021, sono più di 450mila le 
donne che lavorano con contratto a 
tempo indeterminato presso le strutture 
del Servizio Sanitario Nazionale, ossia il 
69% circa di tutto il personale. 

MEDICI IMPIEGATI 
A TEMPO 
INDETERMINATO 
 

31.434  
AREA FUNZIONALE  
DEI SERVIZI  
 
ANESTESIA E RIANIMAZIONE, 
RADIODIAGNOSTICA E IGIENE 
E MEDICINA PREVENTIVA 

70,4% 
26.706  
AREA FUNZIONALE  
DI CHIRURGIA  
 
CHIRURGIA GENERALE, 
GINECOLOGIA ED OSTETRICIA 
E ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

60,8% 
48.626  
AREA FUNZIONALE  
DI MEDICINA  
 
MEDICINA INTERNA, 
MALATTIE DELL’APPARATO 
CARDIOVASCOLARE, 
PSICHIATRIA, MEDICINA 
DELL’EMERGENZA E URGENZA 
E PEDIATRIA 

60,0% 
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MEDICI CERCASI 
In Italia sono i più anziani d’Europa  
e cresce chi fugge dal Ssn. I numeri dell’Istat

i nostri medici sono i più anziani d’Europa: nel 2021, il 55,2% dei 
medici in Italia ha 55 anni e più, a fronte del 44,5% in Francia, 
44,1% in Germania e 32,7% in Spagna.  
Questa la fotografia scattata dall’Istat in audizione in Commis-
sione Cultura al Senato. “In generale – scrive l’Istat –, nel 2021, 
l’Italia si colloca al quattordicesimo posto tra i paesi dell’Unione 
europea per numero di medici ogni 100mila abitanti (410,4); la 

dotazione di personale medico è più 
elevata di quella rilevata in Francia 
(318,3) e Belgio (324,8) e inferiore a 
quella osservata in Austria (540,9), 
Germania (453,0) e Spagna (448,7). In 
particolare, la dotazione di medici 
specialisti, pari a 328,3 medici ogni 
100mila abitanti, è superiore a quel-
la di Austria (300,7), Spagna (277,6) e 
Francia (180,0) e inferiore a quella 
della Germania (349,5); i Medici di 
medicina generale fanno invece re-
gistrare, nel confronto europeo, va-
lori decisamente più contenuti ri-
spetto a questi paesi (68,1 in Italia ri-
spetto a 72,8 in Germania, 74,8 in Au-
stria, 94,4 in Spagna e 96,6 in Fran-
cia)”. 
 
Medici specialisti in attività 
nel sistema sanitario 
pubblico e privato 
“L’età media nel 2022 è pari a 53,7 an-
ni, con una quota pari al 49,2% di me-
dici specialisti con 55 anni e più. Tra 
le specializzazioni più diffuse, la per-
centuale di specialisti over 54 supe-
ra il 50% tra i cardiologi, i ginecolo-
gi, gli internisti, gli psichiatri e so-
prattutto i chirurghi (58,6%); diverse 
altre specializzazioni fanno registra-
re comunque un ritmo di “invecchia-
mento” molto sostenuto: tra il 2012 e 

il 2022 la quota di over 54 anni tra i medici d’urgenza è passata dal 
26% al 41,8%; tra gli oncologi dal 23,7% al 32,8%; tra i geriatri dal 
32,8% al 45,2%. Come noto, il Ssn dovrà fronteggiare nei prossi-
mi anni una crescente domanda di assistenza dovuta al progres-
sivo invecchiamento della popolazione e all’aumento delle ma-
lattie croniche e della multimorbilità”. 
 
Non cresce il numero dei medici dipendenti del Ssn 
Negli anni precedenti la pandemia, “la dotazione di medici spe-
cialisti dipendenti del SSN è leggermente diminuita in valore as-
soluto, passando da circa 105 mila unità nel 2012 a circa 102 mila 
nel 2019. L’ultimo dato disponibile, relativo al 2021, è simile a quel-
lo osservato nel 2019 con 102.376 medici dipendenti. Nonostante 
i recenti interventi normativi straordinari volti a rafforzare il per-
sonale medico sanitario, il tasso rispetto alla popolazione, pari a 
173,3 per 100mila abitanti nel 2021, è ancora inferiore a quello re-
gistrato dieci anni prima (175,7 nel 2012) e di poco superiore a quel-
lo del 2019 (169,7). Rispetto al totale dei medici specialisti in atti-
vità nel sistema sanitario pubblico e privato, i medici specialisti 
dipendenti del Ssn rappresentano una quota decrescente nel tem-
po: erano il 62,6% nel 2012, il 56,2% nel 2019 e il 54,8% nel 2021”. 
 
Uno su tre abbandona volontariamente il Ssn 
Le cessazioni dal servizio dei medici del Ssn “risultano in aumento 
nel tempo: erano 6.731 nel 2012, 9.232 nel 2019, 10.596 nel 2021. Tra 
i motivi della cessazione, nel 2021, il 20,9% è dovuto a colloca-
mento a riposo per limiti di età e il 31,5% a dimissioni con diritto 
alla pensione, il 17,1% al passaggio ad altre amministrazioni pub-
bliche, vincita di concorsi o risoluzione del rapporto di lavoro, 
mentre il restante 30,5% ad altre cause, tra cui le dimissioni vo-
lontarie (che possono evidenziare la scelta di esercitare la propria 
professione nel settore privato o all’estero)”. 

MEDICI CON 55 
ANNI E OLTRE 
 

ITALIA 

55,2 
FRANCIA 

44,5 
GERMANIA 

44,1 
SPAGNA 

32,7

RAPPORTO DEL MINISTERO DELLA SALUTE  
SUL PERSONALE  SANITARIO

ne sono molto più giovani. Verosimilmente la que-
stione è legata alla crescente femminilizzazione 
delle professioni con maggiori immissioni in ser-
vizio (cui corrisponde spesso un’età anagrafica 
non avanzata) di dipendenti di genere femmini-
le. La quota di donne medico sul totale è supe-
riore a quella degli uomini nelle fasce di età infe-
riori ai 50 anni. Inoltre, il 39,8% dei medici di fa-
miglia ed il 68,6% tra i pediatri di libera scelta è 
di sesso femminile. 
 
dal nord al sud, varia la presenza delle don-
ne nel ssn 
Anche a livello territoriale varia la percentuale 
delle donne nelle diverse realtà regionali. Con ri-
ferimento al totale del personale a tempo inde-
terminato, la percentuale di donne dipendenti del 
Ssn passa dal valore minimo di 52,3% rilevato per 
la regione Campania, al valore massimo pari a 

76% registrato nella Provincia autonoma di Bol-
zano. 
 
le donne con contratto a tempo determinato 
sono 36.779 e rappresentano complessivamente 
il 69,6% del personale con questa tipologia di rap-
porto di lavoro  (Conto Annuale IGOP – Ragione-
ria Generale dello Stato).  
In particolare, è donna il 70,8% del personale del 
ruolo sanitario, il 62,1% del personale afferente 
al  ruolo professionale, il 64,9% del personale del 
ruolo tecnico e ben il 73,3% dei dipendenti a tem-
po  determinato del ruolo amministrativo è costi-
tuito da donne. 
Anche in questo caso, c’è un’ampia variabilità a 
livello regionale della presenza femminile:  dal 
92,4% nella Regione Valle d’Aosta al 61,7% nella 
Regione Campania. 

PERSONALE DIPENDENTE  
A TEMPO INDETERMINATO 
DEL SSN PER CATEGORIA 
ANNO 2021 (31/12/2021)

DISTRIBUZIONE PER ETÀ 
DEI MEDICI PRESSO LE 
STRUTTURE PUBBLICHE  
ANNO 2021 (31/12/2021)

DONNE MEDICO SU TOTALE 
DIRIGENTI MEDICI
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“nel 2023 in italia sono state stimate circa 56 
mila diagnosi di tumore alla mammella che rap-
presenta la neoplasia più frequente nelle donne 
e purtroppo la prima causa di morte nella fascia 
d’età tra i 35 e i 50 anni. Ci sono però, per fortu-
na, anche numeri positivi: il dato di sopravvivenza 
a 5 anni dalla diagnosi è dell’88% e sono più di 
834mila le donne viventi in Italia dopo una dia-
gnosi di cancro al seno. Senza dubbio questi so-
no traguardi possibili grazie agli enormi passi 
avanti compiuti dalla ricerca che hanno reso di-
sponibili terapie sempre più innovative e perso-
nalizzate e alla diffusione delle Breast Unit che 
garantiscono diagnosi precoce, interventi chirur-
gici secondo i più elevati standard e soprattutto 
una presa in carico multidisciplinare che credo 
sia la risposta migliore per una malattia come il 
cancro al seno”. 
Questo il quadro tracciato dal ministro della Sa-
lute Orazio Schillaci nel suo discorso di apertu-
ra all’evento, al Ministero, dedicato alle Breast 
Unit che ha visto la partecipazione della Com-
missaria europea per la salute e la sicurezza ali-
mentare Stella Kyriakides . 
In Italia, ha spiegato il Ministro si è sempre più 
“investito per garantire alle pazienti con neopla-
sia mammaria di essere curate in strutture che ri-
spettano elevati volumi di attività, pari ai 150 in-
terventi all’anno, e la presenza di équipe multi-
disciplinari e multiprofessionali che sono i re-
quisiti fondanti perché una struttura possa esse-
re definita come Breast Unit”. 
Le evidenze scientifiche indicano, infatti, ha sot-
tolineato Schillaci, che “quando si rispettano que-
sti indicatori si ha un aumento dei tassi di guari-
gione, una presa in carico dall’insorgenza della 
malattia fino alla riabilitazione specifica, una qua-
lità della prestazione chirurgica, con incremento 
delle percentuali di ricostruzioni immediate e ri-
duzione del numero di interventi demolitivi. As-
sicurare ad una donna la possibilità di avere una 
ricostruzione immediata del seno e di evitare una 
mutilazione della mammella – ha aggiunto – si-
gnifica migliorarle la qualità della vita, investire 
sul suo benessere psicologico, tutelare la dignità 
della persona”. 
E in Italia i numeri parlano: nel 2022 erano 194 i 
centri di senologia sul territorio nazionale e co-
me ha evidenziato il ministro “a dispetto di un’opi-

nione diffusa non sono tutti concentrati nel Nord, 
ma sono ormai diffusi su tutto il territorio nazio-
nale”. 
E su 422 strutture che eseguono l’intervento chi-
rurgico per il carcinoma mammario sono 126 gli 
ospedali che rispettano lo standard di almeno 135 
interventi l’anno, pari al 30% di tutte le strutture 
che effettuano questa prestazione. 
“Proprio per invertire il trend – ha aggiunto Schil-
laci – il ministero della Salute ha adottato una 
strategia per incoraggiare le Regioni a ‘concen-
trare l’esperienza’ nei centri identificati, riducen-
do la frammentazione dell’offerta sanitaria per il 
tumore al seno. Una policy che ha già dato i pri-
mi risultati: dal 2019 al 2022 abbiamo ridotto del 
22% gli ospedali che eseguono questa tipologia 
di intervento. Inoltre, il coinvolgimento della Re-
te dei Centri di Senologia nei programmi di scree-
ning mammografico ha ridotto la dispersione del-
le pazienti con un trend di incremento degli ac-
cessi nelle Breast Unit”. 
Anche nel Pnrr c’è un contributo nel migliorare 
l’assistenza sanitaria alle pazienti colpite da que-
sta malattia oncologica: “Sappiamo, infatti, quan-
to sia prioritario oggi rafforzare la medicina del 
territorio per garantire l’integrazione tra territo-
rio e ospedale”. 
Schillaci ha poi voluto metter in evidenza un in-
tervento del Next Eu Generation: quello relativo 

alle risorse messe a diposizione per acquistare le 
grandi apparecchiature che garantiscono una 
maggiore affidabilità e sicurezza diagnostica: “Tec-
nologie che nella diagnosi precoce di un tumore 
alla mammella possono fare la differenza, riu-
scendo a identificare anche le lesioni di più pic-
cole dimensioni”. 
Ma grande atout delle Breast Unit è la capacità 
di collaborare con progetti di ricerca nazionali e 
internazionali. “È grazie alla ricerca che abbia-
mo fatto progressi nelle cure – ha detto – è gra-
zie al lavoro dei ricercatori che molte terapie uti-
lizzate per superare un tumore al seno presen-
tano un minor tasso di tossicità, consentono al-
le pazienti di affrontare la patologia con minor 
difficoltà e riescono ad avere una migliore qua-
lità della vita. Traguardi che abbiamo raggiunto 
nell’ultimo decennio ed inimmaginabili fino a 
pochi decenni fa”. 
La ricerca deve andare avanti, ha concluso Schil-
laci e nuove conquiste arriveranno “se sapremo 
fare rete a livello europeo, favorendo lo scambio 
di informazioni, di dati clinici, di expertise per of-
frire ai cittadini e alle cittadine europee cure sem-
pre più innovative e prospettive di vita migliori e 
soprattutto un accesso per tutti alle migliori cure 
possibili”. 

TUMORE  
ALLA  
MAMMELLA  

“Il dato di sopravvivenza a 5 anni è 
dell’88% e sono più di 834mila le donne 
viventi in Italia dopo una diagnosi di 
cancro al seno” ha detto Schillaci nel 
corso di un evento al Ministero dedicato 
alle Breast Unit. Nel 2022 erano 194 i 
centri di senologia sul territorio 
nazionale e “a dispetto di un’opinione 
diffusa non sono tutti concentrati nel 
Nord, ma sono ormai diffusi su tutto il 
territorio nazionale”

Enormi passi in avanti  
grazie a ricerca e diffusione  
delle Brest Unit.  
Indispensabile  
fare rete a livello europeo

La Commissaria europea 
per la salute e la sicurezza 
alimentare Stella 
Kyriakides e il ministro 
della Salute Orazio Schillaci

 
Il ministero della 
Salute ha adottato 
una strategia per 
incoraggiare le 
Regioni a 
‘concentrare 
l’esperienza’ nei 
centri identificati, 
riducendo la 
frammentazione 
dell’offerta sanitaria 
per il tumore al seno



12  gyneco aogoi numero 2 - 2024

dopo una forte riduzione sia in istituzionale 
sia in attività libero professionale intramuraria 
(Alpi) registrata nell’anno 2020, dovuto all’emer-
genza Covid, emerge un netto recupero delle pre-
stazioni: dalle 4.765.345 prestazioni in Alpi e 
58.992.277 in istituzionale erogate nel 2019, si è 
passati nel 2022 a 4.932.720 erogate in Alpi e 
59.793.294 in istituzionale.  
Questo il quadro delineato dal Report 2022 “Mo-
nitoraggi Nazionali ex ante dei tempi di attesa per 
l’attività libero professionale intramuraria e vo-
lumi di prestazioni ambulatoriali e di ricovero ero-
gate in attività Istituzionale e Alpi” curato da Age-
nas. 
Il Rapporto presenta i dati dei quattro monitoraggi 
svolti in modalità ex ante (al momento della pre-
notazione) delle prestazioni prenotate in attività 
libero professionale nell’anno 2022 (gennaio, apri-
le, luglio, ottobre). 
Emerge che la maggior parte delle richieste (cir-
ca il 78%) riguardano le visite specialistiche; di 
contro il 22% di prenotazioni riguarda le presta-
zioni diagnostiche.  
La rilevazione delle prenotazioni in Alpi, effet-

tuate nei monitoraggi di gennaio, luglio, aprile e 
ottobre 2022, ha evidenziato che la maggior par-
te delle richieste (circa il 78% del totale) riguar-
dano le visite specialistiche; di contro il 22% di 
prenotazioni riguarda le prestazioni diagnostiche. 
 
le visite più prenotate in intramoenia sono: 
la visita ortopedica (12.042 prenotazioni a gen-
naio, 9.946 ad aprile, 13.584 a luglio e 9.250 ad ot-
tobre), la visita cardiologica (10.745 prenotazioni 
a gennaio, 12.058 ad aprile, 9.045 a luglio e 11.836 
ad ottobre), la visita ginecologica (9.718 prenota-
zioni a gennaio, 9.506 ad aprile, 8.640 a luglio e 
10.315 ad ottobre). 
 
per quanto riguarda le prestazioni stru-
mentali, quelle maggiormente richieste sono 
l’elettrocardiogramma (5.824 prenotazioni a gen-
naio, 6.439 ad aprile, 4.930 a luglio e 6.563 ad ot-
tobre), l’ecografia all’addome inferiore, superio-
re e completo (1.881 prenotazioni a gennaio, 2.439 
ad aprile, 1.879. a luglio e 2.302 ad ottobre), l’eco 
(color) dopplergrafia cardiaca (1.746 prenotazio-
ni a gennaio, 1.926 ad aprile, 1.456 a luglio e 1.874 

ad ottobre) e l’ecografia monolaterale e bilatera-
le della mammella (1.641 prenotazioni a gennaio, 
1.737 ad aprile, 1.497 a luglio e 1.902 ad ottobre). 
Come registrato negli ultimi anni, la visita car-
diologica (588.343) la prestazione più erogata in 
Alpi, seguita dalla visita ginecologica (476.643) 
da quella ortopedica (466.466), dall’elettrocar-
diogramma (357.526) e dalla visita oculistica 
(354.319). 
Nel 2022, l’elettrocardiogramma (4.019.765) è la 
prestazione più erogata in attività istituzionale, 
seguita, dalla visita ortopedica (3.913.053), dalla 
visita oculistica (3.863.165), dalla TC (3.549.498) 
e dalla visita cardiologica (3.423.248). 
Confrontando i dati a livello nazionale nei quat-
tro monitoraggi: 
• circa il 56% delle prenotazioni ha un tempo 

di attesa inferiore ai 10 giorni; 
• circa il 30% delle prenotazioni viene fissato 

tra gli 11 e i 30/60 giorni (a seconda che si trat-
ti di una visita specialistica o di una presta-
zione strumentale); 

• per il 14% delle prenotazioni si deve attende-
re oltre i 30/60 giorni. 

La mammografia si conferma essere la prestazio-
ne che registra invece la percentuale più bassa di 
prenotazioni entro i 10 giorni (mammografia mo-
nolaterale 19%, mammografia bilaterale 38%),7 
seguito da fotografia del fundus (38%), visita neu-
rologica (42%), dalla colonscopia totale con en-
doscopio flessibile (46%) ed ecografia bilaterale 
della mammella (47%). 
 
luogo di erogazione dell’attività libero pro-
fessionale 
Considerando i quattro monitoraggi insieme, 
l’89,9% delle prestazioni viene erogato esclusi-
vamente all’interno degli spazi aziendali, il 9,8% 
esternamente all’azienda ma secondo le tipologie 
previste (studi privati collegati in rete o presso al-
tre strutture pubbliche previa convenzione). So-
lo un residuale pari a 0,3% di attività viene svol-
ta ancora presso studi non ancora collegati in re-
te. Tale criticità è circoscritta in cinque Regio-

L’intramoenia torna  
a crescere nel 2022

Le prestazioni superano i 4,9 milioni. Ma in molti casi si supera il tetto e le agende 
ancora non sono gestite al 100% dai Cup Ortopedia, cardiologia e ginecologia le 
prestazioni più richieste. Il rapporto evidenzia anche la percentuale tra le 
prestazioni di ricovero eseguite in attività libera professione e quelle effettuate in 
attività istituzionale in alcune aziende e per diverse prestazioni, è stata spesso 
superiore al 100%, tetto fissato dal Piano nazionale di governo delle liste d’attesa  

RAPPORTO  
AGENAS

SEGUE A PAGINA 16

Link al pdf  
del Rapporto
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Miglioramento in 5 aziende: 
• una della Regione Abruzzo 

dal 134% nel 2021 al 123% 
nel 2022; 

• un’azienda della Basilicata 
dal 110% nel 2021 al 84% nel 
2022; 

• una emiliana dal 115% nel 
2021 al 109% nel 2022; 

• due aziende piemontese la 
prima dal 135% nel 2021 al 
78% nel 2022 e la seconda 
dal 111% nel 2021 al 103% 
nel 2022; 

• due della Regione Sicilia la 
prima dal 168% nel 2021 al 
90% nel 2022, la seconda 
dal 122% nel 2021 al 70% nel 
2022; 

• un’azienda umbra dal 203% 
nel 2021 al 173% nel 2022; 

• un’azienda veneta dal 102% 
nel 2021 al 84% nel 2022; 

Peggioramento in 8 aziende: 
• due aziende dell’Emilia-

Romagna la prima dal 122% 
nel 2021 al 124% nel 2022, la 
seconda dal 103% nel 2021 
al 112% nel 2022; 

• una della Liguria dal 68% nel 
2021 al 120% nel 2022; 

• un’azienda piemontese al 
109% nel 2021 al 113% del 
2022; 

• un’azienda siciliana dal 91% 
nel 2021 al 159% nel 2022; 

• una della Regione Toscana 
dal 55% nel 2021 al 110% nel 
2022; 

• un’azienda dell’Umbria dal 
197% nel 2021 al 241% nel 
2022; 

• Un’azienda Calabra registra 
una percentuale pari a 
158%, negli anni precedenti 
non aveva inviato i dati, 
pertanto, non si possono 
effettuare confronti. 

Miglioramento  
• un’azienda in Basilicata che 

passa dal 145% nel 2021 al 
111% nel 2022; 

• due aziende della Regione 
Campania che passano 
rispettivamente dal 150% 
nel 2021 al 97% nel 2022 e 
dal 131% nel 2021 al 3% nel 
2022; 

• una nel Lazio che passa dal 
129% nel 2021 al 31% nel 
2022; 

• una siciliana dal 141% nel 
2021 al 32% nel 2022; 

• una nella Regione Valle 
d’Aosta dal 102% nel 2021  
al 99% nel 2022; 

 

Peggioramento 
• due aziende dell’Emilia-

Romagna dal 191% nel 2021 
al 305% nel 2022 la prima, 

• mentre la seconda dal 94% 
nel 2021 al 103% al 2022; 

• una della Sicilia dal 17% nel 
2021 al 232% nel 2022; 

• una della Regione Toscana 
che passa dal 19% nel 2021 
al 280% nel 2022.40 

 

ecografia ostetrica 
e ginecologica  
Rappresentazione 
tramite  
box plot della  
distribuzione del 
rapporto  
percentuale delle 
prestazioni erogate in 
ALPI sulle prestazioni 
erogate in 
regime ISTITUZIONALE 
in ogni singola azienda 
nel 2019, nel 2021 e nel 
2022

I DATI CHE INTERESSANO L’AREA DELL’OSTETRICIA E GINECOLOGIA

VISITA GINECOLOGICA ECOGRAFIA OSTETRICA E GINECOLOGICA

visita ginecologica  
Rappresentazione 
tramite box plot della 
distribuzione del 
rapporto percentuale 
delle prestazioni 
erogate in ALPI sulle 
prestazioni erogate in 
regime ISTITUZIONALE 
in ogni singola azienda 
nel 2019, nel 2021 e nel 
2022



Si osserva un aumento del tasso di 
ospedalizzazione per acuti, che 
standardizzato per sesso ed età passa 
da 94,5 a 103,3 per 1.000 residenti. In 
aumento rispetto al 2020 anche le 
dimissioni fuori Regione di residenza 
dei pazienti, con il relativo tasso di 
ospedalizzazione che raggiunge 6,5 
per 1.000 residenti a fronte del 5,6 

rilevato nel 2020. 
Aumento (minimo 
in alcuni casi) 
della percentuale 
di ricoveri erogati 
in regime diurno 
in 88 dei 108 DRG 
a rischio 
inappropriatezza 

 

nel 2021 si è registrata una ripresa del volume 
dei ricoveri ospedalieri, dopo la contrazione os-
servata nel 2020 a seguito della pandemia da Co-
vid, pur senza tornare ai livelli pre-pandemici. In 
particolare, si è avuto un aumento del numero 
complessivo di dimissioni ospedaliere (7.318.874, 
con un incremento del 7,4% rispetto al 2020) ed 
un ritorno alla diversità della casistica trattata, 
come si è andata consolidando nel corso degli an-
ni passati. Pertanto, si osserva un aumento del 
tasso di ospedalizzazione per acuti, che standar-
dizzato per sesso ed età passa da 94,5 a 103,3 per 
1.000 residenti. 
Questi solo alcuni dei dati contenuti nel nuovo 
Rapporto Sdo sui ricoveri ospedalieri pubblicato 
dal Ministero della Salute, che fotografa l’attività 
di ricovero e cura degli ospedali italiani, pubbli-
ci e privati. 
un rapporto che, segnala il ministero della Sa-
lute, va letto alla luce della pandemia: “L’inter-
pretazione dei dati contenuti nel Rapporto Sdo 
2021 deve continuare a tenere conto delle condi-
zioni straordinarie legate all’evento pandemico, 
dei provvedimenti emergenziali emanati per fron-
teggiare gli aspetti organizzativi ad esso connes-
si e del loro impatto sul ricorso all’ospedale”. 
Dal Rapporto è emerso che  aumentano rispetto 
al 2020 anche le dimissioni fuori Regione di resi-
denza dei pazienti, con il relativo tasso di ospe-
dalizzazione che raggiunge 6,5 per 1.000 residenti 
a fronte del 5,6 rilevato nel 2020. La degenza me-
dia nei reparti per acuti è di 7,4 giorni, mentre nei 
reparti di riabilitazione è di 27,0 giorni e per la lun-
godegenza è pari a 26,1 giorni. In termini di com-
plessità dei ricoveri, il peso medio passa da 1,31 
a 1,33. 
 

variazioni rispetto al 2020 si rilevano anche 
per gli indicatori di appropriatezza organizzativa: 
la percentuale di dimissioni da reparti chirurgici 
con DRG medico è pari al 24,73% (27,04% nel 
2020); la percentuale di ricoveri diurni di tipo dia-
gnostico è di 36,69% (35,52% nel 2020); i ricove-
ri brevi 0-1 giorno rappresentano l’8,41% (8,71% 
nel 2020) ed i ricoveri da 2-3 giorni il 23,42% 
(23,57% nel 2020); la percentuale dei ricoveri con 
degenza oltre soglia, con DRG medico e in pazienti 
di età > 65 anni, è pari al 5,37% (4,97% nel 2020). 
 
la remunerazione teorica dei ricoveri è com-
plessivamente pari a 26,3 mld di euro (24,2 mld di 
euro nel 2020). 
 
confrontando i dati del 2021 con quelli dell’an-
no precedente, si osserva un aumento (minimo in 
alcuni casi) della percentuale di ricoveri erogati 
in regime diurno in 88 dei 108 DRG a rischio inap-
propriatezza; da notare come i restanti 20 DRG, 
pur presentando una quota di regime diurno in-
feriore rispetto al 2020, siano generalmente ca-
ratterizzati da una riduzione del volume di rico-
veri ordinari. Infine si può osservare che nel 2021 
89 dei DRG a rischio inappropriatezza mostrino 
un aumento del numero totale di ricoveri erogati 
rispetto all’anno precedente. Questi dati, come 
già evidenziato, vanno letti nel contesto parziale 
ripresa dell’attività di ricovero osservata nell’an-
no 2021.
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Distribuzione delle 
dimissioni di neonati 
sani per regione e tipo 
istituto - Attività di Nido 
in Regime ordinario 
Anno 2021 
 
 
Sono stati considerati i 
neonati con età compresa 
fra 0 e 28 giorni classificati 
nel DRG 391. 
Ist. pub.: Aziende 
Ospedaliere, Aziende 
Ospedaliere Universitarie  
e Policlinici pubblici,  
IRCCS pubblici e fondazioni 
pubbliche, Ospedali  
a gestione diretta 
Ist. prv.: Policlinici privati, 
IRCCS privati e fondazioni 
private, Ospedali 
classificati, Presidi USL, 
Enti di ricerca,  
Case di cura private.

NEL 2021 RIPRESA  
DEI RICOVERI  
OSPEDALIERI 

7,4%
Il rapporto Sdo 
del Ministero

Incremento del numero 
complessivo di 
dimissioni ospedaliere 
rispetto al 2020
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Prime 20 diagnosi 
principali (ICD9CM 
2007) per numerosità di 
dimissioni - Neonati 
sani in Regime ordinario  
Anno 2021 
 
 
Sono stati considerati i 
neonati con età compresa 
fra 0 e 28 giorni classificati 
nel DRG 391.

Distribuzione dei 
neonati per regione  
e tipo istituto  
Anno 2021 
 
 
Per Neonato si intende il 
soggetto con età compresa 
fra 0 e 28 giorni;  
il neonato sano è 
individuato dal DRG 391 
Ist. pub. gruppo 1:  
Aziende Ospedaliere, 
Aziende Ospedaliere 
Universitarie e Policlinici 
pubblici, IRCCS pubblici e 
fondazioni pubbliche 
Ist. pub. gruppo 2:  
Ospedali a gestione diretta 
Ist. prv. accr. gruppo 1: 
Policlinici privati, IRCCS 
privati e fondazioni private, 
Ospedali classificati, 
Presidi USL, Enti di ricerca 
Ist. prv. accr. gruppo 2:  
Case di cura private

Distribuzione dei punti 
nascita per regione  
e tipo istituto  
Anno 2021 
 
 
Sono state considerate le 
dimissioni afferenti ai DRG 
(versione 24) 370, 371, 372, 
373, 374, 375. 
Ist. pub. gruppo 1:  
Aziende Ospedaliere, 
Aziende Ospedaliere 
Universitarie e Policlinici 
pubblici, IRCCS pubblici e 
fondazioni pubbliche 
Ist. pub. gruppo 2:  
Ospedali a gestione diretta 
Ist. prv. accr. gruppo 1: 
Policlinici privati, IRCCS 
privati e fondazioni private, 
Ospedali classificati, 
Presidi USL, Enti di ricerca 
Ist. prv. accr. gruppo 2:  
Case di cura private 
accreditate
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esiste un rischio leggermente aumentato di 
tromboembolia venosa nelle donne che usano 
contraccettivi ormonali combinati a base di clor-
madinone acetato ed etinilestradiolo.  
Lo segnala l’Aifa in una nota diretta agli operato-
ri sanitari in cui si spiega che lo studio retrospet-
tivo di coorte Rivet-Rcs ha concluso che le donne 
che assumono contraccettivi ormonali combina-
ti (Coc) contenenti clormadinone/etinilestradio-
lo possono avere un rischio di tromboembolia ve-
nosa (Tev) aumentato di 1.25 volte rispetto a quel-
le che assumono contraccettivi ormonali combi-
nati contenenti levonorgestrel. Sulla base di que-
sti risultati, il rischio annuale di Tev nelle donne 
che assumono clormadinone acetato con etinile-
stradiolo è stimato in 6-9 casi di Tev ogni 10mila 
donne. 
Ciò si confronta con un’incidenza annuale di 5-7 
casi di Tev su 10mila donne che usano contrac-
cettivi ormonali combinati a basso rischio conte-
nenti levonorgestrel, noretisterone o norgestima-
to, e con 2 casi di Tev su 10mila donne che non 
usano un contraccettivo ormonale combinato. 
Nella maggior parte delle donne, i benefici deri-
vanti dall’uso di un contraccettivo ormonale com-
binato superano il rischio di gravi effetti collate-
rali. Tuttavia, la decisione di prescrivere un con-
traccettivo ormonale combinato deve prendere in 
considerazione i fattori di rischio attuali della sin-
gola donna, in particolare quelli per la Tev, e ba-
sarsi sul confronto con il rischio di TEV di altri 

contraccettivi ormonali combinati. 
Ci sono delle evidenze, spiega la nota, che il ri-
schio è massimo durante il primo anno di utiliz-
zo di qualsiasi contraccettivo ormonale combi-
nato o alla ripresa del trattamento con contrac-
cettivi ormonali combinati dopo una pausa di 4 
o più settimane.  
I prescrittori devono sensibilizzare le pazienti cir-
ca i segni e i sintomi della Tev e del tromboem-
bolismo arterioso (Tea) che devono essere illu-
strati alle donne quando viene prescritto un con-
traccettivo ormonale combinato, e devono riva-
lutare regolarmente i fattori di rischio individua-
li. Si ricorda ai prescrittori, conclude la nota, che 
una percentuale significativa di tromboembolie 
non è preceduta da alcun segno o sintomo evi-
dente.

 Nota Aifa

I prescrittori devono sensibilizzare le pazienti circa i segni e i sintomi della 
TEV e del tromboembolismo arterioso (TEA), che devono essere illustrati alle 
donne quando viene prescritto un contraccettivo ormonale combinato, e 
devono rivalutare regolarmente i fattori di rischio individuali

ni/PA, 2 in più rispetto al 2021 ma con percentua-
li più basse (Basilicata 0,6%, Campania 1,3%, La-
zio 0,6%, Piemonte 2,6%, e Sicilia 0,9%). 
 
agende di prenotazione (gennaio, aprile, lu-
glio e ottobre 2022) 
A livello nazionale nel 2022, si rileva che la mag-
gior parte delle prenotazioni viene effettuata at-
traverso l’agenda gestita dal sistema Cup (con per-
centuali superiori al 90% ma ancora non al 100% 
nelle seguenti due Regioni/PA: Calabria e Lom-
bardia). 
Considerando nell’insieme tutte le rilevazioni del 
2022 si è riscontrato che 12 Regioni/PA, una in più 
del 2021 (Abruzzo, Basilicata, Friuli-Venezia-Giu-
lia, Marche, Molise, PA di Bolzano, PA di Trento, 
Puglia, Toscana, Umbria, Valle d’Aosta e Veneto) 
utilizzano esclusivamente l’agenda gestita dal si-
stema CUP. Per le rimanenti Regioni è possibile 
notare come 6 (Campania, Emilia-Romagna, La-
zio, Piemonte, Sardegna e Sicilia) registrano pre-
notazioni attraverso il CUP con una percentuale 
tra il 60% e l’80% del totale. 
L’analisi dettagliata dei volumi di prestazioni a li-
vello aziendale consente di monitorare l’equili-
brio del rapporto tra l’attività erogata in Alpi e 
quella erogata in regime Istituzionale. Questo rap-
porto, ricorda Agenas non deve superare il 100%. 
Tuttavia in 16 regioni su 21 si rileva almeno una 
situazione in cui il rapporto è superiore a 100% 
soprattutto nell’ambito della visita e dell’ecogra-
fia ginecologica. 
Come registrato negli ultimi anni, la visita car-
diologica (588.343) la prestazione più erogata in 
Alpi, seguita dalla visita ginecologica (476.643) 
da quella ortopedica (466.466), all’elettrocardio-
gramma (357.526) e dalla visita oculistica (354.319). 
Nel 2022, l’elettrocardiogramma (4.019.765) è la 
prestazione più erogata in attività istituzionale, 
seguita, dalla visita ortopedica (3.913.053), dalla 
visita oculistica (3.863.165), dalla TC (3.549.498) 
e dalla visita cardiologica (3.423.248). 
Anche i risultati dei monitoraggi del 2022 confer-
mano la disomogeneità presente tra i diversi li-
velli di governo dell’attività libero professionale 
nei singoli contesti locali. A livello nazionale nel 
2022, si rileva che la maggior parte delle preno-
tazioni viene effettuata attraverso l’agenda gesti-
ta dal sistema Cup  (con percentuali superiori al 
90% ma ancora non al 100% nelle seguenti due 
Regioni/PA: Calabria e Lombardia). 
Considerando nell’insieme tutte le rilevazioni del 
2022 si è riscontrato che 12 Regioni/PA, una in più 
del 2021 (Abruzzo, Basilicata, Friuli-Venezia-Giu-
lia, Marche, Molise, PA di Bolzano, PA di Trento, 
Puglia, Toscana, Umbria, Valle d’Aosta e Veneto) 
utilizzano esclusivamente l’agenda gestita dal si-
stema CUP. Per le rimanenti Regioni è possibile 
notare come 6 (Campania, Emilia-Romagna, La-
zio, Piemonte, Sardegna e Sicilia) registrano pre-
notazioni attraverso il CUP con una percentuale 
tra il 60% e l’80% del totale. 
 
equilibrio alpi/istituzionale come abbiamo 
visto dall’analisi rapporti percentuale delle pre-
stazioni erogate in Alpi sulle prestazioni erogate 
in Istituzionale in ogni singola struttura nel 2019, 
nel 2020 e nel 2021 emerge che in alcune Aziende 
il rapporto Alpi/Istituzionale supera il 100%; inol-
tre nel 2021 in alcune aziende si registrano segni 
di miglioramento, dove la percentuale si è ridot-
ta al di sotto del 100%. 

SEGUE  DA PAGINA 12 
RAPPORTO AGENAS 

Rischio leggermente aumentato  
di tromboembolia venosa nelle donne  
che usano contraccettivi ormonali 
combinati a base di clormadinone  
acetato ed etinilestradiolo

 

PRESTAZIONE 
PIÙ EROGATA 
IN ALPI 
 

VISITA 
CARDIOLOGICA 

588.343 
VISITA 
GINECOLOGICA 

476.643 
VISITA 
ORTOPEDICA 

466.466 
ELETTROCARDIO 

357.526 
VISITA 
OCULISTICA 

354.319
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dall’approvazione della legge 40/2004 che re-
golava la procreazione medicalmente assistita 
(Pma), il numero dei trattamenti effettuati ogni 
anno è raddoppiato, così come i tassi di gravi-
danza, e sono aumentate fortemente anche le pro-
cedure che utilizzano embrioni crioconservati. Ol-
tre 217 mila i bambini nati negli ultimi 20 anni gra-
zie alla legge 40. 
Sono alcuni dei dati raccolti dal Registro Nazio-
nale della Procreazione Medicalmente Assistita, 
istituito proprio dalla legge 40 presso l’Istituto Su-
periore di Sanità e che ha iniziato la propria atti-
vità nel 2005, resi noti in vista del ventesimo an-
niversario dell’approvazione, che ricorre il 19 feb-
braio. 
 
ECCO ALCUNI DEI DATI RACCOLTI (PERIODO 
2005-2022) 
• l’attività di Pma è aumentata di quasi 2 volte, 

dai 63.585 trattamenti del 2005 ai 109.755 del 
2022 e la percentuale di bambini nati vivi sul-
la popolazione generale che nel 2005 era del 
1,22% nel 2022 è arrivata al 4,25%. 

• il registro ha ottenuto informazioni relative 
a 217.275 bambini nati vivi (come la popolazio-
ne di Messina e/o Padova) a seguito dell’ap-
plicazione delle tecniche di Pma 

• le procedure di Pma che prevedono l’utiliz-
zo di embrioni crioconservati sono aumentate 
da 1.338 nel 2005, pari al 3,6% delle procedu-

re, a 29.890 nel 2022, pari al 31,1%, simile al va-
lore medio europeo del 2019 (ultimo dato di-
sponibile) che era del 31,2%. 

• il relativo tasso di gravidanza ogni 100 tra-
sferimenti eseguiti è aumentato passando dal 
16,3% del 2005 al 32,9% del 2022. 

• le tecniche di Pma che utilizzano gameti do-
nati sono aumentate da 246 cicli nel 2014, pa-
ri allo 0,3%, a 15.131 cicli nel 2022, pari al 13,8%. 

• l’età media delle donne che si sottopongono 
a cicli di Pma è passata da 34 anni nel 2005 a 
37 anni nel 2022 (in Europa nel 2019 era 35 an-
ni). La quota di donne sopra i 40 anni che era 
del 20,7% nel 2005 ha raggiunto il 33,9% nel 
2022 (in Europa nel 2019 era del 21,9%). 

• il numero medio di embrioni trasferiti in ute-
ro è passato da 2,3 nel 2005 a 1,3 nel 2022. La 
percentuale di parti multipli è scesa dal 23,2% 
del 2005 al 5,9% del 2022. 

Il Registro Nazionale della Procreazione Medi-
calmente Assistita (Pma) è istituito all’interno del-
l’Istituto Superiore di Sanità come Centro opera-
tivo adempimenti legge 40/2004 Registro Nazio-
nale Pma. La responsabilità del Registro è stata 
affidata a Giulia Scaravelli, ginecologa, farma-
cologa che coordina un gruppo di lavoro multi-
disciplinare con competenze in epidemiologia, 
statistica, informatica, comunicazione e psicolo-
gia. Lo staff, oltre a gestire la raccolta dati del Re-
gistro, dedica parte del proprio lavoro alla realiz-

zazione e alla promo-
zione di progetti di ri-
cerca sulle cause pato-
logiche, psicologiche, 
ambientali e sociali del-
l’infertilità, nonché al-
le tecniche di criocon-
servazione dei gameti e 
di preservazione della 
fertilità in pazienti on-
cologiche e donne a ri-
schio di perdita preco-
ce della funzionalità ri-
produttiva. 
“È importante ricorda-
re che l’aumento del 
numero dei cicli di Pma 
dal 2005/2006 ad oggi 
– commenta Scaravel-
li – deve essere letto e 

considerato in relazione alla progressiva riduzio-
ne dei nati nella popolazione generale: la per-
centuale di bambini nati da Pma, che oggi è oltre 
il 4%, viene calcolata sui nati della popolazione 
generale quindi è certamente più alta del passa-
to perché si fanno più cicli di Pma, ma anche per-
ché si fanno meno figli in generale”. 

IL BILANCIO  
DELL’ISS

PMA 
Sono oltre 217 mila i bambini 
nati in 20 anni di legge 40. 
Raddoppiati i trattamenti  
e i tassi di gravidanza

NUMERO DI 
TRATTAMENTI 
 

2005 

63.585 
2022 

109.755

PERCENTUALE 
DI BAMBINI 
NATI VIVI SULLA 
POPOLAZIONE 
GENERALE 
 

2005 

1,22 
2022 

4,25
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Le nuove tecnologie velocizzano e innovano la diagnostica. 
Aiutano i clinici a prevedere il decorso della malattia e a 
personalizzare la terapia tra entusiasmo e timori etici

in che misura l’Intelligenza Artificiale (IA) può 
garantire diagnosi affidabili senza l’intervento 
umano? Come possiamo essere certi che l’impie-
go dell’IA nella diagnostica per immagini tuteli la 
privacy dei pazienti e rispetti i principi etici fon-
damentali della medicina? Interrogativi come que-
sti animano frequenti discussioni tra i professio-
nisti della salute. Discussioni che sottolineano 
l’enorme potenziale che mostra di avere l’IA nel 
rinnovare la pratica clinica, in particolar modo in 
campo diagnostico e terapeutico. Alla base di que-
sto rinnovamento c’è l’impiego degli algoritmi di 
apprendimento automatico, basati su sofisticate 
tecniche di Machine Learning (ML) e Deep Lear-
ning (DL). Tali tecnologie costituiscono le fonda-
menta su cui l’IA costruisce la sua capacità di ela-
borare e interpretare enormi volumi di dati: il ML 
è in grado di agganciarsi ad ampi set di risultati 
usando algoritmi avanzati, mentre il DL utilizza 
reti neurali articolate per elaborare processi deci-
sionali, in particolare nei casi più complessi come 
quelli dell’interpretazione clinica. Queste tecno-
logie, che stanno ormai rivoluzionando il campo 
della medicina, offrono strumenti innovativi per 
la diagnosi, il trattamento e il monitoraggio delle 
malattie, incrementando la sicurezza delle proce-
dure mediche.  
 
l’oncologia è uno dei i settori che più sta be-
neficiando di questo rinnovamento. Grazie all’IA, 
strumenti diagnostici come la Risonanza Magne-
tica (RM), la Tomografia Assiale Computerizzata 
(TAC), la Tomografia a Emissione di Positroni (PET) 
e l’Ecografia, potenziati dalle tecniche di appren-
dimento automatico di ML e DL, stanno miglio-
rando notevolmente la capacità di riconoscere e 
classificare lesioni tumorali, spostando l’asticella 
della precisione e dell’affidabilità a livelli più alti. 

L’impiego di queste tecnologie non solo aumenta 
l’accuratezza nel rilevare le lesioni, ma migliora 
anche la definizione della loro natura e la valuta-
zione del loro potenziale livello di aggressività, il 
che si traduce in una stadiazione più precisa e in 
una pianificazione terapeutica più mirata. 
 
DIAGNOSTICA IA-INTEGRATA 
l’ultima generazione delle tecnologie diagno-
stiche per immagini è caratterizzata dall’adozio-
ne dell’IA che è in grado di analizzare le scansio-
ni in tempo reale. Utilizzando algoritmi di ap-
prendimento automatico, queste tecnologie avan-
zate confrontano le immagini con un vasto data-
base di casi clinici precedentemente analizzati e 
validati, cosicché quando rilevano delle anoma-
lie morfologiche, che potrebbero essere potenzia-
li indicatori della presenza di tessuto tumorale, il 
sistema le segnala immediatamente. Queste in-
novazioni sono già una una realtà consolidata che 
ha portato a un significativo salto qualitativo in 
oncologia, un campo in cui la precisione diagno-
stica è di fondamentale importanza. 
La Risonanza Magnetica dotata di Intelligenza Ar-
tificiale (RM-IA) svolge un ruolo rilevante nella sta-
diazione del cancro ginecologico, fornendo un 
quadro dettagliato delle dimensioni e della diffu-
sione del tumore, incluso il potenziale coinvolgi-
mento linfonodale. Con riferimento al cancro del 
collo dell’utero, in pazienti allo stadio IB-IIB, Ken-
burn Sone, ginecologo oncologo dell’Università di 
Tokyo, riporta in un suo recente lavoro che “la RM-
IA mostra un miglioramento significativo nel rile-
vare il coinvolgimento parametriale e le metasta-
si linfonodali con un’accuratezza del 75%, una sen-
sibilità dell’88% e una specificità del 71%. E nel 
cancro dell’endometrio permette di evidenziare 
l’invasione del miometrio con un’accuratezza fino 
all’84%, superando le tradizionali valutazioni uma-
ne e consentendo una scelta terapeutica più ac-
curata”. Inoltre, per quanto riguarda il cancro ova-
rico, l’analisi RM assistita da IA è fondamentale 
per identificare le masse pelviche con precisione, 

offrendo una sensibilità dell’81% e una specifi-
cità del 98%, superiore rispetto ai metodi dia-
gnostici radiologici standard e fornendo una gui-
da più accurata per la pianificazione del tratta-
mento. 
Nella diagnostica per immagini la frontiera più 
avanzata è rappresentata dalla nuova versione del-
la Risonanza Magnetica di Diffusione (Diffusion 
Weighted Imaging, DWI), ora potenziata dall’IA. 
Questa tecnologia ha già mostrato il suo poten-
ziale nell’oncologia mammaria e prostatica e ora 
si affaccia nel settore ginecologico. Nonostante i 
risultati promettenti di questa applicazione non 
siano stati ancora pubblicati, è stato anticipato 
che la DWI-IA offre una lettura più accurata delle 
scansioni, sfruttando l’analisi avanzata dell’IA per 
distinguere con precisione tra tessuto sano e pa-
tologico. “Il sistema sfrutta la disposizione irre-
golare delle cellule nel tessuto malato rispetto a 
quello sano, che genera delle differenze nel mo-
do in cui si muovono le molecole d’acqua”, preci-
sa Alexander Wong, professore di ingegneria del-
l’Università di Waterloo, specializzato nelle ap-
plicazioni dell’IA all’imaging biomedico. ”La tec-
nologia evidenzia queste differenze e rende pos-
sibile non soltanto sapere dove si trova il tumore, 
ma anche la sua aggressività, consentendo di ope-
rare con una chirurgia mininvasiva e molto loca-
lizzata”. 
Anche nella Tomografia Assiale Computerizzata 
assistita dall’Intelligenza Artificiale (TAC-IA) la tec-
nologia si basa su algoritmi di apprendimento au-
tomatico in grado di analizzare immagini TAC. L’in-
tegrazione dei sistemi di IA nella tecnologia TAC 
migliora nettamente l’accuratezza diagnostica. Ma 
il vero valore aggiunto sta nell’ottimizzazione dei 
protocolli di scansione, capaci di ridurre ulterior-
mente l’esposizione alle radiazioni pur mante-
nendo inalterate la qualità delle immagini. In ter-
mini di routine professionale, “riduce notevol-
mente i compiti ripetitivi tipici dei radiologi, per i 
quali il sistema di IA realizza l’intera fase di ana-
lisi immagini, e quindi il bulk del lavoro”. 

L’evoluzione 
tecnologica che stiamo 
vivendo è senza 
precedenti 

L’Intelligenza Artificiale si sta 
affermando come pilastro 
fondamentale nella pratica 
clinica quotidiana, 
ridisegnando la nostra 

specializzazione con un 
impatto diretto e rilevante 
sull’oncologia: formula 
diagnosi precise, elabora 
terapie personalizzate e offre 
proiezioni prognostiche con un 
grado di precisione prima 
inimmaginabile. Non siamo 
semplicemente testimoni di 
una “novità”. Siamo nel bel 

mezzo di un cambiamento che 
richiede impegno immediato e 
costante da parte degli 
operatori sanitari. 
 
La redazione di GynecoAogoi 
ha pianificato l’uscita di una 
serie di articoli centrati 
sull’impiego dell’Intelligenza 
Artificiale nel trattamento del 

cancro ginecologico. Ogni 
articolo si propone di essere un 
elemento informativo di rilievo, 
offrendo non solo uno sguardo 
d’insieme, ma anche strumenti 
operativi e analisi 
approfondite sull’impiego  
di queste tecnologie avanzate.

Come l’Intelligenza Artificiale  
sta cambiando  
la diagnostica per immagini  
del cancro ginecologico 

 
carlo sbiroli 
Past president Aogoi
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Sebbene la TAC-IA non raggiunga il livello di det-
taglio per i tessuti molli che caratterizza la RM-IA, 
il suo utilizzo rimane fondamentale in specifiche 
situazioni cliniche. In particolare, risulta essen-
ziale nell’individuare le calcificazioni caratteristi-
che e gli accumuli adiposi significativi, come quel-
li riscontrati nelle cisti dermoidi ovariche. Nel con-
testo del cancro ovarico, la TAC-IA si distingue per 
la sua capacità di evidenziare tali calcificazioni e 
di quantificare grandi depositi adiposi, offrendo 
quindi una visione più completa e dettagliata che 
si traduce in un piano di cura ottimizzato. 
In campo ginecologico, la Tomografia a Emissio-
ne di Positroni assistita dall’Intelligenza Artificia-
le (PET-IA), mostra risultati migliori, rispetto alla 
TC-IA e RM-IA e alla stessa PET tradizionale, par-
ticolarmente nella fase di stadiazione, ovvero nel 
rilevamento di metastasi linfonodali e di lesioni a 
distanza. Per il cancro ovarico, la PET-IA è deter-
minante in caso di sospette recidive, con una sen-
sibilità che varia dall’80 al 100%, pur con limiti 
per lesioni minori di 1 cm o situate nel peritoneo, 
rispetto a quelle del retroperitoneo o della pelvi. 
Le tecnologie di RM-IA e PET-IA rivestono un ruo-
lo importante nel follow-up chirurgico dei tumo-
ri ginecologici. Grazie al DL, sono in grado di trac-
ciare i cambiamenti nel tempo all’interno delle im-
magini diagnostiche. Questo processo consente di 
valutare con precisione l’efficacia di trattamenti, 
come la chemioterapia e la radioterapia, per fare 
correzioni tempestive al piano di cura e massi-
mizzare così l’efficienza del percorso terapeutico 
L’Ecografia assistita dalla Intelligenza Artificiale 
(E-IA) sta determinando un notevole avanzamen-
to nella precisione diagnostica. Utilizzando algo-
ritmi di DL, i dispositivi ecografici più moderni so-
no in grado di differenziare tra tumori ovarici be-
nigni e maligni con un’accuratezza molto elevata 
che varia dall’85% al 96%, a seconda del tipo di 
apparecchiatura usata. Inoltre, l’E-IA non solo mi-
gliora la capacità di rilevare le lesioni nelle loro 
fasi iniziali, ma supporta anche i clinici nel pro-
cesso decisionale, spianando la strada per appro-

fondimenti diagnostici più mirati o la conferma di 
un intervento chirurgico. La sua disponibilità im-
mediata e la mancanza di esposizione a radiazio-
ni fanno dell’E-IA un metodo diagnostico sicuro e 
preferibile per i pazienti a cui vanno fatti control-
li periodici e a chi manifesta sintomi sospetti. Per 
i medici, invece, questo strumento aiuta a creare 
piani di trattamento personalizzati e a monitora-
re le risposte ai trattamenti in atto. 
 
RADIOMICA 
sono anni che la ricerca clinica lavora per tra-
sformare la diagnostica per immagini in uno stru-
mento indispensabile nel trattamento del cancro. 
La radiomica s’inserisce in questo contesto come 
progressione logica di tecniche avanzate di ima-
ging, quali la RM, la TAC, la PET e l’Ecografia, tut-
te potenziate oggi dall’IA. Grazie ad una genera-
zione di algoritmi evoluti, la radiomica è in grado 
di trasformare le immagini in un ricchissimo spet-
tro di dati numerici e di estrarre pattern non rico-
noscibili all’occhio umano, andando oltre la sem-
plice rappresentazione anatomica. Questa tecno-
logia non si limita ad una rappresentazione visi-
va di una eventuale lesione, ma va oltre: decodi-
fica ciascuna immagine in parametri dettagliati, 
come l’analisi della struttura, la forma, il perime-
tro e l’intensità dei pixel all’interno di una zona 
presa in considerazione (ad esempio, un tumore). 
L’insieme di queste informazioni - firma radiomi-
ca -, abbinate ai dati clinici dei pazienti, costitui-
sce la base su cui vengono addestrati algoritmi 
predittivi che delineano l’aggressività, il decorso 
delle patologie e la risposta ai trattamenti. 
A differenza dei tradizionali metodi, che analiz-
zano frammenti di tessuto tumorale, la radiomi-
ca esplora l’intera massa tumorale. “È come se i 
tumori fossero osservati attraverso una lente che 
rivela molti più dettagli di quanto un normale cam-
pione bioptico possa mostrare”, spiega Antonel-
lo Vidiri, direttore della Radiologia all’Istituto dei 
Tumori “Regina Elena” di Roma. “Queste infor-
mazioni, inoltre, diventano particolarmente im-

portanti quando è necessario monitorare come il 
cancro si evolve in risposta alle terapie”. 
Per quanto riguarda il cancro ginecologico, studi 
recenti hanno dimostrato che firme radiomiche, 
derivati da immagini RM-IA, possono valutare, in 
fase preoperatoria, diversi aspetti importanti del 
cancro cervicale, come la dimensione del tumore, 
l’invasione dei tessuti circostanti e il coinvolgi-
mento linfonodale. Si è visto anche che nel can-
cro endometriale le firme radiomiche offrono in-
dicazioni su possibili fattori di alto rischio come 
la profondità d’invasione miometriale o la pre-
senza extrauterina di malattia. Nei tumori ovarici 
i modelli predittivi radiomici, basati su immagini 
TAC-IA preoperatorie, hanno segnato un progres-
so notevole, fornendo dettagli clinici fondamen-
tali per una diagnosi accurata. 
Più recentemente la radiomica applicata all’eco-
grafia sembra di poter affinare ulteriormente l’ana-
lisi. Infatti, “oltre alle immagine in bianco e nero, 
che vediamo durante l’esame ecografico, c’è un 
numero infinito di dati che solo l’IA può rilevare”, 
spiega la professoressa Antonia Testa, della Cli-
nica Ostetrica e Ginecologica dell’Università Cat-
tolica di Roma. “La sfida futura è riuscire a corre-
lare questi parametri alla genetica e alla struttu-
ra molecolare del tessuto”. Questi avanzamenti 
non solo migliorano la precisione diagnostica ma 
personalizzano anche i trattamenti, rafforzando 
il ruolo dell’ecografia nella prognosi del cancro 
ovarico. 
 
ETICA E SFIDE FUTURE 
l’impiego dell’ia nei percorsi diagnostici e tera-
peutici del cancro solleva questioni etiche signi-
ficative, enunciate nel 2021 dall’Oms nel docu-
mento “Ethics and Governance of Artificial Intelli-
gence for Health”, nel quale si sottolinea come sia 
importante che “le decisioni mediche vadano pre-
se da persone supportate ma non sostituite dal-
l’IA”. La privacy è fondamentale in questo pro-
cesso, per cui la raccolta, l’analisi e la conserva-
zione di dati sensibili richiedono rigidi protocolli 
di sicurezza che garantiscano la privacy e la fidu-
cia.  
Inoltre, è fondamentale bilanciare il progresso tec-
nologico con i diritti dei singoli, assicurando che 
ogni impiego dell’IA rispetti i principi di traspa-
renza, consenso informato e giustizia. Il proble-
ma non è tanto quello di rispettare la dignità del 
paziente, quanto di assicurarsi che l’IA sia accet-
tata ed efficace nella lotta contro il cancro. Alla 
lunga, un approccio di questo tipo potrà portare 
ad un trattamento innovativo ed eticamente re-
sponsabile. 
Per concludere, si può dire che l’IA sembra desti-
nata a rivoluzionare il trattamento del cancro gi-
necologico, consentendo diagnosi più precise e 
trattamenti personalizzati. Questa tecnologia ha 
il potenziale per decifrare i complessi dati sul can-
cro, offrendo nuove possibilità di prevenzione e 
cure innovative. L’IA non sostituisce i medici, ma 
è sicuramente una grande risorsa per loro, offrendo 
un supporto capace di alleggerire il loro carico di 
lavoro. 

Con un approccio etico e una continua 
evoluzione tecnologica,  
insieme alla formazione adeguata dei medici,  
l’IA è destinata a diventare un pilastro  
nella lotta contro il cancro ginecologico, 
migliorando notevolmente la salute e 
la qualità della vita delle donne

l’IA sembra 
destinata a 
rivoluzionare il 
trattamento del 
cancro ginecologico, 
consentendo 
diagnosi più precise 
e trattamenti 
personalizzati
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ma tra i possibili benefici per la salute delle 
nuove tecnologie, ci sono anche tanti rischi in ag-
guato. Si va dalla produzione di affermazioni fal-
se, imprecise, tendenziose o incomplete, che po-
trebbero danneggiare le persone che utilizzano le 
informazioni per prendere decisioni sulla salute, 
fino al rischio che vengano impropriamente de-
legate a un LMM scelte difficili sulla salute delle 
persone. 
Inoltre, come altre forme di IA, prestano anche il 
fianco ai rischi di cybersecurity che potrebbero 
mettere a repentaglio le informazioni dei pazien-
ti o l’affidabilità degli algoritmi (possono essere 
“addestrati” su dati di scarsa qualità o distorti, 
sia per razza, sesso, identità di genere o età) e più 
in generale, l’erogazione di assistenza sanitaria. 
Ecco quindi che dall’Organizzazione Mondia-
le della Sanità arrivano nuove 
coordinare per “navigare” con 
“intelligenza”: è stata infatti pre-
senta la Nuova guida sull’etica 
e la governance dei modelli mul-
timodali di grandi dimensioni 
dell’IA. Sono oltre 40 le racco-
mandazioni che devono essere 
prese in considerazione da Go-
verni, aziende tecnologiche e for-
nitori di assistenza sanitaria per 
garantire l’uso appropriato dei 
LMM. In ballo c’è la necessità di 
promuovere e proteggere la salute 
delle popolazioni. 
I LMM, spiega in una nota dell’Oms 
“possono accettare uno o più tipi di 
dati in ingresso, come testi, video e 
immagini, e generare diversi output 
non limitati al tipo di dati immessi. 
Sono unici per la loro capacità di imi-
tare la comunicazione umana e di svol-
gere compiti per i quali non sono stati esplicita-
mente programmati. Sono poi stati adottati più 
rapidamente di qualsiasi altra applicazione con-
sumer nella storia, con diverse piattaforme, co-
me appunto ChatGPT, Bard e Bert”.  
Le tecnologie di intelligenza artificiale generati-
va hanno “il potenziale per migliorare l’assisten-
za sanitaria, ma solo se coloro che sviluppano, re-
golano e utilizzano queste tecnologie identifica-
no e tengono pienamente conto dei rischi asso-
ciati”, avverte il dottor Jeremy Farrar, Chief Scien-
tist dell’Oms che aggiunge “abbiamo bisogno di 
informazioni e politiche trasparenti per gestire la 

progettazione, lo svi-
luppo e l’uso dei 
LMM, al fine di otte-
nere risultati sanita-
ri migliori e supera-
re le persistenti di-
suguaglianze sani-
tarie”. 
 
Potenziali 
benefici e rischi  

La nuova Linea gui-
da dell’Oms delinea cinque aree di applica-

zioni dei LMM nell’ambito della salute: Diagnosi 
e assistenza clinica, ad esempio rispondendo al-
le domande scritte dei pazienti; Uso guidato dal 
paziente, ad esempio per indagare sui sintomi e 
sul trattamento; Compiti amministrativi, come la 
documentazione e il riepilogo delle visite dei pa-
zienti all’interno delle cartelle cliniche elettroni-
che; Formazione medica e infermieristica, com-
presa l’offerta ai tirocinanti di incontri simulati 
con i pazienti; Ricerca scientifica e sviluppo di far-
maci, anche per identificare nuovi composti. 
Insomma, un campo di applicazione vastissimo, 
che nasconde pro e contro: se da un lato i LMM 

iniziano a essere utilizzati per scopi specifici le-
gati alla salute, dall’altro avverte l’Oms è docu-
mentato il rischio di produrre affermazioni false, 
imprecise, tendenziose o incomplete, che po-
trebbero danneggiare le persone che utilizzano 
tali informazioni per prendere decisioni sulla sa-
lute. Inoltre, i LMM possono essere addestrati su 
dati di scarsa qualità o distorti, sia per razza, et-
nia, ascendenza, sesso, identità di genere o età.  
La guida descrive anche rischi più ampi per i si-
stemi sanitari, come l’accessibilità e l’economi-
cità dei LMM più performanti. Gli LMM, ammo-
nisce Oms, possono anche incoraggiare “pregiu-
dizi di automazione” da parte degli operatori sa-
nitari e dei pazienti, in quanto vengono trascu-
rati errori che altrimenti sarebbero stati identifi-
cati o vengono impropriamente delegate a un 
LMM scelte difficili. I LMM, come altre forme di 
IA, sono poi anche vulnerabili ai rischi di cyber-
security che potrebbero mettere a repentaglio le 
informazioni dei pazienti o l’affidabilità di que-
sti algoritmi e, più in generale, la fornitura di as-
sistenza sanitaria. 
 
 

INTELLIGENZA ARTIFICIALE
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dai rischi in ambito sanitario
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di tecnologia di IA che tiene ormai banco su diverse 
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nell’assistenza sanitaria, nella ricerca scientifica,  
nella salute pubblica e nello sviluppo di farmaci
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L’IA salva vite. “Solo nel 2023 in Europa circa 
163mila persone potrebbero essere morte a causa 
di errori medici. Il 30% degli errori medici è do-
vuto a errori di comunicazione. L’IA può miglio-
rare questo aspetto facendo emergere le infor-
mazioni giuste, alle persone giuste, al momento 
giusto e nel contesto giusto, prevenendo così er-
rori, salvando vite umane e migliorando i risul-
tati sanitari. Questo si aggiunge alla promessa del-
l’IA di utilizzare grandi quantità di dati clinici (ad 
esempio, immagini, anamnesi dei pazienti) per 
aiutare gli operatori sanitari nella diagnosi e nel-
l’ottimizzazione del trattamento dei pazienti. Se 
usato in modo sicuro e appropriato, questo po-
trebbe far crescere in modo esponenziale la evi-
dence based medicine e migliorare i risultati sa-
nitari e l’assistenza alle persone”. 
L’IA può aiutare gli operatori sanitari a dedi-
care più tempo alle cure. L’IA aiuta gli operato-
ri sanitari a esercitare la loro professione e inve-
stire il loro tempo nel rapporto con i pazienti, an-
ziché dedicarsi alla trascrizione di appunti e al la-
voro amministrativo. “Il 36% delle attività di as-
sistenza sanitaria e sociale potrebbe essere auto-

matizzato utilizzando l’IA. Questi au-
menti di produttività ridurrebbero il 
deficit previsto di 3,5 milioni di pro-
fessionisti della salute necessari en-
tro il 2030 in tutta l’area Ocse. L’in-
telligenza artificiale può migliorare 
la qualità del lavoro, la qualità del-
le interazioni umane e la qualità dei 
risultati”. 
L’IA può aiutare a proteggere le in-
frastrutture sanitarie digitali dal-
le minacce alla sicurezza. “Gli at-
tacchi informatici ai sistemi sanita-
ri sono un fenomeno crescente, se-
condo le proiezioni, questi cause-
ranno perdite finanziarie fino a 10,5 
trilioni di dollari entro il 2025. Que-
sti attacchi utilizzano sempre più 
spesso l’intelligenza artificiale per 
trovare e sfruttare le vulnerabilità 
dei sistemi. I sistemi sanitari po-
trebbero imparare le lezioni appre-

se dall’utilizzo dell’IA in altri settori per rilevare 
le minacce e prevenirle”. 
L’IA può aiutare il settore sanitario a sblocca-
re quel 97% dei dati sanitari che attualmente 
non sono utilizzati per aiutare i processi de-

cisionali. “La progettazione, lo sviluppo e l’im-
plementazione di sistemi di IA nel settore sanita-
rio traggono vantaggio dall’accesso tempestivo a 
dati di qualità e potrebbero fare molto di più. “L’IA 
è stata utilizzata per individuare i primi segni del 
Covid e ha accelerato la scoperta di vaccini che 
hanno salvato milioni di vite. L’IA potrebbe esse-
re utilizzata per aiutare a sviluppare trattamenti 
per le malattie rare, migliorare la sicurezza dei si-
stemi sanitari individuando modelli insoliti di ma-
lattia, identificare opportunità di prevenzione del-
le malattie croniche o per far progredire la medi-
cina personalizzata. Queste applicazioni innova-
tive saranno di maggiore impatto con la coopera-
zione tra le diverse organizzazioni sanitarie”. 
Le opportunità dell’IA nel settore salute sono 
significative e richiedono un’azione urgente 
per affrontare ostacoli e rischi. ”Occorre stabi-
lire le basi politiche, tecniche e di dati per svi-
luppare un’IA responsabile e sicura, implemen-
tata e scalata a beneficio di tutti. Questo deve es-
sere fatto in modo da ridurre al minimo i poten-
ziali danni legati alla privacy, alla sicurezza, ai 
pregiudizi e disinformazione. Sono necessarie ini-
ziative e strategie proattive per generare risultati 
positivi e al contempo implementare soluzioni so-
lide per garantire il rispetto dei diritti fondamen-
tali alla privacy, alla non discriminazione e alla 
sicurezza”. 
Ci sono però anche rischi che devono essere 
affrontati in modo efficace. “I rischi derivanti 
dall’IA includono scadenti algoritmi (a causa di 
distorsioni, dati di bassa qualità, mancanza di 
trasparenza o utilizzo in contesti inappropriati); 
fughe di dati personali (a causa di violazioni del-
la privacy e della sicurezza nella raccolta dei da-
ti o nell’esecuzione degli algoritmi di IA); solu-
zioni imposte alla forza lavoro sanitaria, che met-
tono a dura prova i lavoratori; e la mancanza di 
chiarezza nella responsabilità per la gestione del-
l’IA - e per ogni possibile risultato sfavorevole”. 
Allo stesso modo, però, il mancato utilizzo del-
l’IA comporta rischi quali “l’aumento del diva-
rio digitale, in cui le soluzioni di IA sono dispo-
nibili solo per sottogruppi limitati di cittadini; il 
continuo esaurimento degli operatori sanitari a 
causa dell’aumento del carico amministrativo; 
l’incapacità di generare e diffondere i benefici dei 
progressi scientifici per migliorare la qualità del-
la vita, solo per citarne alcuni. 
Non è possibile ridurre i rischi a zero. L’azione 
nell’ambito dell’IA deve prendere in considera-
zione “i modi migliori per eliminare o mitigare ri-
schi di danni a breve, medio e lungo termine. 
Un’implementazione e una supervisione efficaci 
dell’IA dovrebbero utilizzare e sfruttare in modo 
ottimale i dati e le risorse tecnologiche, imparando 
continuamente e adattando i piani quando ne-
cessario”. 
L’adozione, l’uso e l’evoluzione dell’IA do-
vrebbero essere regolati in modo efficace con 
un’appropriata applicazione delle norme e con 
una rendicontazione trasparente. Alcuni Pae-

Può salvare vite e aiutare il lavoro 
dei sanitari. Ma attenzione al 
possibile acuirsi delle disuguaglianze

Il focus dell’Ocse

L’Ocse ha illustrato le principali 
opportunità che l’IA offre per 
migliorare i risultati in termini di 
salute, i rischi che devono essere 
affrontati e propone un’azione 
politica per rendere operativa 
un’IA responsabile che rispetti i 
diritti umani e migliori i risultati in 
termini di salute in modo uniforme
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FREQUENZA 
 
la sua incidenza riportata nei differenti studi va-
ria marcatamente. 
Per esempio, un’incidenza estremamente bassa 
su base demografica con 0,4 per 1.000 nati è sta-
to segnalato dal Regno Unito e Irlanda (Evans-Jo-
nes et al 2003) 
Sulla base dei dati nazionali della Norvegia, l’in-
cidenza era nel 2003 pari a 2,7 per 1.000 nati e nel 
2004 di 2,3 per 1.000 nati (The Medical Birth Re-
gistry of Norway, 2003). Similmente in Svezia il re-
gistro delle nascite ha registrato nel 1997 un’inci-
denza di 2,7/1.000 nati (Mollberg et al 2005). 
Un ampio studio di popolazione condotto in Ca-
lifornia e pubblicato nel 2023 e che ha incluso tut-
ti i parti di nati vivi avvenuti negli ospedali dalla 
California dal 1996 al 2012. Tra i 6.286.324 neona-
ti in 7.762 (0,12%) casi è stata diagnosticata una 
lesione alla nascita del plesso brachiale (Manske 
et al 2023). 
La percentuale di casi che hanno una lesione per-
manente varia anch’essa nei vari studi dal 12 al 
50%. Un ampio, seppur datato, studio con un 
buon follow up ha mostrato una frequenza di pa-
resi persistente in circa un quarto dei pazienti (Sjö-
berg et al 1988). Parte delle differenze che osser-

viamo nella frequenza di paralisi ostetrica e di le-
sioni permanenti possono essere in parte dovute 
alla differenza di frequenza dei fattori associati al 
rischio di paralisi ostetrica nelle differenti nazio-
ni. Ad esempio un peso alla nascita >= 4.000gr è 
due volte più frequente in Norvegia con circa il 
20% rispetto al 10% nel Regno Unito (NHS, 2008).  
Tuttavia, queste differenze nella frequenza dei fat-
tori di rischio probabilmente non spiegano com-
pletamente la differenza di incidenza riportate.  
Un’ulteriore ragione che può giustificare le va-
riazioni in letteratura sia relativamente alla inci-
denza di lesioni del plesso ostetrico e della loro 
persistenza è la differenza in termini di criteri dia-
gnostici e durata del follow-up. Molti studi infat-
ti non differenziano le lesioni transitorie e per-
manenti (Pondaag et al. 2004). 
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1 
Neuroprassia Senza alterazione morfologica 

neurale, definito come blocco di 
conduzione localizzato dovuto a 
problemi metabolici alterazione e 
clinicamente rappresentata da 
paralisi motoria, lieve alterazione 
sensoriale e simpatica, che mostra 
un recupero totale nell’arco di 
alcune settimane. 

2
 

Assonotmesi Interruzione assonale senza 
lesione endoneurale, che porta alla 
degenerazione walleriana distale 
alla lesione. Il tempo di recupero 
dipende soprattutto da la distanza 
dalla lesione agli effettori. 

3
 

Neurotmesi Determina un danno nervoso totale 
con distruzione delle strutture 
interne ed esterne. Non c’è 
rigenerazione spontanea e richiede 
un trattamento. La frattura di 
clavicola ed omero sono più 
frequenti nei neonati con lesione al 
plesso brachiale.

La lesione del plesso brachiale alla 
nascita è una delle lesioni  
più comuni nel neonato.  
Il plesso brachiale superiore è quello più 
comunemente colpito, con conseguente paresi 
dei muscoli della spalla e dei bicipiti, come 
descritto per la prima volta da Erb e Duchenne.  
La funzione della mano è compromessa in circa  
il 15% dei pazienti. Lesioni isolate al plesso 
brachiale inferiore (tipo Déjèrine-Klumpke)  
sono rare (Al-Qattan et al1995). 
Galbiatti et al. (Galbiatti et al 2020) hanno 
classificato le lesioni neurali in tre categorie 
funzionali.
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LA LESIONE  
PUÒ VERIFICARSI  
IN UTERO? 
 
da più di quattro decenni molti autori hanno 
suggerito che alcuni casi di lesione ostetrica del 
plesso brachiale possano avvenire in utero. 
Nel 1997 Paradiso et al (1997) avevano già pub-
blicato un importante articolo che mostrava che 
la lesione del brachiale poteva essersi verificata 
in utero. Gli autori riportarono il caso di un bam-
bino di 18 giorni con una lesione C5-C6 il cui esa-
me ENMG era compatibile con una lesione data-
ta prima della nascita.  
Vi sono casi in cui i bambini nascono con parali-
si senza anomalie del travaglio, senza distocia e 
senza alcuna manovra particolare. Tuttavia il più 
forte sostegno per la possibilità che in alcuni ca-
si la causa della lesine sia in utero tuttavia è l’os-
servazione di casi di lesione del plesso brachiale 
rilevati dopo parto cesareo. Infatti numerosi casi 
sono stati riportati in di paralisi ostetrica in se-
guito a taglio cesare atraumatico (McFarland et al 
1986; Jennett et al 1992; Hardy 1981; Sandmire e 
DeMott 1996; Gherman et al 1999; Backe B et al 
2008). 
Il già citato vasto studio californiano ha osserva-
to come il parto cesareo diminuisce ma non eli-
mina il rischio di lesioni alla nascita del plesso 
brachiale. In particolare, la probabilità che un in-
dividuo con precedente lesione alla nascita del 
plesso brachiale avesse un successivo neonato af-
fetto era di 1 su 45 con un parto vaginale e 1 su 168 
con parto cesareo (Manske et al 2023). 
 
L’osservazione che il parto cesareo non elimina il 
rischio di lesioni alla nascita del plesso brachia-
le suggerisce fattori di rischio per lesioni alla na-
scita del plesso brachiale non correlati al trauma 
durante il parto vaginale. 
Vi sono diversi meccanismi possibili che posso-
no spiegare il danno in utero. 
Quando le spalle del feto rimangono in a persi-
stente orientamento anteroposteriore al bordo pel-
vico, la spalla anteriore viene colpita dietro la sin-
fisi pubica. Con ulteriore discesa del vertice at-
traverso il sbocco pelvico, il plesso brachiale an-
teriore viene sottoposto ad allungamento intrau-
terino.  
La spalla posteriore può anche rimanere tempo-
raneamente alloggiata dietro il promontorio sa-
crale, con conseguente applicazione eccessiva for-
za sul plesso brachiale posteriore.  
Infine, anormale possono verificarsi pressioni in-
trauterine derivanti da anomalie uterine. 
Per esempio sono stati descritti lesione del ples-
so brachiale e paralisi del nervo frenico in casi di 
utero bicorne. (Dunn e Engle 1985) 
Augustine et al. (Augustine et al, 2019) hanno iden-
tificato un rischio più elevato di lesioni alla na-
scita del plesso brachiale in emergenza rispetto 

ai parti cesarei elettivi e hanno ipotizzato che un 
posizionamento intrauterino sfavorevole possa 
provocare una forza eccessiva sul plesso brachiale. 
In conclusione, sebbene la distocia di spalla rap-
presenti un importante fattore di rischio di para-
li ostetrica del plesso brachiale, essa non si os-
serva nella larga maggioranza dei casi  
Backe et al 2008). Tra le altre cause, condizioni 
intrauterine vanno ipotizzate nella valutazione 
del singolo caso. 
 
 

FATTORI DI RISCHIO 
 
è opinione comune è che le lesioni del plesso sia-
no causate da trazione iatrogena sui nervi del ples-
so brachiale durante il parto. 
Nella maggior parte dei casi il parto della spalla 
superiore è bloccato dalla sinfisi pubica materna 
(distocia di spalla). Se la trazione aggiuntiva è ap-
plicato alla testa del bambino, l’angolo tra il col-
lo e il la spalla viene allargata con forza, allun-
gando eccessivamente l’omolaterale plesso bra-
chiale. Per tale condizione i principali fattori di 
rischio saranno quindi quelli della distocia di spal-
la ossia la macrosomia il diabete ed ovviamente 
la distocia di spalla stessa.  
Il rischio di paralisi ostetrica associata alla disto-
cia di spalla è pari a circa 40 volte Tuttavia, la di-
stocia di spalla non è presente in una ampia per-
centuale di casi con lesione del plesso, di conse-
guenza il valore predittivo di questa variabile è li-
mitato.  
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Il parto cesareo diminuisce ma non elimina il rischio 
di lesioni alla nascita del plesso brachiale. In 
particolare, la probabilità che un individuo con 
precedente lesione alla nascita del plesso brachiale 
avesse un successivo neonato affetto era di 1 su 45 con 
un parto vaginale e 1 su 168 con parto cesareo



24  gyneco aogoi numero 2 - 2024

in italia il parto operativo vaginale viene ese-
guito oggi quasi esclusivamente mediante l’uso 
della ventosa ostetrica di materiale plastico (Ki-
wi-Omnicup) ideata da Aldo Vacca (1) in sostitu-
zione della ventosa metallica di Malmstrom (2)  
Sebbene la coppetta di plastica della Kiwi sia ri-
tenuta meno traumatizzante sulla testa fetale ri-
spetto alle coppette metalliche ( 3), il vuoto crea-
to sul cuoio capelluto e le trazioni esercitate pos-
sono causare comunque una lesione che può es-
sere minima ed insignificante (chignon e abra-
sioni ) oppure eccezionalmente molto grave e po-
tenzialmente letale (emorragia cerebrale). 
Sebbene le coppette non metalliche siano unani-
memente considerate meno traumatiche il rischio 
di distacco è valutato maggiore rispetto alle me-
talliche (4)  
Tuttavia le lesioni dello scalpo fetale possono es-
sere ridotte al minimo se la durata della proce-
dura è inferiore ai 15 minuti (5). 
Anche il numero di trazioni necessarie per estrar-
re la testa è direttamente proporzionale all’inci-
denza di lesioni fetali (6).  
La complicanza più frequente è rappresentata 
dal cefaloematoma nella sede di applicazione 
della coppetta. Si tratta di una lesione con aspet-
ti e dimensioni estremamente variabili, autori-
solventesi, senza conseguenze significative, con 
una incidenza complessiva di circa l’11 % (7). 
La complicanza più grave consiste nell’emorra-
gia cerebrale evento estremamente raro. I dati di 
letteratura disponibili riportano una incidenza 
complessiva di 1 caso su 860 applicazioni sin-
gole di ventosa con un notevole aumento (1 ca-
so su 256) quando si procede ad una seconda ap-
plicazione per distacco della prima (8).  
E’ però necessario ricordare che l’emorragia ce-
rebrale nel neonato può essere presente, anche 
se con incidenza variabile, in qualunque modo 
sia avvenuto il parto ed anche dopo taglio cesa-
reo. Infatti l’incidenza di emorragia cerebrale 
neonatale dopo taglio cesareo eseguito in trava-
glio di parto è di 1 caso su 907 nati, non molto 
inferiore al valore attribuito alla ventosa oste-
trica. La più grave emorragia intraventricolare è 
ancora più rara essendo riscontrabile nello 0.07 
% dei parti con ventosa e nello 0.08 % dei tagli 
cesarei. (9)   

SALA PARTO / 2

PER SAPERNE DI PIÙ 

(1) A. Vacca Handbook of vacuum delivery in 
obstetric practice VR 2003  

(2) T. Malmstrom The vacuum extractor , an 
obstetrical instrument Acta Ob Gyn 
Scandinavica 1957  

(3) R. Johanson, V. Menon Soft versus rigid 
vacuum extractor cups for assisted vaginal 
delivery Cochrane Issue 4 2002 

(4) Kuit JA, Eppinga HG, Wallenburg HC, 
Huikeshoven FJ. A randomized comparison of 
vacuum extraction delivery with a rigid and a 
pliable cup. Obstet Gynecol 1993;82:280–4 

(5) Teng FY, Sayre JW. Vacuum extraction: does 
duration predict scalp injury? Obstet Gynecol 
1997;89:281–5 

(6) Murphy DJ, Liebling RE, Patel R, Verity L, 
Swingler R. Cohort study of operative delivery 
in the second stage of labour and standard of 
obstetric care. Br J Obstet Gynaecol 
2003;110:610–5 

( 7) Demissie K, Rhoads GG, Smulian JC, et al. 
Operative vaginal delivery and neonatal and 
infant adverse outcomes: population based 
retrospective analysis. BMJ 2004;329:24–9  

( 8) Towner D, Castro MA, Eby-Wilkens 
E,Gilbert WM. Effect of mode of delivery in 
nulliparous women on neonatal intracranial 
injury.N Engl J Med 1999;341:1709–14 

(9) Carney O, Hughes E, Tusor N, et al. 
Incidental findings on brain MR imaging of 
asymptomatic term neonates in the 
Developing Human Connectome Project. 
EClinicalMedicine 2021;38 

Complicanze neonatali  
del parto operativo vaginale 
con ventosa ostetrica

si stanno istituendo organismi e meccanismi di 
supervisione dell’IA, ma sono relativamente po-
chi quelli che hanno un approccio mirato all’IA 
in ambito sanitario. 
Capacità del personale sanitario di utilizzare 
l’IA per migliorare i risultati sanitari. Con l’im-
plementazione dell’IA in sanità, le funzioni lavo-
rative cambieranno, con il risultato che alcuni 
ruoli potrebbero non essere più necessari o po-
trebbero richiedere competenze molto diverse. “A 
livello aggregato, si stima che il 27% dei lavori sia 
ad alto rischio di automazione. Numerosi profes-
sionisti del settore sanitario non sono ancora sta-
ti dotati delle competenze necessarie per com-
prendere il valore degli strumenti di IA nella loro 
pratica per risparmiare tempo e migliorare i ri-
sultati di salute. Inoltre, lo sviluppo di strumenti 
di IA per la salute non sem-
pre coinvolge gli operatori sa-
nitari e le soluzioni che ne 
derivano possono aggravare 
il loro carico di lavoro già pe-
sante, contribuendo al bur-
nout di questi operatori”. 
Le soluzioni di IA per la sa-
lute devono essere proget-
tate per essere ampiamente accessibili. Quan-
do l’IA per la salute viene implementata, i bene-
fici possono essere disponibili solo per un sot-
toinsieme della popolazione, con conseguenti di-
suguaglianze. “Le disuguaglianze possono esse-
re legate alla cultura, al genere, al reddito o alle 
aree geografiche, tra gli altri”. 
I dati utilizzati per l’IA devono essere rappre-
sentativi e le soluzioni trasparenti. L’IA per l’ap-
prendimento automatico utilizza grandi quanti-
tà di dati per scoprire modelli e fare previsioni. 
“Se i dati utilizzati non sono rappresentativi del-
la popolazione umana che la soluzione è desti-
nata a servire e/o sono di bassa qualità, potreb-
be produrre risultati scadenti, dannosi o discri-
minatori (ad es. quando l’IA viene addestrata sul-
la base dei dati relativi ai risultati riguardanti uo-
mini e le soluzioni vengono poi applicate alle 
donne)”. 
Le soluzioni di intelligenza artificiale proteg-
gono i dati personali e migliorano i risultati 
sanitari. L’utilizzo di grandi quantità di infor-
mazioni sanitarie personali dettagliate nello svi-
luppo e nel funzionamento 
di soluzioni di IA “rischia di 
violare il diritto alla riserva-
tezza delle informazioni sa-
nitarie. Inoltre, l’ampia serie 
di dati rappresenta un obiet-
tivo significativo per i cybe-
rattacchi. Lo sviluppo di so-
luzioni di IA deve ridurre al 
minimo i danni che possono derivare dall’uso, dal-
l’abuso e dal mancato utilizzo dei dati”. 
È necessario un coordinamento transfronta-
liero e intersettoriale per ottimizzare i bene-
fici dell’IA in ambito sanitario e mitigarne i ri-
schi.  “È necessario sostenere l’armonizzazione 
delle politiche e l’adeguamento della legislazio-
ne per l’IA, come ad esempio consentire regole 
coerenti per l’accesso ai dati sanitari personali e 
la loro pseudonimizzazione che protegga le per-
sone e consenta l’uso di dati protetti a fini di ri-
cerca sulle malattie rare o di monitoraggio per la 
salute pubblica” 
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EPIDEMIOLOGIA DELLA 
INFEZIONE DEL VRS  
Nel mondo si valuta che l’infezione 
da VRS colpisca annualmente mi-
lioni di neonati e bambini ed è re-
sponsabile di circa 3,2 milioni di ri-
coveri e 60mila decessi durante la 
degenza ospedaliera. Il 15-20% di tut-
ti i ricoveri nella fascia di età inferiore 
ai due anni è dovuta a tale patologia 
rappresentando così una delle prin-
cipali cause di ospedalizzazione per 
neonati e bambini piccoli nel mondo. 
Il  picco  di  ospedalizzazione  è  all’età  
di  2-3  mesi  e   talvolta è  necessario  
il trasferimento in terapia intensiva 
neonatale o pediatrica. 
In Italia si stima che oltre 80mila bam-
bini nel primo anno di vita vengano vi-
sitati in ambulatorio per cause legate 
all’infezione da VRS; circa 15mila di es-
si necessitano dell’ospedalizzazione e 
circa 3mila di ricovero in terapia inten-
siva. 
Un terzo dei bambini che hanno sofferto di bron-
chiolite, in particolare se hanno necessitato di ri-
covero, presentano episodi ricorrenti di bronco-
spasmo fino all’età scolare e in alcuni casi svi-
luppano l’asma. 
  
QUALI SONO I FATTORI DI RISCHIO  
PER L’INFEZIONE DA VRS? 
I principali fattori di rischio di Infezione sono la 
stagionalità, l’età inferiore ad un anno e fattori 
sociali e ambientali, come il precoce inserimen-
to in comunità/nido e vicinanza a soggetti fuma-
tori. L’allattamento al seno è protettivo per le in-
fezioni da VRS e va sempre incentivato. Altri  fat-
tori  di  rischio, in  particolare  della  infezione se-
vera,  sono:  la  nascita  pretermine,  la cardiopa-
tia congenita, la displasia broncopolmonare, spe-
cifiche e gravi patologie che determinano deficit 
immunitario e neuromuscolare.  
Va osservato, però, che circa il 90% delle ospe-
dalizzazioni per VRS riguarda bambini nati sani 
e a termine del periodo gestazionale. 
In Italia la stagione epidemica per questa malat-
tia va da novembre a marzo, registrando gene-
ralmente il suo picco tra dicembre-febbraio per 
concludersi tra marzo-aprile. Complessivamente 
la durata è solitamente di circa cinque mesi. 
Ulteriori fattori di rischio sono rappresentati dal-
la funzione polmonare alla nascita e da un back-
ground genetico di tipo T2. 
Dati italiani raccolti in 5 diverse stagioni invernali 
dimostrano che l’88% delle ospedalizzazioni per 
VRS si sono avute in bambini sani e nati a termi-
ne. 
In Italia la stagione epidemica per questa malat-
tia va da Ottobre ad Aprile, registrando general-
mente il suo picco tra dicembre e febbraio per con-
cludersi tra marzo e aprile. Di solito la durata com-
plessiva è intorno ai cinque mesi.  

Circa un terzo dei bambi-
ni che hanno sofferto di bronchiolite, in partico-
lare se hanno necessitato di ricovero, presentano 
episodi ricorrenti di broncospasmo fino all’età 
scolare e in alcuni casi sviluppano l’asma. 
Le infezioni da RSV sono anche associate ad ele-
vati costi di ospedalizzazione: è stato stimato che 
il ricovero per bronchiolite da RSV è associato ad 
un costo medio per paziente più elevato rispetto 
al ricovero per bronchiolite da eziologia diversa 
dal RSV. 

 
PREVENZIONE DELL’INFEZIONE. 
Come segnalato dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS), la prevenzione dell’infezione 
da VRS è una priorità di sanità pubblica mondia-
le. L’uso delle mascherine, il lavaggio delle mani 
e il distanziamento sociale durante la pandemia 
Covid hanno ridotto del 70-80% i casi di bron-
chiolite, tuttavia queste strategie preventive sono 
di difficile implementazione ed hanno importan-
ti impatti nella relazione madre-figlio. 
In Italia attualmente la strategia preventiva con 
anticorpi monoclonali è riservata solo a una per-
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Vaccinazione contro  
il virus respiratorio 
sinciziale in gravidanza

Il Virus Respiratorio Sinciziale 
(VRS) è un virus a RNA che infetta 
l’apparato respiratorio. Nella 
maggioranza dei casi l’infezione si 
presenta con tosse e raffreddore 
mentre, nelle forme più gravi, causa 
la bronchiolite, un’infezione acuta 
che determina la parziale 
occlusione dei piccoli bronchi e può 
complicarsi con insufficienza 
respiratoria.  
Il VRS è responsabile del 60-80% 
dei casi di bronchiolite nei neonati. 
Può complicarsi con la forma grave 
di malattia soprattutto nei neonati e 
bambini di età inferiore ai due anni.
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centuale minima di lattanti che pre-
sentano condizioni di aumentato ri-
schio ed è rappresentata dal Pavili-
zumab. 
Ema ed Fda hanno approvato Nirse-
vimab rispettivamente nel 2022 e nel 
2023. Si tratta di un anticorpo mono-
clonale a lunga durata d’azione da 
somministrare in ospedale alla na-
scita ai bambini nati durante la sta-
gione epidemica o in alternativa pres-
so i centri vaccinali o gli ambulatori 
dei pediatri di famiglia, per protegge-
re tutti i neonati alla loro prima sta-
gione epidemica di RSV. La sua lunga 
emivita consente una singola sommi-
nistrazione che permette di coprire l’in-
tera stagione epidemica del VRS. Gli 
studi effettuati dimostrano un’efficacia 
del 77% nel ridurre le infezioni da VRS 
che portano all’ospedalizzazione. 
Nell’agosto 2023 Ema ha inoltre approvato un vac-
cino (Abrysvo) per la protezione contro le malat-
tie del tratto respiratorio inferiore causata dal VRS 
negli adulti di età superiore ai 60 anni e nelle don-
ne durante la gravidanza per proteggere i loro neo-
nati/bambini dalla nascita fino alla età di 6 me-
si. Abrysvo protegge contro il sottogruppo A e B. 
Esso va somministrato in dose singola di 0,5 mL 
per via iniettiva tra le settimane 24 e 36 di gesta-
zione. Abrysvo non è stato studiato in soggetti in 
gravidanza di età inferiore alle 24 settimane di ge-
stazione. 
 
DATI DI EFFICACIA DI ABRYSVO. 
La efficacia di Abrysvo sulla malattia del tratto re-
spiratorio inferiore, valutata dal medico, dovuta 
al VRS e della stessa in forma severa è stata do-
cumentata in un ampio studio clinico controlla-
to randomizzato di fase 3 che ha incluso circa 
3.500 donne gravide di età ≤49 anni che hanno ri-
cevuto Abrysvo e 3.500 donne gravide di età ≤49 
anni che hanno ricevuto placebo tra la 24a e la 
36a settimana gestazionale. 
I dati disponibili riguardano l’85% del follow-up 
programmato nel corso di 180 giorni. Il follow-up 
di 1 mese, 6 mesi e 12 mesi è stato completato ri-
spettivamente dal 96%, 79% e 46% dei neonati. 
Abrysvo ha ridotto il rischio di malattia da VRS 
severa nei neonati dell’81,8% entro 90 giorni dal-
la nascita e del 69,4% entro 180 giorni dalla na-
scita.  
Nel sottogruppo di donne gravide che hanno ri-
cevuto Abrysvo tra la 32a e la 36a settimana di ge-
stazione, di cui circa 1.500 hanno ricevuto Abry-
svo e 1.500 hanno ricevuto placebo, Abrysvo ha ri-
dotto il rischio di malattia del tratto respiratorio 
inferiore nei neonati del 34,7% e ha ridotto il ri-
schio di malattia grave del 91,1% 90 giorni dopo 
la nascita rispetto al placebo. Entro 180 giorni dal-
la nascita, Abrysvo ha ridotto il rischio di infezio-
ne del tratto respiratorio inferiore del 57,3% e del 
76,5% di infezione grave, rispetto al placebo. 

 
DATI DI SICUREZZA. 
Con riferimento alla sicurezza dati sono disponi-
bili dal citato studio di fase 3 e da uno studio di 
fase 2b.  
Nello studio di fase 3 reazioni locali sono state ri-
portate più spesso nei riceventi il vaccino rispet-
to al gruppo placebo, con il dolore al sito di inie-
zione come reazione locale più comune (gruppo 
vaccino, 41%; gruppo placebo, 10%). Durante i 7 
giorni successivi alla vaccinazione, le percentua-
li di reazioni sistemiche materne erano simili in 
entrambi i gruppi, ad eccezione del dolore mu-
scolare (27% vs 17%) e della cefalea (31% vs 28%) 
che sono stati riportati più spesso nelle riceventi 
il vaccino. Nelle donne partecipanti allo studio, 
la frequenza degli eventi avversi entro un mese 
dalla vaccinazione erano simili in entrambi i grup-
pi (gruppo vaccino, 13,8%; gruppo placebo, 
13,1%). Anche la frequenza delle SAE (serious av-
verse events) durante i 6 mesi dopo la vaccina-
zione erano simili in entrambi i gruppi con pree-
clampsia (gruppo vaccino, 1,8%; gruppo place-
bo, 1,4%) e sindrome da distress fetale (1,8% e 
1,6%, rispettivamente) che erano i SAE più co-
muni. Le SAE in 4 destinatari del vaccino (dolore 
in un braccio seguito da dolore bilaterale agli ar-
ti inferiori [n = 1], travaglio prematuro [n = 1], lu-
pus eritematoso sistemico [n = 1] ed eclampsia [n 
= 1]) e in 1 ricevente placebo (distacco placentare 
prematuro) sono stati valutati dallo sperimenta-
tore come correlati all’iniezione. Entro un mese 
dalla nascita, gli eventi avversi nei partecipanti 
neonati sono stati riportati rispettivamente per il 
37,1% dei neonati gruppo vaccino ed il 34,5% dei 
neonati gruppo placebo. Nessun SAE nei neona-
ti è stato considerato dai ricercatori correlato al 
vaccino. 
Nello studio di fase 3 analizzando l’intera finestra 
di somministrazione, il 5,7% dei neonati nati da 
soggetti che avevano ricevuto il vaccino erano pre-
maturi rispetto al 4,7% di quelli nati da soggetti 
che avevano ricevuto il placebo, tale differenza 
non era statisticamente significativa. Attualmen-
te i dati disponibili sono insufficienti per stabili-
re od escludere una relazione causale tra la som-
ministrazione del vaccino ed il rischio di parto 
pretermine. Limitare la somministrazione del vac-
cino all’intervallo 32-36 settimane di gestazione 
riduce in ogni caso il rischio potenziale di parto 
pretermine. 
 

RACCOMANDAZIONI 
Le associazioni ostetriche/ginecologiche, pedia-
triche/neonatologiche italiane maggiormente rap-
presentative e la Federazione Nazionale degli Or-
dini della Professione di Ostetrica raccomanda-
no la somministrazione di una dose singola di del 
vaccino per VRS (Abrysvo) alle donne gravide tra 
la 24a e la 36a settimana di gestazione per preve-
nire la malattia del tratto respiratorio inferiore do-
vuta al VRS. I maggiori benefici per il neonato, 
anche relativamente agli ipotetici rischi di parto 
prematuro, sono attesi dalla vaccinazione in gra-
vide dalla 28a settimana in poi e nei periodi di 
maggiore stagionalità (da settembre a marzo). 
La maggior parte dei neonati, la cui madre è sta-
ta vaccinata in gravidanza, non necessiteranno 
della somministrazione di anticorpi monoclona-
li. Tuttavia, sono necessari almeno 14 giorni dal 
momento della vaccinazione materna per lo svi-
luppo e il trasferimento transplacentare degli an-
ticorpi materni per proteggere il neonato/bambi-
no.  
Il vaccino fornisce protezione contro la grave ma-
lattia da VRS nel neonato/bambino della ricevente 
fino a sei mesi dopo la nascita. La protezione for-
nita diminuisce nel tempo. 
Per favorire la massima copertura vaccinale sa-
rebbe auspicabile che la somministrazione del 
vaccino alle donne in gravidanza avvenisse in 
concomitanza con gli altri vaccini raccomandati, 
come quelli contro tetano, difterite e pertosse 
(Tdap), influenza e Covid-19. 
Nelle donne non in gravidanza di età compresa 
tra 18 e 49 anni, la co-somministrazione di dTap 
e Abrysvo ha rilevato una più bassa risposta ai 
componenti della pertosse, di cui non è noto il si-
gnificato clinico. La Società Italiana di Pediatria 
suggerisce un intervallo minimo di due settima-
ne tra la somministrazione di Abrysvo e vaccino 
difterite, tetano e pertosse acellulare (dTap). 
È compito del medico curante e dell’ostetrica/o 
informare la donna gravida sui benefici del vac-
cino anti VRS e la differenza tra il vaccino anti in-
fluenzale, anti Covid e VRS.
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INTRODUZIONE 
Senza dubbio la scoperta del microbiota, ed in 
particolare del riconoscimento di nicchie specifi-
che in vari distretti dell’organismo, al di là di quel-
lo intestinale, ha rivoluzionato il nostro modo di 
concepire il rapporto fra infezioni e ospite.  In par-
ticolare, è stato definito un microbiota vaginale 
come ambiente piuttosto stabile in cui prevalgo-
no lattobacilli di diverse specie, in relazione an-
che a caratteristiche costitutive come l’etnia; la 
composizione e prevalenza dei diversi lattobacil-
li così come quella dei commensali è tutt’ora og-
getto di studio. 
In ostetricia, queste conoscenze hanno portato 
allo sviluppo di numerosi interventi con probio-
tici atti a colonizzare l’ambiente vaginale per-
mettendo la proliferazione lattobacillare e favo-
rendo il ripristino delle condizioni fisiologiche in-
dividuali. Inoltre, la supplementazione di pro-
biotici è caratterizzata da maneggevolezza e tol-
lerabilità, peculiarità particolarmente utili nella 
gravida (1).  
I lattobacilli agiscono con diversi meccanismi di 
azione (2) che includono: 
• la produzione di acido lattico e conseguente 

mantenimento dell’ambiente vaginale acido 
(pH 3-4) che è ostile per diversi patogeni 

• l’adesione all’epitelio vaginale che porta ad 
un’esclusione competitiva dei patogeni 

• la produzione di batteriocine, da parte di al-
cuni ceppi, che inibiscono la proliferazione e la 
crescita di numerosi microorganismi patogeni 

• la modulazione del sistema immunitario 
I dati più interessanti si sono senz’altro ottenuti 

con le applicazioni dei probiotici nella preven-
zione delle infezioni vaginali, in particolare del-
la Vaginosi Batterica (VB) e dello Streptococco di 
gruppo B (GBS), cui le gravide sono più esposte, 
probabilmente a causa degli importanti stimoli di 
ormoni sessuali, che incrementano di oltre 10 vol-
te le proprie concentrazioni (3-4).  
 
PROBIOTICI E COLONIZZAZIONE DA GBS 
Numerosi studi hanno dimostrato una relazione 
inversa fra colonizzazione vaginale da lattobacil-
li e presenza di GBS (5) e ciò ha stimolato la  ri-
cerca a testare l’efficacia di diversi probiotici nel 
tentativo di condizionare la colonizzazione da GBS 
nella gravida. Gli studi Randomizzati e Control-
lati, di buona qualità metodologica, sono stati ri-
visti in una recente meta-analisi(6). 
Sono stati inclusi 5 trials, per un totale di 589 don-
ne arruolate di diversa etnia (caucasica, ispanica 
ed asiatica); i probiotici sono stati tutti sommini-
strati per via orale, da un minimo di 2 ad un mas-
simo di 12 settimane(Tabella 1). 
Il trattamento con Probiotico ha indotto una si-
gnificativa riduzione della colonizzazione da GBS 
(31,9%) rispetto al placebo (38.6%), per un Odd 
Risk pari a 0.62 (95% CI 0.40–0.94). Laddove il 
trattamento è iniziato dopo la 30^ settimana, il 
Probiotico è risultato ancora più efficace (OR 0.41, 
95% CI 0.21–0.78). 
I risultati di questa meta-analisi sono stati con-
fermati anche da altri Autori, benché in quel ca-
so siano stati inclusi anche studi non controllati 
con placebo, che quindi hanno ridotto la qualità 
dell’osservazione (7). 

 

CONCLUSIONI 
il principale risultato degli studi clinici con-
trollati è la dimostrazione che somministrando 
un probiotico orale, meglio dalla 30^ settimana 
in poi, la colonizzazione vaginale da GBS viene 
ridotta. Di particolare rilevanza è che gli studi pri-
mari sono stati tutti condotti utilizzando una mi-
scela di L.rhamnosus GR1 e  L.reuteri RC-14,  dan-
do quindi notevole omogeneità al messaggio cli-
nico delle meta-analisi. 
Le attuali linee guida internazionali indicano che 
le mamme portatrici di GBS devono essere trat-
tate in travaglio con Ampicillina 1g seguito da 1g/4 
ore fino al parto per scongiurare la trasmissione 
verticale al neonato e quindi ridurre il rischio di 
morte neonatale da sepsi precoce (8). Tale racco-
mandazione è seguita in tutte le sale parto con 
una enorme esposizione delle mamme alla tera-
pia antibiotica; tale pratica, pur necessaria, può 
quindi alimentare la sempre più importante dif-
fusione dell’antibiotico-resistenza, problema di 
salute pubblica molto attuale in Europa, e so-
prattutto in Italia. 
Nell’ottica quindi di ridurre il numero di mamme 
e neonati all’esposizione agli antibiotici sembra 
utile sfruttare le attività dei probiotici suindicati 
nella riduzione della colonizzazione vaginale da 
GBS.  
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Studio N° Combinazione di Probiotici e 
dose 

Resultati principali 

Ho et al.  (9) 

2016 

99 L.rhamnosus GR1 e L.reuteri 
RC-14 

2 × 109  CFU/die 

 GBS negativo in 21 donne col PROBIOTICO 

(42,9%) e in 9 col PLACEBO group (18.0%) 
(p=0,007) 

Olsen et al. 

(10) 

2017 

34 L. rhamnosus GR1 e L. 
fermentum/reuteri RC-14 

1 × 108  CFU/die 

Tasso di GBS invariato fra PLACEBO e 

PROBIOTICO; solo 7/21 donne hanno completato 

il trattamento. Aumento dei commensali vaginali 

col PROBIOTICO (p=0.048)  

Aziz et al. 

(11) 

2018 

251 L. rhamnosus GR-1 e L. reuteri 
RC-14 

5,4 × 109  CFU/die 

Colonizzazione da GBS a 35-37 sett con  

PROBIOTICO 18,5%  e con PLACEBO 19,7%  

Sharpe et al. 

(12) 

2019 

139 L. rhamnosus GR-1 e L. reuteri 
RC-14 

5 × 109  CFU/die 

Colonizzazione da GBS a 35-37 sett con  

PROBIOTICO 15,8%  e con PLACEBO 21,4% 

Nessun effetto avverso documentato. 

Farr et al. 

(13) 2020 

60 L. jensenii, L. crispatus, 
L. rhamnosus,  L. gasseri 

4 × 109  CFU/die 

Colonizzazione da GBS a 35-37 sett con  

PROBIOTICO 21/33  e con PLACEBO 21/27 
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l’ovaio ha entrambe le funzioni, sia quella ri-
produttiva che quella-endocrina. La funzione ri-
produttiva è controllata principalmente dall’as-
se ipotalamo-ipofisi-ovaio (HPO) durante ogni ci-
clo mestruale fisiologico. La funzione endocrina 
ovarica comporta la secrezione di ormoni steroi-
dei, inclusi gli estrogeni, il progesterone oltre a 
una piccola quantità di androgeni e varie cito-
chine. 
Il complesso controllo della funzione riprodutti-
va attraverso l’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio, sot-
tolinea il ruolo critico della funzione endocrina 
ovarica nella secrezione ormonale e la sua in-
fluenza su vari organi riproduttivi. Evidenzia al-
tresì l’importanza della riserva follicolare nel con-
trollo delle funzioni riproduttive ed endocrine, 
con un calo del numero e della qualità dei folli-
coli che si verifica dopo i 35 anni, portando ad un 
invecchiamento ovarico accelerato. Questo pro-
cesso, caratterizzato dalla transizione verso la 
menopausa, è caratterizzato da cambiamenti fi-
siologici e da un declino follicolare irreversibile, 
che culmina infine nella menopausa. L’influen-
za dell’innervazione simpatica ovarica sulla re-
golazione ormonale è determinata dal ruolo del-
l’ormone anti-Mülleriano (AMH) come indicato-
re chiave della riserva ovarica. L’interazione di-
namica tra l’ormone follicolo-stimolante (FSH), 
l’ormone luteinizzante (LH) e la funzione ovari-
ca sottolinea la complessità dei cambiamenti or-
monali legati all’età, che alla fine portano alla 
menopausa, il segno definitivo dell’invecchia-
mento ovarico. 
L’invecchiamento del sistema riproduttivo fem-
minile, in particolare delle ovaie, ne accentua le 
implicazioni cliniche come l’infertilità, le com-
plicazioni della gravidanza, i disturbi mestruali 
e gli effetti sistemici dovuti alla carenza di estro-
geni. L’invecchiamento delle ovaie ha ridotto i tas-
si di gravidanza e aumentato gli esiti avversi do-
po i 31 anni di età, insieme a varie manifestazio-
ni dell’invecchiamento ovarico, tra cui irregola-
rità mestruali e sanguinamento uterino anoma-
lo. La carenza di estrogeni determina cambiamenti 
significativi a livello delle ovaie, dell’endometrio, 
della pelle e del sistema cardiovascolare, osseo e 
muscolo-scheletrico. Questa panoramica com-
pleta sottolinea le molteplici conseguenze del-
l’invecchiamento ovarico sulla salute e sul be-

nessere delle donne.Dobbiamo sottolineare gli in-
tricati meccanismi alla base dell’invecchiamento 
ovarico nel ruolo dell’attivazione del follicolo pri-
mordiale (PMF) nella follicologenesi ovarica e nel 
mantenimento della fertilità. La complessa rela-
zione tra danno ovarico durante la follicologene-
si e l’invecchiamento, imponendo la deplezione 
follicolare all’atresia massiva e all’ovulazione. 
Studi che abbracciano oltre tre decenni sono ser-
viti a chiarire i meccanismi regolatori della folli-
cologenesi, evidenziando il ruolo di vari ormoni, 
citochine e il ruolo dell’autofagia e dell’apoptosi 
nell’atresia follicolare, con particolare attenzio-
ne alla disfunzione mitocondriale e all’impatto 
del deficit di MCL-1. Inoltre, sono serviti a capire 
il contributo dei prodotti finali della glicazione 
avanzata (AGE) all’invecchiamento ovarico e la 
conseguente diminuzione della riserva ovarica e 
dell’apporto vascolare. 
L’attenzione all’invecchiamento, in particolare al-

l’invecchiamento ovarico, è diventata fondamen-
tale, spingendo alla ricerca di strategie per mi-
gliorare la fertilità e il benessere generale nel set-
tore riproduttivo. Questa urgenza mette in luce il 
panorama in continua evoluzione della salute ri-
produttiva, dove l’attenzione è sempre più rivol-
ta ad affrontare le sfide poste dal ritardo nella gra-
vidanza e ad esplorare strade per allungare la fer-
tilità e l’aspettativa di vita sana. 
 
 
Interventi rigenerativi 
poiché le nuove generazioni di donne ameri-
cane ed europee rimandano il parto di alcuni an-
ni nella loro vita, è più probabile che si trovino 
ad affrontare il problema dell’insufficienza ova-
rica nel momento in cui sono pronte ad avere fi-
gli. 
Il nostro piano si basa sulla valutazione del pa-
ziente per l’eziologia dell’invecchiamento preco-
ce nel paziente e si concentra su entrambe le stra-
tegie, lo stile di vita e i trattamenti rigenerativi. 
Oggi l’esplorazione della terapia con cellule sta-
minali e vescicole extracellulari (Esosomi) deriva-
te da cellule staminali, nonché del PRP ricco di ci-
tochine nella medicina riproduttiva, ha mostrato 
grandi promesse e disponibilità negli studi precli-
nici e clinici per ritardare, prevenire o addirittura 
invertire l’invecchiamento ovarico. Negli studi pre-
clinici, le scimmie rhesus forniscono un modello 
adatto per studiare l’invecchiamento ovarico. 
La ricerca ha osservato che l’utilizzo di PRP ricco 
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L’invecchiamento ovarico è caratterizzato da un graduale 
declino del numero e della qualità degli ovociti, che porta al 
declino riproduttivo e alla possibile perdita della fertilità, 
accompagnato da disfunzioni endocrine e anomalie del ciclo 
mestruale. Oggi possiamo osservare l’inefficacia delle terapie 
in relazione a questa  patologia, in particolare l’insufficienza 
ovarica prematura, che colpisce circa l’1% delle donne sotto i 
40 anni e lo 0,1% delle donne sotto i 30 anni
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 ovarico

di citochine, cellule staminali mesenchimali de-
rivate dal midollo osseo (MSC del midollo osseo) 
e frazione vascolare stromale dal tessuto adipo-
so per trattare pazienti con invecchiamento ova-
rico può aumentare il volume ovarico, rafforzare 
la regolazione ormonale e promuovere la rigene-
razione follicolare. Recentemente, diversi studi 
clinici che utilizzano PRP autologo con citochine, 
esosomi da plasmacellule e terapie cellulari nel 
trattamento di pazienti con insufficienza ovarica 
prematura hanno dimostrato dati preliminari in-
coraggianti nel salvataggio della funzione ovari-
ca complessiva, come evidenziato dall’aumento 
del volume ovarico, dalla ripresa delle mestrua-
zioni oltre a  livelli migliorati di estradiolo e au-
mento del numero di follicoli antrali stimolanti e 
alleviamento dei sintomi della menopausa. 
Le cellule staminali derivate dal midollo osseo 
combinate con il plasma ricco di piastrine atti-
vato mostrano il potenziale per migliorare i ri-
sultati riproduttivi delle donne con infertilità le-
gata all’età, superando gli effetti riparatori del 
solo plasma ricco di piastrine. Sebbene siano an-
cora necessarie ulteriori ricerche su campioni 
ovarici umani, la natura autologa dei fattori del-
le cellule staminali raccolti mediante mobilizza-
zione non invasiva, la loro combinazione con pla-
sma ricco di piastrine e la via di somministra-
zione locale suggeriscono che le cellule staminali 
combinate con il trattamento con plasma ricco di 
piastrine attivato potrebbero essere un’applica-
zione potenzialmente efficace e sicura per la pra-
tica clinica. 
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co di una società di consulenza, operante sulla 
città di Cagliari, la quale pubblicizzava le proprie 
attività di assistenza giudiziaria gratuita in am-
bito di responsabilità sanitaria, inneggiando alla 
malasanità.  
Aogoi non ha esitato nel denunciare l’accaduto 
anche al Governatore della Regione Sardegna e 
al Sindaco della Città di Cagliari, chiedendo im-
mediati provvedimenti, poiché tale grave episo-
dio avveniva, senza scrupoli,  dinanzi all’Ospe-
dale Santissima Trinità.  
L’ufficio legale Aogoi si sta muovendo presso più 
sedi istituzionali per arginare tale crescente e odio-
so fenomeno dell’accaparramento di Clientela me-
diante slogan pubblicitari lesivi della reputazio-
ne, professionalità e serenità del personale me-
dico. 
In quest’ottica ha già inviato numerose diffide a 
diversi Studi legali su tutto il territorio naziona-
le, invocando il rispetto di principi di deontolo-
gia professionale, affinché eliminassero dai pro-
pri siti il riferimento  ad assistenza indiscrimina-
ta “zero spese” per il contenzioso medico legale. 
Alcuni siti sono stati oscurati; su altri confidiamo 
di ottenere il supporto del Consiglio Nazionale Fo-
rense per portare avanti questa campagna di ci-
viltà.” 






