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Costante il trend di fecondità:  
prosegue il calo delle nascite. 
Diminuisce la percentuale  
di nati morti, in tutte le aree 
del Paese.  
Più alta la fecondità a Trento  
e Bolzano e in Campania  
e Sicilia. Sardegna e Molise  
le Regioni meno prolifiche 

          Nessuna novità 
sul fronte 
        demografico

Ancora nessuna novità sul fronte 
demografico, nel corso del 2022 
prosegue il calo delle nascite, (393.997 
nel 2022 rispetto ai 395.079 del 2021  
e ai 535.428 nati totali nel 2012 ),  
ma diminuisce (seppur lievemente)  
la percentuale di nati morti, in tutte  
le aree del Paese.  
Un trend delle nascite in continua 
diminuzione in larga misura dovuto 
all’effetto della modificazione della 
struttura per età della popolazione 
femminile e in parte dalla diminuzione 
della propensione ad avere figli.  
Ma non solo, è attribuibile anche  
ad una diminuzione della fecondità  
tra le cittadine straniere che avevano 
finora compensato questo squilibrio 
strutturale 

 

la fecondità si mantiene comunque in generale 
pressoché costante rispetto agli anni precedenti: 
nel 2022 il numero medio di figli per donna è pa-
ri a 1,24 (nel 2012 era di 1,42) e con livelli più ele-
vati di fecondità al Nord nelle Province Autono-
me di Trento e Bolzano e nel Mezzogiorno in Cam-
pania e Sicilia. Le Regioni in assoluto meno pro-
lifiche sono invece Sardegna e Molise. Salgono a 
oltre 14 mila i nati con le tecniche di Pma. 
L’89% dei parti nel 2022 è avvenuto in Istituti di 
cura pubblici, il 62,2% in strutture dove avven-
gono almeno mille parti annui.  
L’età media della madre è di 33,1 anni per le ita-
liane mentre scende a 31,1 anni per le cittadine 
straniere. I valori mediani sono invece di 33,7 an-
ni per le italiane e 31,4 anni per le straniere. L’età 
media al primo figlio è per le donne italiane, qua-
si in tutte le Regioni, superiore a 31 anni, con va-
riazioni sensibili tra le regioni del Nord e quelle 
del Sud. Le donne straniere partoriscono il primo 
figlio in media a 29,2 anni. 
Questi gli scenari tratteggiati dal Rapporto sul-
l’evento nascita in Italia, realizzato dall’Ufficio di 
Statistica del ministero della Salute e che presenta 
le analisi dei dati rilevati dal flusso informativo 
del Certificato di Assistenza al Parto (CeDAP) del-
l’anno 2022. 

RAPPORTO  
CEDAP 
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ralmente dovuta a fattori di tipo esogeno legati 
alla qualità dell’ambiente igienico, sociale ed eco-
nomico in cui vivono la madre e il bambino. 
Nel 2022 sono stati rilevati 994 nati morti corri-
spondenti ad un tasso di natimortalità, pari a 2,40 
nati morti ogni mille nati (nel 2019 era di 2,50 bam-
bini ogni mille nati vivi).  Vedi tabella 1 e 2. 
 
dove partoriscono le donne in italia L’89,0% 
dei parti è avvenuto negli Istituti di cura pubbli-
ci ed equiparati (+0,1% rispetto al 2021), il 10,8% 
nelle case di cura (era dell’11,4% nel 2021) e solo 
lo 0,15% altrove (altra struttura di assistenza, do-
micilio, etc.).  
Nelle Regioni in cui è rilevante la presenza di strut-
ture private accreditate rispetto alle pubbliche, le 
percentuali, come già emerso nei precedenti Rap-
porti, sono sostanzialmente diverse. Il 62,2% dei 
parti si svolge in strutture dove avvengono alme-
no mille parti annui (137 strutture che rappre-
sentano il 34,7% dei punti nascita totali). Il 7,5% 
dei parti avviene invece in strutture che accolgo-
no meno di 500 parti annui. Rispetto l rapporto 
2021 si notano leggere differenze in termini per-
centuali: nel 2021 erano 140 le strutture con più 
di mille parti l’anno, il 62,8% e il 7,1% quelle con 
meno di 500 parti annui. 
Gli scenari sono molto diversi da Regione a Re-
gione. Nel 2022 in 3 Regioni, tutte collocate al Cen-
tro-nord del Paese, oltre il 70% dei parti si è svol-
to in punti nascita di grandi dimensioni (almeno 
mille parti annui): Lombardia, Emilia Romagna 
e Provincia autonoma di Trento.  
Un’organizzazione opposta della rete di offerta si 
registra nelle Regioni del Sud dove oltre il 35% 
dei parti si svolge in punti nascita con meno di 
mille parti annui. In particolare in Molise tutti i 
punti nascita hanno effettuato nel 2022 meno di 
mille  parti annui.  
Per quanto riguarda le Unità di Terapia Intensiva 
Neonatale (Tin) sono presenti in 120 dei 395 pun-
ti nascita analizzati e 91 Unità Tin sono collocate 
nell’ambito dei 137 punti nascita dove hanno luo-
go almeno mille parti l’anno, le restanti 29Uotin, 
12 sono collocate in punti nascita che effettuano 

meno di 800 parti annui.  
Le Unità Operative di Neonatologia sono invece 
presenti in 228 punti nascita di cui 112 svolgono 
più di mille parti l’anno. 
 
la percentuale dei parti pretermine (<37 set-
timane) passa da circa 7 parti pre-termine ogni 
100 parti a 6; Nei punti nascita con meno di 500 
parti all’anno, la frequenza dei parti pre-termine 
raggiunge il 3,61%, di questi il 2,53% è costituito 
da parti molto pre-termine e l’1,68% è costituito 
da parti estremamente pre-termine. Nei punti na-
scita con meno di 500 parti e senza la presenza di 
Unità Operativa di Neonatologia e/o Terapia in-
tensiva neonatale tali percentuali sono, rispetti-
vamente 2,13%, 1,68% e 1,03%. Vedi tabella 3 e 4. 
 
le caratteristiche delle madri: cittadinanza, 
grado di istruzione e professione 
Nel 2022, circa il 20,0% dei parti è relativo a ma-
dri di cittadinanza non italiana. Tale fenomeno è 
più diffuso nelle aree del Paese con maggiore pre-
senza straniera, ovvero al Centro-Nord, dove più 
del 26% dei parti avviene da madri non italiane; 
in particolare, in Emilia Romagna, Liguria e Mar-
che oltre il 30% delle nascite è riferito a madri 
straniere. Le aree geografiche di provenienza più 
rappresentate, sono quella dell’Africa (28,7%) e 
dell’Unione Europea (19,6%). Le madri di origine 
Asiatica e Sud Americana costituiscono rispetti-
vamente il 19,3% ed il 7,9% delle madri straniere. 

tabella 1 
Alcuni indicatori  
demografici

tabella 2  
Nati totali,  
nati vivi e 
nati morti 
Anni  
2012-2022

tabella 3 
Distribuzione regionale dei parti 
secondo il luogo dove essi avvengono 
Anno 2022

 
I trend 2012-2022 
nel rapporto sull’evento nascita in Italia anno 
2022 sono stati introdotti alcuni elementi inno-
vativi, relativi agli andamenti di tendenza, da 2012 
al 2022 delle principali variabili osservate, ossia 
il luogo del parto, le caratteristiche delle madri, 
la gravidanza, il parto, il neonato e le tecniche di 
procreazione medicalmente assistita. 
Dal Rapporto emerge che la fecondità si mantie-
ne pressoché costante rispetto agli anni prece-
denti: nel 2022 il numero medio di figli per don-
na è pari a 1,24 (rispetto a 1,42 del 2012).  
Negli ultimi 10 anni il tasso mortalità infantile, 
che misura la mortalità nel primo anno di vita, ha 
continuato a diminuire su tutto il territorio ita-
liano, anche se negli anni più recenti si assiste ad 
un rallentamento di questo trend. Permangono, 
inoltre, notevoli differenze territoriali.  
Il tasso di mortalità neonatale rappresenta la mor-
talità entro il primo mese di vita e contribuisce 
per oltre il 70% alla mortalità infantile.  
I decessi nel primo mese di vita sono dovuti prin-
cipalmente a cause cosiddette endogene, legate 
alle condizioni della gravidanza e del parto o a 
malformazioni congenite del bambino. La mor-
talità nel periodo post neonatale è invece gene-
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Delle donne che hanno partorito nel 2022 il 42,5% 
ha una scolarità medio alta, il 22,7% medio bas-
sa e il 34,8% ha conseguito la laurea. Fra le stra-
niere prevale invece una scolarità medio bassa 
(41,3%). L’analisi della condizione professionale 
evidenzia che il 58,6% delle madri ha un’occupa-
zione lavorativa, il 24,7% sono casalinghe e il 
14,5% sono disoccupate o in cerca di prima oc-
cupazione. 
 
sempre alta l’età media delle madri (sia per 
le italiane che per le straniere) 
Nello specifico per le italiane i dati indicano una 
percentuale del 65,5% dei parti nella classe di età 
tra 30-39 anni; mentre per le altre aree geografi-
che è l’incidenza delle madri di età compresa tra 
20 e 29 anni che risulta prevalente negli altri Pae-
si Europei (45,9%). L’età media della madre è di 
33,1 anni per le italiane, mentre scende a 31,1 an-
ni per le cittadine straniere. I valori mediani so-
no invece di 33,7 anni per le italiane e 31,4 anni 
per le straniere. L’età media al primo figlio è per 
le donne italiane, quasi in tutte le Regioni, supe-
riore a 31 anni, con variazioni sensibili tra le re-
gioni del Nord e quelle del Sud. Le donne stra-
niere partoriscono il primo figlio in media a 29,2 
anni. In media, a livello nazionale, ogni donna 
che ha partorito nel 2022 ha avuto 0,26 aborti in 
concepimenti precedenti, nell’80,13% dei casi le 
madri non hanno mai avuto in precedenza abor-
ti spontanei, il 17,53% hanno avuto 1 o 2 aborti 
spontanei e nell’ 1,32% più di 2 aborti spontanei. 
 
 
La gravidanza 
ancora alto il numero di visite di controllo 
effettuate in gravidanza, così come le ecogra-
fie (seppur meno marcatamente); nel 91,9% del-
le gravidanze il numero di visite ostetriche effet-
tuate è superiore a 4. Per quanto concerne le eco-
grafie, nel 2022 a livello nazionale, sono state ef-
fettuate in media 5,7 ecografie per ogni parto, con 
valori regionali variabili tra 4,1 ecografie per par-
to in Piemonte e 7,7 ecografie in Sardegna. Per il 
76,7% delle gravidanze, si registra un numero di 
ecografie superiore a 3, valore raccomandato dai 
protocolli di assistenza alla gravidanza del Mini-
stero della Salute.  
Insomma,  i dati evidenziano ancora il fenomeno 
dell’eccessiva medicalizzazione e del sovra-uti-
lizzo di prestazioni diagnostiche in gravidanza. E 
il numero di ecografie effettuate non appare cor-
relato al decorso della gravidanza. Vedi tabella 5. 
 
dall’analisi della percentuale di gravidanze 
in cui viene effettuata la prima visita dopo l’11° 
settimana di gestazione emergono alcune corre-
lazioni significative con le caratteristiche socio-
demografiche delle madri, quali: la cittadinanza, 
il titolo di studio e l’età. Le donne con cittadinanza 
straniera non si sottopongono ad alcun control-
lo nell’1,3% dei casi, rispetto ad una percentuale 
dello 0,7% per le donne italiane, e si sottopongo-
no alla prima visita di controllo dopo l’undicesi-
ma settimana di gestazione nel 10,5% dei casi, ri-
spetto al’1,9% delle donne italiane.  
Le donne con scolarità medio-bassa effettuano la 
prima visita più tardivamente: la percentuale di 
donne con titolo di studio elementare o senza nes-
sun titolo che effettuano la prima visita dopo l’11° 
settimana di gestazione è pari al 11,3% mentre per 
le donne con scolarità alta, la percentuale è del 

2,9%. Anche la giovane età della donna, in parti-
colare nelle madri al di sotto dei 20 anni, risulta 
associata ad un maggior rischio di controlli as-
senti (2,4%) o tardivi (1° visita effettuata oltre l’un-
dicesima settimana di gestazione nel 12,4% dei 
casi). 
nell’ambito delle tecniche diagnostiche pre-
natali invasive, l’amniocentesi è quella più usa-
ta, seguita dall’esame dei villi coriali (nell’1,5% 
delle gravidanze) e dalla funicolocentesi (nello 
0,3%). In media ogni 100 parti sono state effet-
tuate 2,1 amniocentesi. L’utilizzo di tale indagine 
prenatale è diversificato a livello regionale, nelle 
regioni meridionali si registra una percentuale al 
di sotto del 5% mentre i valori più alti si hanno in 
Umbria (6,2%), in Liguria (3,1%) e in Campania 
(2,9%). A livello nazionale alle madri con più di 
40 anni il prelievo del liquido amniotico è stato 
effettuato nel 6,05% dei parti denotando un trend 
decrescente nell’ultimo triennio. 
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tabella 4 
Unità operative  
di Terapia Intensiva 
Neonatale (U.T.I.N.)  
e di Neonatologia (U.O.N)  
Anno 2022

tabella 5 
Distribuzione  
delle ecografie 
effettuate per decorso  
della gravidanza

tabella 6 
Distribuzione dei parti 
secondo la modalità del 
parto e la tipologia di 
struttura ospedaliera 
dove essi avvengono 
Anno 2022

tabella 7 
Distribuzione dei parti 
secondo la modalità del 
parto e la tipologia di 
struttura ospedaliera 
dove essi avvengono 
Anno 2022

ECOGRAFIE 
 
 
MEDIA ITALIA  

5,7per parto 

 
PIEMONTE  

4,1 
SARDEGNA 

7,7 
 
SUPERIORE A 3 
VALORE RACCOMANDATO 
DAI PROTOCOLLI  
DI ASSISTENZA  
ALLA GRAVIDANZA DEL 
MINISTERO DELLA SALUTE

RAPPORTO  
CEDAP 
2022
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Il parto  
la donna ha accanto a sé al momento del par-
to (esclusi i cesarei) nel 94,9% dei casi il padre 
del bambino, nel 4,1% un familiare e nell’1% un’al-
tra persona di fiducia. La presenza di una perso-
na di fiducia piuttosto che di un’altra è influen-
zata dall’area geografica. 
sempre alta la percentuale di parti cesarei, 
nonostante si sia ridotta nel tempo passan-
do dal 36% del 2012 al 31% circa del 2022, e con 
effetto diversificato a seconda della tipologia di 
struttura ospedaliera dove avvengono. I dati de-
notano comunque una tendenza alla diminuzio-
ne in linea con le indicazioni delle “Linee di in-
dirizzo per la promozione e il miglioramento del-
la qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza 
degli interventi assistenziali nel percorso nascita 
e per la riduzione del taglio cesareo”. 
Il parto cesareo inoltre è più frequente nelle don-
ne con cittadinanza italiana rispetto alle donne 
straniere che ricorre al taglio cesareo nel 27,4% 
dei parti rispetto al 31,8% dei parti di madri ita-
liane. L’associazione delle modalità del parto con 
la presentazione del feto indica, anche per il 2022, 
che il ricorso al taglio cesareo è maggiore quan-
do il feto non si presenta di vertice.  Il 28,24% dei 
parti in cui il feto si presenta di vertice avviene 
comunque con il taglio cesareo.  
Rispetto al luogo del parto le case di cura accre-
ditate continuano a mostrare un’elevata propen-
sione all’uso del taglio cesareo: in circa il 44,5% 
dei parti contro il 29,3% negli ospedali pubblici. 
Nei punti nascita con meno di 800 parti annui, 
l’incidenza di parti cesarei è significativamente 
maggiore di quella che si osserva mediamente a 

livello nazionale (30,97%): nelle strutture dove 
hanno luogo meno di 500 parti annui si ricorre al 
taglio cesareo nel 33,75% dei casi; in quelle dove 
hanno luogo fra 500 e 800 parti annui nel 31,18% 
dei casi. Il fenomeno è correlato anche alla mag-
giore concentrazione di strutture private nelle 
classi dei punti nascita di dimensioni ridotte.  
L’analisi relativa ai professionisti sanitari presenti 
al momento del parto non esclude i parti cesarei. 
Oltre all’ostetrica (95,77%) al momento del parto 
sono presenti: nell’ 87,36% dei casi il ginecologo, 
nel 44,03% l’anestesista e nel 69,66% il pedia-
tra/neonatologo. Vedi tabella 6 e 7. 
 
 
I neonati 
i nati vivi totali registrati nel 2022 dalle anagra-
fi comunali sono 392.598 quelli rilevati attraver-
so il CeDAP sono 393.997, con un tasso di nati-
mortalità di 2,40 nati morti ogni mille nati. La di-
stribuzione dei nati per classi di peso alla nasci-
ta è pressoché invariata rispetto a quella del 2021: 
pesi inferiori ai 1.500 grammi si osservano nello 
0,9% dei nati (erano lo 0,8% nel 2021), il 6,2% ha 
un peso compreso tra 1.500 e 2499 grammi (il 6% 
nel 2021), l’87,9% ha un peso tra 2.500 e 3.999 ed 
il 5,0% supera i 4 kg alla nascita; i nati a termine 
con peso inferiore ai 2.500 grammi sono circa il 
3,0%. 
Il 98,5% dei nati ha riportato, a livello nazionale, 
un punteggio Apgar da 7 a 10 e solo lo 0,73% dei 
neonati è risultato gravemente o moderatamente 
depresso. L’analisi del punteggio Apgar in rela-
zione al peso alla nascita, evidenzia che sono so-
prattutto i neonati con un peso inferiore ai 1.500 

grammi a far registrare un punteggio Apgar più 
sfavorevole. 
Nel 2022 solo per il 34,1% dei 994 bambini nati 
morti è stata indicata la causa che ha determina-
to il decesso, nel 38,9% dei casi il motivo della 
morte non viene indicato e nel 26,1% dei casi vie-
ne indicata una causa errata o incompatibile con 
sesso e/o età. Sono state segnalati 4.332 casi di 
malformazioni riscontrabili al momento della na-
scita o nei primi 10 giorni di vita e per l’85,3% dei 
casi è stato indicato il tipo di malformazione. Ve-
di tabella 8. 
 
tra le prime 10 cause di nati mortalità figurano: 
problemi fetali e placentari che interferiscono con 
il trattamento della madre (25,2%); altre e mal de-
finite manifestazioni morbose ad insorgenza pe-
rinatale (18,1%), ipossia intrauterina e asfissia al-
la nascita (11,3%); esito del parto (5,1%); feto o 
neonato affetto da complicazioni della placenta, 
del cordone ombelicale e delle membrane (4,4%); 
aritmie cardiache (3,9%), problemi relativi a bas-
sa età gestazionale e basso peso alla nascita 
(3,4%); sindrome da distress respiratorio neona-
tale (2,8%); complicazioni del cordone ombeli-
cale (2,7%); morte improvvisa da causa scono-
sciuta (2,7%). 
 
la percentuale di donne che ricorre alla fe-
condazione in vitro con successivo trasfe-
rimento di embrioni nell’utero (fivet) passa 
dal 37% del 2012 al 48% dell’anno 2022 e conti-
nua ad essere la tecnica più utilizzata; aumenta 
invece solo lievemente la percentuale di chi ri-
corre al metodo di fecondazione in vitro tramite 
iniezione di spermatozoo in citoplasma (Icsi). Il ri-
corso ad una tecnica di procreazione medicalmente 
assistita (Pma) risulta effettuato in media in 3,7 
gravidanze ogni 100. La tecnica più utilizzata è 
stata la fecondazione in vitro con successivo tra-
sferimento di embrioni nell’utero (Fivet), seguita 
dal metodo di fecondazione in vitro tramite inie-
zione di spermatozoo in citoplasma (Icsi). 
 
nel complesso i parti con procreazione me-
dicalmente assistita (pma) aumentano del 73% 
nel periodo considerato, ma diminuisce notevol-
mente la percentuale di parti plurimi in gravi-
danza con PMA (21% nel 2012, 9% nel 2022). Nel 
2022 delle 387.934 schede pervenute, 14.364 sono 
relative a gravidanze in cui è stata effettuata una 
tecnica di Pma, in media 3,7 per ogni 100 gravi-
danze. A livello nazionale circa il 2,8% dei parti 
con procreazione medicalmente assistita ha uti-
lizzato trattamento farmacologico. La feconda-
zione in vitro con trasferimento di embrioni in 
utero riguarda il 47,8% dei casi mentre la fecon-
dazione in vitro tramite iniezione di spermatozoo 
in citoplasma riguarda il 35,0% dei casi e il 5,6% 
il trasferimento dei gameti maschili in cavità ute-
rina. L’utilizzo delle varie metodiche è molto va-
riabile dal punto di vista territoriale. Nelle gravi-
danze con Pma il ricorso al taglio cesareo nel 2022 
si è verificato nel 52,5% di casi. La percentuale di 
parti plurimi in gravidanze medicalmente assi-
stite (8,9%) è sensibilmente superiore a quella re-
gistrata nel totale delle gravidanze (1,6%). Si os-
serva una maggiore frequenza di parti con pro-
creazione medicalmente assistita tra le donne con 
scolarità medio alta (5,6%) e tra le donne con età 
superiore ai 35 anni. La percentuale di parti con 
Pma aumenta al crescere dell’età, in particolare 
è pari al 18,1% per le madri con età maggiore di 
40 anni.Vedi tabella 9.

tabella 8 
Distribuzione 
regionale dei nati 
totali, vivi e nati morti  
Anno 2022

tabella 9 
Distribuzione regionale 
dei parti con 
procreazione 
medicalmente  
assistita (PMA)  
Anno 2022

PMA  
 
 
PARTI PLURIMI  
 
NEL 2012  

21% 
NEL 2022 

9% 
 
FECONDAZIONE  
IN VITRO CON 
 
TRASFERIMENTO  
DI EMBRIONI IN UTERO 

47,8% 
INIEZIONE DI 
SPERMATOZOO  
IN CITOPLASMA 

35% 
TRASFERIMENTO  
DEI GAMETI MASCHILI 
IN CAVITÀ UTERINA  

5,6%

RAPPORTO  
CEDAP 
2022

IL PARTO 
CESAREO 
 
 
NEL 2012  

36% 
NEL 2022 

31% 
 
MADRI ITALIANE  

31,8% 
MADRI STRANIERE 

31% 
 
NEL PRIVATO  

44,5% 
NEL PUBBLICO 

29,3%
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è quanto emerge dalla nuova Relazione al Par-
lamento sui dati 2021 sull’attuazione della L.194/78 
che stabilisce norme per la tutela sociale della 
maternità e per l’interruzione volontaria della gra-
vidanza (IVG), curata dal Ministero della Salute e 
trasmessa al  Parlamento nel mese settembre. 
I dati vengono raccolti grazie al Sistema di Sor-
veglianza Epidemiologica delle Interruzioni Vo-
lontarie di Gravidanza (IVG), attivo in Italia dal 
1980 e vede impegnati il Ministero della Salute, 
l’Istituto Superiore di Sanità (ISS), l’Istat, le Re-
gioni e le due Province Autonome. Il monitorag-
gio avviene a partire dai questionari dell’Istat, che 
devono essere compilati per ciascuna IVG nella 
struttura in cui è stato effettuato l’intervento, poi 
raccolti e trasmessi dalle Regioni. 
“In Italia – ha spiegato il ministro della Salute 
Orazio Schillaci, nelle sue considerazioni –  il ri-
corso all’Ivg è, complessivamente, in continua e 
progressiva diminuzione dal 1983; il nostro Pae-
se ha un tasso di abortività fra i più bassi tra quel-
li dei Paesi occidentali. La riduzione complessi-
va del ricorso all’Ivg in Italia è confermata dalla 
costante tendenza in diminuzione della percen-
tuale di aborti ripetuti, anche tra le cittadine stra-
niere; il fenomeno è spiegabile presumibilmente 
sia con il parallelo calo delle nascite, che con il 
maggiore e più efficace ricorso a metodi per la pro-
creazione consapevole, alternativi all’aborto, se-
condo gli auspici della legge n. 194/78, che con la 
maggiore diffusione della contraccezione di emer-
genza. Nonostante la diminuzione delle IVG nel-
le donne straniere, si conferma il loro maggior ri-
schio di abortività volontaria rispetto alle donne 
italiane. Pertanto – ha aggiunto – si conferma la 
necessità di promuovere l’accesso ai servizi sani-
tari per favorire scelte contraccettive informate e 
consapevoli per la prevenzione delle gravidanze 
indesiderate”. 
 
ma quali sono le principali evidenze del 2021? 
In totale sono state notificate 63.653 Ivg. Si con-

ferma il continuo andamento in diminuzione del 
fenomeno (-4,2% rispetto al 2020) a partire dal 
1983, anno in cui si è riscontrato il valore più al-
to (234.801 casi). Il tasso di abortività (n. Ivg ri-
spetto a mille donne di età 15-49 anni residenti in 
Italia), conferma il trend in diminuzione del fe-
nomeno: è del 5,3 per mille 2021 (-2,2% rispetto al 
2020). Soprattutto, il dato italiano rimane tra i va-
lori più bassi a livello internazionale. 
Il rapporto di abortività (n. Ivg per mille nati vivi) 
è di 159,0 per mille nel 2021 (corrispondente a 15,9 
per 100 nati vivi) con una riduzione del 4,1% ri-
spetto al 2020 (quando era pari a 165,9 IVG per 
mille nati vivi). Nel 2021 il 40,2% delle Ivg è stato 
effettuato da donne senza figli, in aumento ri-
spetto al 39% del 2020. 
Il numero degli aborti è inoltre diminuito in tut-
te le aree geografiche ma soprattutto nell’Italia 
Centrale. Rispetto al 2020, Marche e Toscana so-
no le Regioni in cui si è osservata una maggiore 
riduzione sia del numero assoluto di Ivg sia del 
tasso di abortività. Vedi figura 1 e tabella 1. 
 
 
Le caratteristiche delle donne 
che ricorrono all’Ivg 
Iniziamo con il dire che rispetto al 2020, il ricor-
so all’Ivg nel 2021 è diminuito o è rimasto stabile 
in tutte le classi di età, tranne che per le donne 
nella fascia di età inferiore ai 20 anni. I tassi di 
abortività più elevati restano nelle donne di età 
compresa tra i 25 e i 34 anni. 
Tra le minorenni, il tasso di abortività è stato di 
2,1 per mille donne e le ragazze under 18 che han-
no effettuato una Ivg sono state 1.707, pari com-
plessivamente al 2,7% (in aumento rispetto al 1,9 
del 2020) di tutti gli interventi praticati in Italia, 
dato comunque costantemente inferiore a quello 
di Paesi europei con analoghi sistemi socio-sani-
tari. È il primo aumento registrato dopo una co-
stante diminuzione dal 2011, quando era 4,5. 

“Per la prima volta dal 2011 – ha detto il ministro 
– si registra un aumento del tasso di abortività 
delle minorenni, dopo una costante diminuzio-
ne. Un dato che è il risultato del contemporaneo 
aumento delle Ivg delle minori italiane e della di-
minuzione delle Ivg delle minori straniere. Dal 
2020 al 2021 la distribuzione della contraccezio-
ne di emergenza è aumentata del 25% in riferi-
mento all’Ulipistral acetato (ellaOne), mentre una 
leggera diminuzione si registra per il Levonorge-
strel (Norlevo). Con determina Aifa n. 998 dell’8 
ottobre 2020 è stato eliminato l’obbligo di pre-
scrizione per ellaOne anche per le minorenni. La 
mancanza di tracciabilità delle vendite non con-
sente di distinguere l’utilizzo della contraccezio-
ne di emergenza nelle diverse fasce di età, e nep-
pure l’eventuale uso ripetuto all’interno di tali fa-
sce. Per tali farmaci è indispensabile una corret-
ta informazione per evitare un uso inappropria-
to”. (Vedi tabella 2). Aumenta leggermente la per-
centuale di donne nubili che hanno effettuato Ivg 
nel 2021: il 59,5% rispetto al 58% del 2020. Un au-
mento in parte ascrivibile alla diminuzione della 
quota di coniugate nella popolazione generale e 
alla maggior diminuzione del ricorso all’Ivg tra le 
donne sposate. Oltre l’80% degli aborti è stato ef-
fettuato da donne con licenza  media superiore 
(45,9%) e inferiore (34,9%). 
 
per quanto riguarda il dato di mobilita� re-
gionale, 93,7% è stato effettuato nella Regione 
di residenza, di queste l’87% nella Provincia di 
residenza, valori simili al 2020 e corrispondenti  
ad una bassa mobilità fra le Regioni, in linea con 
i flussi migratori anche relativi ad altri interventi  
del Ssn. Va però considerato, si legge nella Rela-
zione, che questi flussi possono mascherare una 
falsa migrazione, come nel caso in cui motivi di 
studio o lavoro temporaneo giustificano il domi-
cilio in Regione diversa da quella di  residenza, e 
ciò riguarda principalmente le classi di età più 
giovani. 

IVG, LA RELAZIONE AL PARLAMENTO 

Aborti, prosegue il 
calo rispetto al 2020  
I ginecologi obiettori  
sono il 63,6%
Prosegue il trend in discesa del numero 
di Ivg, in tutte le aree geografiche del 
Paese. Tuttavia se è diminuito o è 
rimasto stabile in tutte le classi di età, 
tra le donne over 20 al contrario è 
aumentato. Calano anche i tempi di 
attesa, pur persistendo una non 
trascurabile variabilità fra le Regioni. 

Aumentano le Ivg entro le prime  
8 settimane di gestazione, 
verosimilmente anche grazie  
al maggior ricorso all’aborto 
farmacologico: quello mediante 
mifepristone + prostaglandine è stato  
il metodo più utilizzato (48,3%), seguito 
da isterosuzione (42,7%) e raschiamento 
(8%). I ginecologi obiettori sono  
in media il 63,6% con ampie differenze 
regionali: si va dall’85% della Sicilia  
al 17,1% della Provincia di Trento

 
il ministro schillaci 
 

 
Eventuali problemi 
sono di 
organizzazione  
e non sono dovuti  
al personale 
obiettore
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dopo un aumento nel tempo, le ivg tra le don-
ne straniere hanno iniziato a diminuire. Nel 
2020, ultimo anno per cui si dispone del tasso di 
abortività delle donne straniere, il valore era pa-
ri a 12,0 per mille donne, dato in calo (era pari a 
17,2 donne nel 2014), ma che si mantiene comun-
que più elevato rispetto a quello delle donne ita-
liane (5,0 per mille donne nel 2020). 
La percentuale di Ivg effettuate da donne con pre-
cedente esperienza abortiva continua a diminui-
re dal 2009 ed è risultata del 24% nel 2021.  
 
Modalità di svolgimento 
Per il rilascio della certificazione necessaria alla 
richiesta di Ivg le donne continuano a predilige-
re il consultorio familiare (42,8%), rispetto agli al-
tri servizi (Medico di fiducia 20,3%; Servizio oste-
trico-ginecologico 34,9%). Il consultorio, rileva la 
Relazione, non offre solo questo servizio ma svol-
ge un importante ruolo nella prevenzione dell’Ivg 
e nel supporto alle donne che decidono di inter-
rompere la gravidanza, anche se non in maniera 
uniforme sul territorio. (Vedi figura 2) 
Continua ad aumentare la percentuale di inter-
venti effettuati precocemente, quindi meno espo-
sti a complicanze: il 61,7% degli interventi è sta-
to effettuato entro le 8 settimane di gestazione (ri-
spetto al 56% del 2020), il 21,7% a 9-10 settimane, 
il 9,9% a 11-12 settimane e il 6,7% dopo la dodi-
cesima settimana. Vedi figura 3. 
 
diminuiscono i tempi di attesa per effettuare 
una ivg, anche se rimane una non trascurabile 
variabilità fra le Regioni. La percentuale di abor-
ti effettuati entro 14 giorni dal rilascio del docu-
mento è infatti aumentata: 78,4% nel 2021 rispetto 
al 74,3% nel 2020. Contemporaneamente è dimi-
nuita la percentuale di interruzioni effettuate ol-
tre le 3 settimane dal rilascio  della certificazione 
(8,4% nel 2021 rispetto al 9,8% nel 2020). Vedi ta-
bella 3. 

 
nel 2021 il 91,3% degli interventi è stato ese-
guito negli istituti di cura pubblici, il 4,3% 
nelle cliniche convenzionate autorizzate, il 4,3% 
negli ambulatori pubblici. Il 90,3%  è stato effet-
tuato senza necessità di ricovero ordinario, ri-
spetto all’88,1% del 2020. 
 
prosegue il rilevante trend in diminuzione 
del ricorso all’anestesia  generale. Nel 2021 
il 27,8% degli interventi è stato effettuato in ane-
stesia generale, rispetto al 37,7% nel 2020 e al 
44,8% del 2019. Contemporaneamente continua 
ad aumentare la percentuale  di interventi effet-
tuati senza alcuna anestesia/analgesia: 39,8% nel 
2021 rispetto al 29,3% nel 2020 e al 23,9% nel 2019.  
Una tendenza questa conseguente al maggior uso 
dell’aborto farmacologico, considerando che nel 
2009 solo l’1,3% degli interventi era effettuato  sen-
za alcuna anestesia/analgesia e l’88,0% con ane-
stesia generale. 
 
 
Le tipologie di intervento 

Nel 2021 le Ivg chirurgiche sono state il 50,7% del 
totale degli interventi  effettuati, in netta dimi-
nuzione rispetto al 64,4% del 2020. L’isterosuzio-
ne ha rappresentato la modalità più utilizzata per 
le chirurgiche (42,7% del totale degli interventi 
nel 2021, in netta diminuzione rispetto al 55,8% 
del 2020), ed è ancora quella prevalente in alcu-
ne Regioni specie nell’Italia del Sud (51,1%) e nel-
le Isole (57,7%). Le Marche (73,6%), il Molise 
(71,5%) e la P.A. di Bolzano (68,0%) sono le Re-
gioni con le più alte percentuali di isterosuzione 
Permane tuttavia un 8,0% di interventi  eseguiti 
mediante raschiamento, con forte variabilità tra 
regionale.  Alcune Regioni meridionali e insula-
ri, soprattutto la Sardegna dove questa  tecnica è 
stata utilizzata nel 24,9% dei casi rispetto al 30,4% 
del 2020, mantengono percentuali superiori alla 
media nazionale, mentre altre (Piemonte, P.A. di 
Trento, Liguria, Marche, Lazio, Molise, Campa-
nia, Puglia e Basilicata) presentano proporzioni 
inferiori al 5%. 
 
si ricorre sempre di più all’aborto farmaco-
logico con ampie differenze tra le Regioni, sia 
per quanto riguarda il numero di interventi che 
per il numero di strutture che lo offrono. Nel 2021 
il 48,3% degli interventi è stato effettuato con mi-
fepristone e prostaglandine. 

Il confronto nel tempo evidenzia un incremento 
continuo dell’uso del Mifepristone e Prostaglan-
dine: nel 2021 il Mifepristone con successiva som-
ministrazione di prostaglandine è stato adopera-
to nel 45,3% dei casi, rispetto al 31,9% nel 2020; 
24,9% nel 2019 e al 3,3% del 2010. 
Si ricorre di più all’aborto farmacologico in 12 Re-
gioni che presentano valori percentuali più ele-
vati della media nazionale: Liguria (72,5%), Ba-
silicata (72,0%), Calabria (72,0%), P.A. di Trento 
(67,6%), Emilia Romagna (64,9%), Piemonte 
(62,0%), Friuli Venezia Giulia (55,7%), Toscana 
(54,9%), Lazio (54,6%), Umbria (53,4%), Puglia 
(48,5%) Valle D’Aosta (48,2%). e si passa dal 19,6% 
delle Marche  
Va detto che tutte le Regioni sono state in grado 
di fornire l’informazione dettagliata del tipo di in-
tervento, come riportato nel questionario Istat, 
che prevede anche la suddivisione dell’aborto far-
macologico in “solo Mifepristone” (1,9%), “Mife-

figura 1 
Tassi di abortività  
per area geografica  
Anni 1983 e 2021

figura 2 
Distribuzione 
percentuale delle IVG 
per luogo della 
certificazione 
Anno 2021

figura 3 
Distribuzione 
percentuale delle IVG 
per settimana 
gestazionale   
Anno 2021 

figura 4 
Numero IVG totali  
e mediante 
Mifepristone e 
prostaglandine 
Anni 2009-2021 

figura 5 
Distribuzione 
percentuale delle IVG 
per tipo di intervento 
Anno 2021 
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pristone + prostaglandine” (45,3%) e “sole pro-
staglandine” (1,1%), che nel suo insieme è stato 
pari al 48,3% del totale delle Ivg (in netto aumento 
rispetto al 35,1% del 2020). Vedi figura 4 e 5. 
 
obiettori di coscienza. Per quanto attiene al-
l’obiezione di coscienza, nel 2021 il fenomeno ha 
riguardato il 63,6% dei ginecologi (valore in di-
minuzione rispetto al 64,6% del 2020), il 40,5% 
degli anestesisti e il 32,8% del personale non me-
dico. Anche su questo fronte si rilevano ampie va-
riazioni regionali per tutte e tre le categorie.  
Nel Settentrione la percentuale di ginecologi obiet-
tori è del 54,7% (32,4 gli anestesisti e 27,2% il per-
sonale non medico), con variazioni regionali: si 
va dal 67,6% del Veneto al 17,1 di Trento. Al Cen-
tro sono il 63% (38,8 gli anestesisti e 23,6% il per-
sonale non medico), le Marche sono la regione 
con il maggior numero di obiettori (71%) la To-
scana quella con meno ginecologi obiettori 
(53,1%). 
Le percentuali salgono nel Meridione con il 78,5% 
di medici obiettori  (54,4% gli anestesisti e 65,7% 
il personale non medico) si va dall’84% del-
l’Abruzzo al 64,3% della Calabria. 
Nelle isole i ginecologi obiettori sono il 76,5%  
(65,4% gli anestesisti e 59,3% il personale non me-
dico). 
La regione con la più alta percentuale di gineco-
logi obiettori è la Sicilia (85%), seguita dal-
l’Abruzzo (84%) e dalla Puglia (80,6%). Vedi ta-
bella 4. 
 
I dati sull’obiezione di coscienza mostrano poi un 
continuo calo del numero di Ivg medie settima-
nali a carico dei ginecologi non obiettori, a livel-
lo nazionale - 0,9 Ivg settimanali - con poche va-
riabilità a livello regionale. L’analisi dei carichi di 
lavoro per ciascun ginecologo non obiettore non 
sembra evidenziare particolari criticità nei servi-
zi di Ivg, a livello regionale o di singole strutture. 
“Alla luce di tali dati – ha evidenziato il ministro 
nelle sue considerazioni – eventuali problemati-
che nell’offerta del servizio Ivg potrebbero essere 
riconducibili all’organizzazione del servizio stes-
so, e non alla numerosità del personale obietto-
re. Il consultorio familiare rappresenta un servi-
zio di riferimento per molte donne e coppie, pro-
muovendo scelte consapevoli, anche per quanto 
riguarda il percorso Ivg”. 
 
 

IVG, LA RELAZIONE AL PARLAMENTO 

tabella 1 
Tassi Interruzioni 
volontarie di 
gravidanza, 2021

tabella 2 
IVG in Italia per area 
geografica, 2021

tabella 4 
Tempi di attesa  
tra certificazione  
ed intervento, 2021

tabella 3 
Obiezione per categoria 
professionale nel 
servizio in cui si 
effettua l’IVG, 2021 
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non molla il ssn, ma la fatica si fa sentire. La 
zavorra della pandemia si sta sicuramente alleg-
gerendo, nel 2022 i ricoveri sono infatti aumenta-
ti (+328 mila rispetto al 2021) e la corsa per rialli-
nearsi ai livelli prepandemici sta quindi dando i 
suoi frutti nonostante manchino ancora all’ap-
pello circa 890 mila ricoveri (-10% rispetto al 2019). 
In particolare hanno recuperato i ricoveri pro-
grammati e quelli diurni, mentre quelli urgenti 
continuano a mostrare il fiato corto (-13% rispet-
to al 2019). Rimane il fatto che nel triennio 2020-
2022, sono stati persi ben 3 milioni e 800 mila ri-
coveri. 
Parlando invece di qualità delle prestazioni il gio-
co si fa duro: si allarga la forbice tra le strutture 
con livelli di qualità alta o molto alta e quelle che, 
al contrario, non brillano affatto sia in qualità che 
in volumi di prestazioni effettuate. Il numero de-
gli ospedali con livelli di eccellenza in almeno il 
50% dell’attività svolta, sono cresciuti del 3% ri-
spetto al 2021 e in selezionate aree specialistiche. 
E così nella stragrande maggioranza delle strut-
ture ospedaliere convivono aree di qualità alta o 
molto alta con aree di qualità di livello basso o 
molto basso.  
Per quanto riguarda le criticità, sul banco degli 
imputati c’è spesso una eccessiva frammentazio-
ne dell’offerta, figlia di una programmazione sba-
gliata. E il risultato si fa sentire: ci sono troppe 
strutture con bassi volumi di attività che mal si 
sposano con esiti di qualità. Qualche esempio? Il 
bypass aortocoronarico: le cardiochirurgie sono 
aumentate e i ricoveri hanno recuperato rispetto 
al periodo prepandemico, ma è diminuito il nu-
mero delle strutture che superano la soglie dei vo-
lumi indicati dal Dm 70 (11 rispetto alle 15 del 
2021). Va detto però che, in questo caso, la mor-
talità a 30 giorni rimane comunque al di sotto del-
la soglia del 4% indicata sempre dal Dm 70. Cri-
tica invece la situazione per il tumore al pancre-
as: ben 1 paziente su 3 finisce in strutture con bas-

so o bassissimo volume di attività. 
È alert invece per i parti cesarei. I segnali di de-
crescita registrati negli ultimi 5 anni non solo si 
sono fermati, ma i cesarei sono addirittura ripar-
titi raggiungendo i livelli del 2017. Numeri in ri-
salita che si registrano in particolare nel privato 
e nel Sud Italia. Ma rimanendo nell’area perina-
tale le sorprese non mancano: nonostante dal 2015 
al 2020 si siano persi ogni anno 17mila ricoveri 
per parto, nel 2021 sono aumentati del 3% e del 
6% nel 2022 rispetto al previsto. Insomma nei due 
anni post pandemia ci sono stati 33mila parti in 
più rispetto l’atteso. Una luce sull’inverno demo-
grafico? Nota dolente, in barba a ogni forma di si-
curezza, un terzo dei punti nascita continua a viag-

giare sotto il limite dei 500 parti l’anno. 
Questo il quadro delineato dagli analisti di Age-
nas che hanno presentato a Roma presso l‘Ao San 
Giovanni Addolorata i risultati dell’Edizione 2023 
del Programma nazionale esiti (Pne). Un Pne 
che, anno dopo anno, si perfeziona sempre di più 
e stringe le maglie per valutare con accuratezza 
le performance degli ospedali pubblici e privati, 
fino a valutarne ormai il 90% delle attività. 
Il risultato? Strutture che dormivano sonni tran-
quilli hanno avuto bruschi risvegli scoprendo che 
le loro performance non erano poi così brillanti. 
Paradigmatico il caso delle fratture di femore ope-
rate entro le 48 ore migliora la proporzione di pa-
zienti over 65 che entrano nei tempi previsti in ca-

 

Il nuovo report di Agenas che fotografa la performance degli ospedali  
del Ssn nel 2022 mostra luci e ombre. I ricoveri sono aumentati e ci si sta 
riallineando sempre di più ai livelli prepandemici, anche se sul fronte dei 
ricoveri urgenti il sistema è in affanno. Frammentazione delle strutture e 
bassi volumi di attività le principali criticità. Torna a crescere il numero dei 
parti cesarei, ma nel biennio  2021-2022 aumenta a sorpresa anche il 
numero atteso dei ricoveri per parto. Un terzo dei punti nascita continua a 
viaggiare sotto il limite dei 500 parti l’anno.

Il nuovo Programma 
nazionale esiti 
Ospedali. Persi in tre anni  
circa 4 milioni di ricoveri.  
Qualità. Si allarga la forbice  
tra le strutture di eccellenza  
e quelle “bocciate”.  
Cesarei. Tornano a crescere

PNE 
 

Edizione 
2023

PROGRAMMA 

NAZIONALE 

ESITI
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mera operatoria, ma nel 60% delle strutture i vo-
lumi di attività non superano la soglia prevista 
dal Dm 70 e automaticamente vanno a finire nel-
la lista dei “bocciati”. Insomma, come sottoli-
neano gli analisti “Laddove la soglia non venga 
raggiunta, l’indicatore è valutato come di quali-
tà molto bassa indipendentemente dall’esito”. 
Ma se, il leit motiv dell’Agenas è sempre stato quel-
lo che “il Programma esclude categoricamente 
l’utilizzazione dei risultati come una sorta di pa-
gelle, giudizi dei servizi, dei professionisti e pro-
muove un’attività di auditing clinico e organizza-
tivo per valorizzare l’eccellenza, individuare le cri-
ticità e promuovere l’efficacia e l’equità del Ssn”, 
in questa edizione qualcosa è cambiato: grazie al-
l’utilizzo sempre più accurato del treemap - mo-
dalità sintetica che attraverso indicatori di volu-
me, processo ed esito consente di evidenziare le 
criticità delle realtà assistenziali per singola strut-
tura - è possibile farsi un’idea ben precisa delle 
strutture dove poter ricevere performance di ec-
cellenza. 
E non solo, per la prima volta a rompere il tabù è 
stato proprio il Direttore generale di Agenas, Do-
menico Mantoan tirando le somme a conclusio-
ne della giornata di presentazione. “È passato il 
tempo di non fare classifiche” ha detto indican-
do la graduatoria delle prima quattro strutture 
con le migliori performance: al primo posto e al 
secondo posto, per il secondo anno consecutivo, 
come abbiamo già visto, ci sono l’Irccs Humani-
tas di Rozzano e l’Ao delle Marche di Ancona, al 
terzo l’Humanitas Gavazzeni di Bergamo e al quar-
to l’Humanitas Mater domini di Castellanza, Va-
rese. 
E accanto alle best practice, ha sottolineato poi 
Mantoan, ci sono ben 8 ospedali italiani, pubbli-
ci, sia nel Nord che nel Sud che non hanno otte-
nuto una valutazione sufficiente, mentre 436 so-
no risultati ‘non classificabili’, perché hanno un 
livello di attività così bassa che non è stato pos-
sibile valutarli. 
 

La metodologia 
Sotto la lente di Agenas (sul sito dell’Agenzia so-
no disponibili tutti i dati) è finita l’attività assi-
stenziale effettuata nel 2022 in 1.382 ospedali pub-
blici e privati e anche quella dal 2015 al 2022. Gli 
analisti hanno messo in campo per questa nuo-
va edizione 10 indicatori in più rispetto all’anno 
precedente, in totale sono 195 di cui: 170 relativi 
all’assistenza ospedaliera (66 di esito/processo, 
88 di volume e 16 di ospedalizzazione); e 25 rela-
tivi all’assistenza territoriale, valutata indiretta-
mente in termini di ospedalizzazione evitabile (14 
indicatori), esiti a lungo termine (7) e accessi im-
propri in pronto soccorso (4). Dei 10 nuovi indi-
catori in particolare 8 hanno riguardato l’ambito 
ospedaliero. E sono attualmente in sperimenta-
zione 12 nuovi indicatori, di cui 4 in ambito on-
cologico (relativi agli interventi per tumore mali-
gno della mammella), 4 in ambito neurologico (re-
lativi all’ictus), 2 in ambito cardiologico e 2 in am-
bito digerente (relativi alla cirrosi epatica). 
Insomma, un sistema in continua evoluzione. 
E le novità dell’edizione 2023 non finiscono qui: 
come abbiamo visto è stato rivisitato il treemap do-
ve sono stato introdotti indicatori sempre “chirur-
gici”. Sono stati definiti ulteriori criteri sui volumi 
minimi di attività per struttura e per operatori, ed 
è stata inserita la nefrologia per ampliare l’ambito 
della medicina interna. Un restyling che ha con-
sentito di valutare 946 strutture (erano 926 nel 2021) 
e lasciarne fuori 436 perché non valutabili. 
 
vediamo alcuni dati emersi e in particolare 
quelli relativi all’area perinatale  
In generale nel 2022 si è registrato un aumento 
dei ricoveri rispetto al 2021 (+328 mila) ed è pro-
seguito il riavvicinamento ai livelli prepandemi-
ci, sebbene persista una riduzione del 10% rispetto 
al 2019 (valore corrispondente a circa 890 mila ri-
coveri in meno). La ripresa ha riguardato specifi-
camente i ricoveri programmati e quelli diurni. 
Complessivamente nel triennio 2020-2022, la ri-
duzione dell’attività ospedaliera stimata sui vo-
lumi del 2019 è stata pari a 3 milioni e 800 mila 
ricoveri. 
 

PNE

figura 1 
Volumi e variazioni 
percentuali dei ricoveri 
durante il periodo 
pandemico rispetto  
ai livelli prepandemici, 
per regime e tipologia  
di ricovero 
Italia 2019-2022

figura 2 
Proporzione di parti 
con TC primario 
Italia 2015-2022 

figura 3 
Numero di interventi 
per TM mammario 
Italia 2015-2022 

figura 4 
TM pancreas: 
distribuzione  
delle strutture  
per volume di attività 
Italia 2015-2022 
 

Accanto alle best practice ci sono ben 8 
ospedali italiani, pubblici, sia nel Nord  
che nel Sud che non hanno ottenuto una 
valutazione sufficiente, mentre 436 sono 
risultati ‘non classificabili’, perché hanno  
un livello di attività così bassa che non è 
stato possibile valutarli 

domenico mantoan 
Direttore generale di Agenas
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Area perinatale 

numero di parti leggermente sopra l’atteso 
rispetto al trend In Italia, il numero di parti si 
è progressivamente ridotto nel corso del tempo 
(circa 68 mila parti in meno nel 2019 rispetto al 
2015). Durante la pandemia, a partire dal 2021, si 
è registrata un’attenuazione del trend, con un in-
cremento del 2,7% nel 2021 e del 6% nel 2022 ri-
spetto all’atteso, pari a 32.500 ricoveri in più per 
parto nel biennio 2021-2022 rispetto al valore at-
teso. Vedi figura 5. 
 
un terzo dei punti nascita sotto il limite dei 
500 parti l’anno Per quanto riguarda la con-
centrazione dei parti, a fronte di una leggera ri-
duzione dei punti nascita (da 442 nel 2021 a 434 
nel 2022), circa un terzo di questi non ha raggiunto 
la soglia minima dei 500 parti/anno (per un va-
lore corrispondente di casistica pari al 6,7%), men-
tre solo 140 punti nascita si sono posizionati ol-
tre la soglia dei 1.000 parti/anno (pari al 63% del 
volume totale su base nazionale). Vedi figura 6 
 
la percentuale dei parti con taglio cesareo 
(tc) cresce ai livelli del 2017 Si è registrata una 
battuta d’arresto nel trend di decrescita, con una 
percentuale in leggera risalita (23%), ai livelli del 
2017. C’è un minore ricorso al TC nei punti nasci-
ta pubblici sopra i 1.000 parti l’anno, e una mag-
giore propensione alla pratica chirurgica da par-
te delle strutture private, anche dopo aggiusta-
mento per gravità. 
Su questo fronte persiste una marcata eteroge-
neità interregionale, con uno spiccato gradiente 
geografico: la gran parte delle regioni del Sud ha 
fatto registrare nel 2022 valori mediani di TC su-
periori al dato nazionale. Si registra anche una 
spiccata variabilità intraregionale, con strutture 
che superano il 40% in Campania, Sicilia, Lom-
bardia, Puglia e Lazio. Vedi figura 2. 
 
parti vaginali in donne con pregresso tc 
(vbac): proporzione in leggera decrescita ri-
spetto al trend La proporzione media di VBAC 
è risultata nel 2022 pari al 10%, in leggera decre-
scita sul 2021, e in controtendenza rispetto al trend 
positivo registrato negli anni precedenti. Perma-
ne, inoltre, una spiccata variabilità inter e intra-
regionale, con un gradiente Nord-Sud caratteriz-
zato da valori mediani pari o superiori al 30% nel-
le province di Bolzano e Trento, e in Friuli Vene-
zia Giulia, e valori al di sotto del 10% in molte re-
gioni del Centro-Sud. Vedi figura 7. 
 
in diminuzione le episiotomie Il ricorso all’epi-
siotomia, una pratica a elevato rischio di inap-
propriatezza clinica, è costantemente diminuito 
nel corso degli anni, passando dal 24% nel 2015 
all’11% nel 2022. Persiste una marcata disomoge-
neità sul territorio, con valori tendenzialmente 
più elevati nell’Italia meridionale. E così si va da 
valori mediani compresi tra lo 0,7% della Valle 
d’Aosta e il 27% della Sicilia.  Inoltre, si è regi-
strata una marcata eterogeneità tra le strutture, 
con presenza di outlier meritevoli di vautazione 
in sede di audit, soprattutto in Campania, Lazio, 
Puglia e Sicilia. Vedi figura 8. 
 
valutazione sintetica dell’area gravidanza e 
parto: treemap 
L’area della gravidanza e parto è valutata nei tree-
map attraverso 3 indicatori: proporzione di parti 
con taglio cesareo primario; proporzione di parti 
vaginali in donne con pregresso parto cesa-
reo; proporzione di episiotomie nei parti vagina-
li È stata applicata una soglia annua per struttu-
ra di almeno 500 parti. 
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In Italia, il numero di parti si è progressivamente 
ridotto nel corso del tempo (circa 68 mila parti in 
meno nel 2019 rispetto al 2015). Durante la pande-
mia, a partire dal 2021, si è registrata un’attenuazio-
ne del trend, con un incremento del 2,7% rispetto 
all’atteso nel 2021 e del 6,0% nel 2022, pari a 32.500 
ricoveri in più per parto nel biennio 2021-2022 ri-
spetto al valore atteso (Figura 26).

A fronte di una leggera riduzione dei punti nasci
ta (da 442 nel 2021 a 434 nel 2022), circa un ter-
zo di questi non ha raggiunto la soglia dei 500
parti/anno (per un valore corrispondente di casi-
stica pari al 6,7%), mentre solo 140 punti nascita
si sono posizionati oltre il parametro standard dei
1.000 parti/anno indicato dal DM 70/2015
(pari al 63% del volume totale su base nazionale).

Numero di ricoveri per parto. Italia, 2015-2022

Figura 26
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 ■ Parti con taglio cesareo

Nel corso degli ultimi anni, il ricorso al TC primario 
ha subito una progressiva riduzione, passando da 
una media del 25% nel 2015 al 22% nel 2021, senza 
che la pandemia abbia in昀uenzato in modo signi-
昀cativo il ricorso alla suddetta pratica chirurgica 
(Figura 28). Tali percentuali rimangono comunque 
ancora al di sopra della soglia del 10-15% che, se-
condo quanto indicato dall’OMS, garantisce il mas-
simo bene昀cio complessivo per la madre e per il 
bambino.8

Per contro, nel 2022 si è registrata una battuta d’ar-
resto nel trend di decrescita, con una percentuale 

in leggera risalita (23%), ai livelli del 2018 (Figura 28).
Il DM 70/2015 ha 昀ssato la quota massima di TC 
primari al 25% per le maternità con più di 1.000 parti 
annui e al 15% per quelle con volumi inferiori. Se si 
escludono le strutture con meno di 500 parti/anno, 
di cui si prevedeva la chiusura già con l’Accordo 
Stato-Regioni del 2010 e che nella maggior parte 
dei casi sono interessate da un elevato ricorso al 
parto chirurgico, nel 2022 solo il 15% delle materni-
tà con meno di 1.000 parti/anno e il 65% dei punti 
nascita con volumi superiori a 1.000 hanno fatto re-
gistrare proporzioni in linea con il DM 70/2015. Nel 
2021 tali valori erano stati rispettivamente pari a 14% 
e 70%.

Distribuzione dei punti nascita per classi di volume di parti. Italia, 2019-2022

Figura 27
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8 World Health Organization. Appropriate technology for birth. The Lancet 1985; 326 (8452): 436-7.

figura 5 
Numero di ricoveri  
per parto. 
Italia 2019-2022

figura 6 
Distribuzione dei punti 
nascita per classi di 
volume di parti 
Italia 2019-2022

Proporzione di VBAC. Italia, 2015-2022

Figura 29
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Permane, inoltre, una spiccata variabilità inter e 
intra-regionale, con un gradiente Nord-Sud carat-
terizzato da valori mediani pari o superiori al 30% 
nelle PP.AA. di Bolzano e Trento e in Friuli Venezia 
Giulia, e valori al di sotto del 10% in molte regioni 
del Centro-Sud.

 ■ Proporzione di episiotomie

Il calcolo dell’indicatore relativo alla proporzione 
di episiotomie in occasione di parti vaginali è fun-
zionale al monitoraggio di una pratica a elevato 
rischio di inappropriatezza clinica, in quanto ese-
guita spesso di routine pur in assenza di indicazio-

ni speci昀che.9

La Figura 30 mostra come il ricorso all’episiotomia 
sia costantemente diminuito nel corso degli anni, 
passando dal 24% nel 2015 all’11% nel 2022.

L’analisi delle SDO del 2022 conferma, però, come 
questo fenomeno sia disomogeneo sul territorio 
italiano, con proporzioni molto diverse tra le Regio-
ni/PP.AA., che presentano valori mediani compresi 
tra lo 0,7% della Valle d’Aosta e il 27% della Sicilia. 
Inoltre, si è registrata una marcata eterogeneità tra 
le strutture, con presenza di outlier meritevoli di va-
lutazione in sede di audit, soprattutto in Campania, 
Lazio, Puglia e Sicilia.

9 Mencancini C, Maraschini A, Giordani B, et al. La salute perinatale in Italia: i dati del Programma Nazionale Esiti (anni 2015-2020). Boll 
Epidemiol Naz 2022; 3(2): 38-45.

figura 7 
Proporzione di VBAC 
Italia 2015-2022
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■ Appropriatezza in ambito perinatale e
variabilità regionale

Una valutazione complessiva dell’appropria-
tezza clinica in area perinatale può essere re-
alizzata attraverso una lettura combinata dei 
tre indicatori sopra descritti. La Figura 31 ripor-
ta per ciascuna Regione e P.A la proporzione 
di TC (in ascissa) e di VBAC (in ordinata), uni-
tamente alla proporzione mediana di episio-
tomie effettuata (rappresentata dall’ampiezza 
delle bolle) nell’anno di attività 2022. 

Si osserva come la gran parte delle regioni del 
Sud si posizionino nel quadrante in basso a de-
stra, caratterizzato da un alto ricorso al TC pri-
mario (valori superiori alla mediana nazionale 

del 21%), una bassa proporzione di VBAC (valori 
inferiori al 6,5%) e alte proporzioni di episioto-
mie (valori mediani in linea o superiori rispetto 
alla mediana nazionale dell’8,8%). Per contro, 
gran parte delle regioni del Nord e del Centro 
si posizionano nel quadrante in alto a sinistra, 
con basse proporzioni di TC primario (inferio-
ri alla mediana nazionale), alte proporzioni di 
VBAC e un più basso riscorso alla pratica chi-
rurgica dell’episiotomia.

Un ulteriore aspetto da considerare riguarda 
l’analisi per dimensione dei punti nascita e per 
comparto (pubblico e privato), da cui emerge 
un minore ricorso al TC nelle strutture pubbli-
che di grandi dimensioni, dopo aggiustamen-
to per gravità (Figura 32).

Proporzione di episiotomie nei parti vaginali. Italia, 2015-2022

Figura 30
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figura 8 
Proporzione di 
episiotomie nei parti 
vaginali. 
Italia 2015-2022

figura 9 
Gravidanza e parto.  
Percentuale di 
strutture con livello di 
qualitàmolto alto  
e con tutti e tre gli 
indicatori dell’area 
valutati per Regione 
 

  116 STRUTTURE CON TUTTI 
E TRE GLI INDICATORI 
DEL TREEMAP 
VALUTATI 

 

    4  Con qualità molto alta 
_   Ospedale di Mestre  
_   Aou di Padova 
_  Stabilimento Umberto I - G. M. Lancisi  
     (Ancona) 
_  Policlinico Universitario Gemelli 
    (Roma) 

 
  28 Con qualità alta  

Az. Ospedaliera S. Croce e Carle 
(Cuneo), Humanitas Gavazzeni 
(Bergamo), Ospedale di Circolo e 
Fondazione Macchi (Varese), Pres. 
Ospedaliero Spedali Civili (Brescia), 
Ospedale S. Gerardo (Monza), 
Ospedale Ca’ Granda-Niguarda 
(Milano), Irccs S. Raffaele (Milano), 
Istituto Europeo di Oncologia (Milano), 
Ist. Clin. Humanitas (Rozzano), Casa di 
Cura Pederzoli (Peschiera del Garda), 
Ospedale di Treviso, Presidio 
Ospedaliero SMM (Udine), Ospedale 
Morgagni-Pierantoni (Forlì), Azienda 
Ospedaliero-Universitaria (Parma), Aou 
(Modena), Irccs Policlinico S. Orsola 
(Bologna), Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana, Azienda 
Ospedaliera Universitaria Senese, Aou 
Careggi (Firenze), Ao San Camillo-
Forlanini (Roma), Policlinico Umberto I 
(Roma), P.O. Spirito Santo (Pescara), 
A.O.U. Federico II di Napoli, Ospedale 
Lecce V. Fazzi, Istituto Tumori Giovanni 
Paolo II (Bari), Consorziale Policlinico 
Bari, Ospedali Riuniti di Foggia, Nuovo 
Ospedale Garibaldi – Nesima (Catania). 

Segue a pagina 28
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dopo mesi di trattativa è stata firmata, lo scor-
so 28 settembre dall’Aran e dai sindacati, la prein-
tesa sul contratto della Dirigenza medica e sani-
taria 2019-2021. Un contratto che riguarda circa 
135 mila professionisti del Ssn. L’aumento medio 
è di circa 250-290 euro lordi al mese e gli arretra-
ti ammontano a circa 11 mila euro lordi. Ora il te-
sto passerà al vaglio dei Ministeri e degli organi 
di controllo e poi ci sarà la firma definitiva e lo 
sblocco dei fondi. Probabilmente per vedere le ri-
sorse in busta paga si dovrà aspettare il 2024.  
“Grande soddisfazione per la firma dell’ipotesi di 
contratto per l’area dei dirigenti della Sanità, do-
po 7 mesi di trattative serrate – ha sottolinea il 
presidente Aran, Antonio Naddeo –  si aggiun-
ge così un fondamentale tassello alla conclusio-
ne della tornata contrattuale del triennio 2019-21. 
Un contratto che riguarda circa 135mila dirigenti 
medici, veterinari e sanitari. Sul piano del tratta-
mento economico, il contratto riconosce aumen-
ti complessivi medi mensili pari a 289 euro per 13 
mensilità e arretrati compresi tra i 6mila e oltre 
10mila euro pro capite, che saranno erogati alla 
firma definitiva al termine dell’iter di controllo. 

Oltre al fondamentale aspetto degli incrementi 
economici, l’accordo prevede importantissimi mi-
glioramenti riguardo al trattamento normativo del 
personale in tema di orario di lavoro, pronte di-
sponibilità e guardie mediche. Ringrazio le sigle 
sindacali – ha concluso – con cui c’è sempre sta-
ta una leale collaborazione, pur nella vivace dia-
lettica”. 
 
il nuovo testo contrattuale regola in modo 
esaustivo i principali istituti contrattuali, 
molti dei quali adeguati ai numerosi interventi le-
gislativi che si sono susseguiti negli ultimi anni. 
In particolare, è stata riformulata in modo com-
pleto la parte che riguarda le relazioni sindacali, 
ponendo particolare attenzione sulla tematica del-
l’informazione, sia preventiva sia consuntiva, non-
ché sulle materie di confronto (aziendale e regio-
nale), ampliate su pronta disponibilità e guardia, 
alla riduzione del rischio clinico, alle misure con-
cernenti la salute e sicurezza del lavoro. 
Si è proceduto, anche alla luce delle attuali con-
dizioni del Servizio sanitario nazionale, con la ri-
scrittura dell’orario di lavoro, nonché degli isti-
tuti peculiari dell’area in questione, quali il ser-
vizio di guardia e il servizio di pronta disponibi-
lità. Il sistema degli incarichi dirigenziali, già de-
lineato nella precedente tornata contrattuale, è 
stato oggetto di specifici aggiornamenti finaliz-
zati a garantire un incarico a tutti i dirigenti, ren-
dendo maggiormente esigibile anche il predetto 
istituto contrattuale. Miglioramenti significativi 
sono contenuti nella riscrittura del periodo di pro-
va, del meccanismo delle sostituzioni nel caso di 
assenza, impedimento, malattia o cessazione del 
titolare dell’incarico. Sono state poi ampliate al-
cune tutele, ad esempio quelle concernenti le gra-

 

 

Dirigenza medica  
e sanitaria 2019-2021

Aumento medio  
di 290 euro al mese
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Grande 
soddisfazione per la 
firma dell’ipotesi di 
contratto per l’area 
dei dirigenti della 
Sanità, dopo 7 mesi 
di trattative serrate

 
Il sistema degli incarichi 
dirigenziali, già delineato 
nella precedente tornata 
contrattuale, è stato oggetto 
di specifici aggiornamenti 
finalizzati a garantire un 
incarico a tutti i dirigenti, 
rendendo maggiormente 
esigibile anche il predetto 
istituto contrattuale

 
antonio naddeo 
Presidente Aran
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vi patologie che necessitano di terapie 
salvavita, le misure in favore delle don-
ne vittime di violenza, le diverse tipolo-
gie di assenze, sia giornaliere che orarie. 
È stata introdotta per la prima volta una nuova 
indennità di specificità sanitaria per i profili di-
versi da quello medico e veterinario, finalizzata 
al progressivo allineamento alla indennità già in 
godimento per medici e veterinari. 
Nel testo ha trovato spazio, anche per la presen-
te area, la disciplina del lavoro agile e del lavoro 
da remoto nonché l’assunzione dei dirigenti spe-
cializzandi a tempo determinato ai sensi della Leg-
ge 30 dicembre 2018, n. 145 definendo gli istituti 
contrattuali a loro applicabili, tenuto conto della 
tipologia di prestazioni erogate e le precipue ca-
ratteristiche del personale dirigenziale coinvolto. 
Il contratto 2019-2021 si qualifica, fra l’altro, per 
l’attenzione riservata alla specialità di questa di-
rigenza, che si è manifestata in modo forte nella 

maggior tutela nei confron-
ti del dirigente relativamente alle condizioni di la-
voro e alla valorizzazione della carriera attraver-
so l’obbligo di attribuzione degli incarichi, alla 
introduzione di un diritto che riconosce le ore la-
vorate in più e l’obbligo al loro recupero. 
Risolto il nodo sull’extra orario: dopo un certo tet-
to (che varierà da azienda ad azienda secondo un 
algoritmo) le ore andranno recuperate entro 12 
mesi. 
 
Sotto il profilo economico, il contratto ricono-
sce incrementi a regime del 4.5%, corrisponden-
ti a un beneficio medio complessivo di circa 290 
euro/mese, distribuito in maggior parte sulla com-
ponente fondamentale del trattamento economi-
co; ad esse vanno sommate risorse individuate da 

specifiche disposizioni di legge quali ad esem-
pio le risorse per l’esclusività e quelle relative al-
l’art. 1, commi 435 e 435-bis della Legge 205/2017. 
Per quanto riguarda gli arretrati, spettanti al 31 
dicembre 2023, ammontano al circa 10.700 euro. 
Sono stati incrementati i valori dell’indennità di 
specificità medico veterinaria, la parte fissa del-
la retribuzione di posizione, la clausola di garan-
zia, l’UPG. Inoltre sono state introdotte le nuove 
indennità di pronto soccorso e di specificità sa-
nitaria, in precedenza non previste. 
Per quanto attiene i fondi aziendali il contratto 
mantiene la struttura del sistema esistente perfe-
zionandolo anche alla luce del debito informati-
vo richiesto alle aziende. 

I punti qualificanti  
dell’accordo 

 
Per i medici 
specializzandi: 

n Riconoscimento e recupero 
delle ore di lavoro che oggi 
regaliamo alle Aziende. 

n Riconoscimento indennità di 
specificità sanitaria. 

n Più potere al confronto 
regionale e aziendale. 

n Riduzione di guardie e 
reperibilità. 

n Eliminazione dei “di 
norma” e “di regola” in virtù 
della quale finalmente il 
contratto diventa esigibile e 
chiaro. 

n Sicurezza e obbligo di 
attribuzione degli incarichi da 
parte delle Aziende. 

n Sblocco delle carriere. 
n Riconoscimento delle ferie 

anche in caso di trasferimento 
ad altra azienda. 

n Eliminazione dei residui nei 
fondi che oggi rallentano 
carriere. 

n Impossibilità di fare guardie o 
reperibilità 
contemporaneamente  
in più presidi. 

n Definizione della sede di 
lavoro. 

n Eliminazione del servizio 
esterno per gli ospedali e 
presidi ospedalieri che 
alimentava il fenomeno dei 
medici globetrotter. 

n Definizione della sede di 
guardia. 

n Depotenziamento 
dell’organismo paritetico. 

n Introduzione della norma che 
sancisce il pagamento del 
lavoro extra con prestazioni 
aggiuntive invece che con lo 
straordinario. 

n Aumento del valore 
economico delle prestazioni 
aggiuntive a 80 euro che 
potranno essere 
ulteriormente aumentate in 
contrattazione aziendale. 

 

n Definizione del ruolo  
nel Ssn 

n Definizione delle regole e dei 
diritti per i medici 
informazione che con il dl 
Calabria finalmente potranno 
essere considerati 
professionisti e avere una 
formazione migliore. 

n Definizione del ruolo e delle 
competenze dei medici in 
formazione che non saranno 
tappabuchi.
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nonostante anni di ricerche, molte delle dina-
miche biologiche che regolano la durata della gra-
vidanza e il momento del parto sono ancora po-
co conosciute. Ciò che si sa è come madre e figlio 
comunicano tra loro. Questo dialogo, mediato da 
numerose varianti genetiche, avviene attraverso 
continui scambi di segnali molecolari che gioca-
no un ruolo fondamentale nel determinare la du-
rata della gestazione e l’avvio del travaglio del 
parto. In altri termini, possiamo immaginare que-
sta interazione come una conversazione codifi-
cata, in cui piccole modifiche genetiche possono 
determinare significative ripercussioni sull’an-
damento della gravidanza, portando a potenzia-
li rischi di parto pretermine o ad una protrazione 
della gestazione stessa.  
Quest’area di ricerca si sta rivelando uno degli 
ambiti scientifici di maggiore rilevanza e com-
plessità. Si cerca di colmare una lacuna nelle no-
stre conoscenze relative alle cause del parto pre-
termine. Ancor oggi l’incidenza di questa patolo-
gia rimane alta con profonde implicazioni per la 
salute neonatale. In Italia, oltre 30mila bambini 
nascono prematuramente ogni anno, rappresen-
tando il 6,9% delle nascite totali, come riportato 
dalla European Foundation for the Care of New-
born Infants (Efcni).  
E sebbene ci siano stati significativi miglioramenti 
nella sopravvivenza, la prematurità rimane la prin-
cipale causa di mortalità neonatale e nei bambi-
ni sotto i cinque anni.  
Negli ultimi decenni, la componente genetica ha 
acquisito un rilievo sempre maggiore nella deter-
minare la durata della gravidanza. Alcuni studi 
dimostrano, ad esempio, che esiste una correla-
zione tra una storia famigliare di parti pretermi-
ne e un aumento del rischio di prematurità in gra-
vidanze successive. Non solo: donne che hanno 
avuto un parto prematuro sono più esposte al ri-
schio di ripetere questa esperienza. 

ma c’è di più. Le recenti ricerche stanno riscri-
vendo la biologia della gravidanza, mettendo in 
discussione le nostre idee tradizionali che abbia-
mo sempre dato per scontate. Si delinea uno sce-
nario interessante dove una specifica interazione 
tra geni materni e fetali riveste un ruolo centrale. 
Come vedremo in seguito, questa “trama geneti-
ca”, come alcuni la chiamano, non solo regola 
l’attività dell’utero, ma potrebbe svelare una con-
tesa evolutiva con ripercussioni sul neonato che 
si potrebbero estendere ben oltre la nascita. In 
questa complessa dinamica, la durata della ge-
stazione emerge come il risultato di un intreccio 
di influenze: geni materni, geni fetali, fattori am-
bientali e fisiologici. 
All’inizio della gestazione i geni materni e fetali 
agiscono congiuntamente per moderare la rispo-
sta immunitaria dell’utero al feto. E se tutto pro-
cede come previsto, il sistema immunitario ma-
terno non solo riconosce, ma supporta attivamente 
la presenza del feto, gettando le basi per un coa-
dattamento, in modo che la gravidanza possa pro-
seguire senza complicazioni. Si tratta di una sor-
ta di “negoziazione biologica” in cui madre e fe-
to cercano di trovare un equilibrio ottimale sulla 
durata della gravidanza, al fine di massimizzare 
le rispettive possibilità di successo riproduttivo. 
Tuttavia, alcune varianti genetiche possono rom-
pere questo equilibrio, causando un’infiamma-
zione prematura che rischia di fare anticipare il 
momento del parto. 
 
l’equilibrio ottimale, che madre e feto hanno 
cercato di mantenere per tutta la gestazione, s’in-
terrompe al termine della gravidanza quando è 
tempo di nascere. Si crea in queste circostanze un 
vero e proprio conflitto genetico tra i due prota-
gonisti. Alla base di questo conflitto vi è la ge-
stione delle risorse disponibili. Da un lato, per la 
madre, una gravidanza più breve comporta chia-

ri vantaggi 
dal punto di vi-
sta evolutivo, come 
la possibilità di riprodur-
si più frequentemente, di ridurre i 
costi energetici e i rischi associati ad una gravi-
danza prolungata (distocie, macrosomia, oligo-
dramnios ecc.). D’altro canto, invece, il feto ha 
tutto l’interesse a prolungare il suo tempo nel 
grembo materno. Questo gli consente di benefi-
ciare appieno delle risorse fornite dalla madre, 
garantendogli uno sviluppo ottimale. Si deve te-
ner presente, inoltre, che questo conflitto geneti-
co è un processo proprio, caratteristico di ogni 
gravidanza. È ancorato alle peculiarità antropo-
logiche del feto umano. Rispetto alle altre specie, 
l’essere umano ha una nascita più precoce a cau-
sa dei limiti posti dal nostro sviluppo biologico.  
 
per capire come avviene questo braccio di ferro 
tra madre e feto, un team di ricercatori dell’Uni-
versità Svedese di Göteborg, guidato da Pol Solé-
Navais ha analizzato i dati del Dna di oltre 195mi-
la donne in gravidanza con l’obiettivo di identifi-
care le basi genetiche che determinano il tempo 
di gestazione. Sono stati identificati 22 varianti 
genetiche che giocano un ruolo decisivo nel sta-
bilire la durata della gravidanza. Di queste, 15 in-
teragiscono specificamente sul genoma materno, 
5 hanno impatto sia sul Dna della madre che su 
quello del feto, mentre 2 varianti sono esclusive 
del feto. Ma ciò che colpisce è l’interazione che si 
stabilisce tra questi geni: alcune varianti geneti-
che materne che tendono a prolungare la gravi-
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danza pos-
sono, para-

dossalmente, 
determinare an-

che una riduzione 
del peso del neonato. 

Si tratta di una situa-
zione in cui un singolo ge-

ne presenta effetti multipli 
(pleiotropia antagonista). In pra-

tica, un singolo gene può avere effetti 
contrastanti: quello che risulta essere van-

taggioso per la madre potrebbe non esserlo per il 
feto. “Nonostante possa sembrare controintuiti-
vo, non è nell’interesse della madre mettere a ri-
schio la vita del proprio figlio. Di conseguenza, 
molte varianti genetiche che nel Dna materno an-
ticipano la nascita, promuovono parallelamente 
una crescita accelerata del feto, garantendo che 
nasca prematuramente, ma con un livello di ma-
turazione adeguato”, spiega Solé-Navais. 
 
anche se gli studi su modelli animali siano im-
portanti per la ricerca scientifica, non sempre le 
scoperte fatte possono essere applicate diretta-
mente agli esseri umani. Tuttavia, in tema di con-
flitti genetici tra madre e feto appare importante 
tenere presente i risultati di uno studio, pubbli-
cato nel luglio scorso e condotto da Amanda Sfer-
ruzzi-Perri dell’Università di Cambridge. La ri-
cerca ha preso in esame l’effetto procurato dalla 
inattivazione selettiva di   specifici geni fetali nei 
topi. Lo scopo era quello di osservare come ciò 
può influenzare l’apporto nutritivo che la madre 
fornisce al feto attraverso la placenta. È emerso 
che i geni paterni del feto tendono ad agire in ma-
niera egoista, cercando di “hackerare” le risorse 
dell’organismo della madre che, comunque, “cer-
ca di mantenere un equilibrio dinamico tra quan-
to dare al nascituro e quanto riservare a se stessa 
per mantenersi in salute. Si instaura così una spe-
cie di tiro alla fune fra madre e feto”, scrive Sfer-

ruzzi-Perri. Un aspetto particolarmente significa-
tivo è stato l’identificazione del gene paterno Igf2, 
responsabile della produzione di una proteina, il 
fattore di crescita insulino-simile, che funge da 
messaggero metabolico nel corpo della madre. 
Ciò mette in luce la tendenza dei geni paterni a 
spingere per una crescita fetale ottimale, mentre 
i geni materni cercano di bilanciarla. 
 
appare evidente che queste ricerche sul ruolo dei 
geni nella durata della gravidanza stanno acqui-
sendo un crescente rilievo, ridefinendo le basi bio-
logiche del travaglio di parto in termini molto di-
versi rispetto a ciò che si pensava fino a poco tem-
po fa. La rilevanza clinica di tutto questo è indi-
scutibile. Una profonda conoscenza del ruolo dei 
geni materni e fetali permette agli specialisti di 
individuare le donne a rischio di parto pretermi-
ne, proponendo interventi preventivi mirati. Si 
profila, inoltre, la possibilità di creare uno speci-
fico test genetico, capace di prevedere e preveni-
re le nascite pretermine. 
Il lato farmacologico di queste scoperte è altret-
tanto promettente, offrendo la prospettiva di nuo-
ve terapie per prevenire un parto prematuro o, al 
contrario, per stimolarlo in caso di ritardi poten-
zialmente pericolosi per la madre. 
I risultati di queste ricerche fanno sperare in un 
futuro in cui l’assistenza alle madri e ai neonati 
sia ancora più mirata ed efficace, garantendo una 
gravidanza il più serena e sicura possibile. 
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i test di screening e di diagnosi prenatale con-
sentono di avere informazioni sul feto, ma noi, 
medici, ostetriche e tutti gli operatori sanitari coin-
volti nel percorso della gravidanza-parto, dob-
biamo essere consapevoli non solo delle poten-
zialità, ma anche dei limiti dei test che offriamo. 
Dobbiamo essere informati ed aggiornati per po-
ter fornire le indicazioni corrette affinché la don-
na, la coppia, possa fare una scelta consapevole. 
La pubblicazione di più linee-guida su questo te-
ma dimostra l’interesse delle Istituzioni e delle 
Società scientifiche verso l’argomento dei test di 
screening e di diagnosi prenatale e questo è cer-
tamente un buon segno. La prevenzione e la tu-
tela della salute passa anche attraverso la dispo-
nibilità di documenti “ufficiali”, dalle linee-gui-
da ai percorsi diagnostico-assistenziali (Pdta), che 
rappresentano uno strumento utilissimo per l’at-
tività clinica quotidiana.  
Il dato importante che emerge da queste linee gui-
da è che la consulenza pre-test e l’ecografia sono 
due elementi fondamentali del percorso di dia-
gnosi prenatale offerto alla donna. 
Tale concetto è stato ampiamente esplicitato in 
tutte le linee-guida e ribadito in queste ultime che 
hanno coinvolto varie Società Scientifiche e sono 
il frutto di un lungo lavoro di molti professionisti 
che hanno partecipato con entusiasmo e passio-
ne. Dobbiamo sempre ricordarci che il nostro com-
pito di medici è quello di adeguare ciò che la li-
nea-guida ci raccomanda alla persona che ab-
biamo davanti.  

In ambito di test prenatali questo è particolar-
mente importante perché la scelta di fare/non fa-
re un test coinvolge molti aspetti della vita della 
donna, della coppia, della famiglia. Il test prena-
tale può essere fatto, ma può anche essere rifiu-
tato: l’importante è che siano chiari i possibili pas-
si successivi del percorso, che ogni test ci forni-
sce dati sul feto che la donna può decidere di co-
noscere oppure di non conoscere.  
È essenziale definire il percorso, che siano via via 
esplicitate le decisioni da prendere, che la donna 
non sia lasciata sola.  
È essenziale ricordare a noi stessi, a chi ammini-
stra le strutture sanitarie, a chi organizza il Ser-
vizio, che “la comunicazione è tempo di cura”. 

L’informazione e l’offerta di test di screening pre-
natali non può e non deve essere una mera pre-
scrizione perché la donna ha il diritto/dovere di 
essere consapevole delle proprie scelte e devono 
essere chiari i ruoli: il nostro di informare, illu-
strare il test; e quello donna/coppia di accettare 
o meno  l’offerta. 
Il rispetto delle competenze e della persona è la 
base di un rapporto fiduciario trasparente e di 
scelte consapevoli che portano all’utilizzo ap-
propriato di ciò che la tecnologia ci offre. 

 
elsa viora

Un percorso  
da fare insieme 
alle donne

Sono state pubblicate il 20 settembre scorso le Linee-guida 
sulla diagnosi prenatale non-invasiva e diagnosi prenatale 
invasiva. Credo sia importante fare su questo tema alcune 
riflessioni.  
Abbiamo assistito negli ultimi decenni ad un cambiamento 
epocale dell’ostetricia, della medicina prenatale dal punto  
di vista assistenziale e tecnologico che ha portato ad un 
miglioramento decisivo per la salute della donna e del 
feto/neonato.  
Siamo quindi passati ad una maggiore attenzione al feto ed 
alla richiesta da parte delle donne, delle coppie di saperne 
sempre di più e sempre prima.

DIAGNOSI PRENATALE  
INVASIVA E NON INVASIVA 
PUBBLICATE LE LINEE GUIDA
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Diagnosi prenatale  
non invasiva 
 
Raccomandazioni 
1Si raccomanda di offrire a tutte le donne con 

gravidanza singola il test combinato come 
esame di screening per le anomalie 
cromosomiche più frequenti (trisomie 21, 18 e 
13). 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità, una di moderata qualità. 

2Si raccomanda di offrire il test combinato a tutte 
le donne, indipendentemente dall’età materna. 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità ed una di moderata qualità. 

3Per motivi di costo-efficacia e di fattibilità, si 
suggerisce che il cfDNA/NIPT non sostituisca il 
test combinato come screening primario per le 
anomalie cromosomiche più frequenti. 
Raccomandazione NEGATIVA CONDIZIONATA. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità. 

4Si suggerisce l’utilizzo del cfDNA/NIPT come 
screening contingente nelle donne risultate ad 
alto rischio dopo test combinato, in particolare 
quelle che, in prima istanza, non desiderano 
eseguire diagnosi prenatale invasiva e dopo un 
adeguato counseling (tempistiche della 
risposta, diagnosi di altre anomalie genetiche 
attraverso diagnosi prenatale invasiva). 
Raccomandazione POSITIVA CONDIZIONATA. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità e da quanto espresso dal Consiglio 
Superiore di Sanità. 

* Per rischi ≥ 1:10 dopo il test combinato, 
translucenza nucale ≥ 3.5 mm o in presenza di 
anomalie congenite maggiori è raccomandata 
l’esecuzione della diagnosi prenatale invasiva 
per elevata prevalenza di anomalie 
cromosomiche e genetiche 

5Nelle donne gravide a rischio intermedio 
(≥1:1000) di aneuploidie al test combinato, si 
suggerisce di utilizzare il cfDNA/NIPT come test 
contingente. La scelta dell’utilizzo di 
cfDNA/NIPT come test contingente nella fascia 
1:11-1:1000 versus 1:101-1:1000 dipende dalle 
risorse disponibili, da scelte di politica sanitaria 
e da valutazioni discusse con la paziente. 
Raccomandazione POSITIVA CONDIZIONATA. 
Raccomandazione adattata da una Linea Guida 
di alta qualità e da quanto espresso dal 
Consiglio Superiore di Sanità. 

6Si raccomanda di effettuare l’ecografia del I 
trimestre con misurazione della translucenza 
nucale anche nelle donne che sono risultate a 
basso rischio per aneuploidie al cfDNA/NIPT. 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità. 

Diagnosi prenatale  
invasiva 
 
Raccomandazioni 
1Nelle donne che si sottopongono a diagnosi 

prenatale invasiva per rischio aumentato di 
aneuploidie fetali, si raccomanda l’esecuzione 
di test rapidi (QF-Pcr, Fish) in associazione al 
cariotipo standard o al profilo chromosomal 
microarray analysis (Cma)). Decisioni cliniche 
basate sul risultato positivo dei test rapidi 
riguardo alla eventuale interruzione della 
gravidanza dovrebbero essere prese solo in uno 
dei seguenti casi: 
1analisi cromosomica convenzionale su 

metafase patologica;  
2profilo chromosomal microarray analysis 

(CMA) anormale;  
3anomalie strutturali del feto. 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da una Linea Guida 
di qualità alta e una Linea Guida di qualità 
moderata. 

2È raccomandato offrire una consulenza genetica 
a tutte le donne con riscontro ecografico di 
translucenza nucale > 3.5 mm nel I trimestre o di 
anomalia strutturale fetale maggiore 
indipendentemente dal risultato dei test di 
screening. 
R accomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità e una di qualità moderata. 

3Si raccomanda di offrire la consulenza genetica 
peri-concezionale a tutte le donne che 
presentano un rischio a priori aumentato per 
una condizione genetica fetale, a seguito di 
anamnesi personale o familiare e/o altri test 
genetici, al fine di informare e consigliare la 
coppia in merito ai disordini diagnosticabili in 
epoca prenatale e allo specifico tipo di test da 
eseguire (consulenza pre-test), e al fine di 
interpretare i risultati del test una volta 
disponibili (consulenza post-test). 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
alta qualità e una di qualità moderata. 

4Nelle donne con infezioni note da HBV, HCV o 
HIV che presentano una chiara indicazione alla 
diagnosi prenatale, si raccomanda di valutare 
attentamente il rapporto rischio/beneficio alla 
luce della possibile trasmissione dell’agente 
patogeno al feto. Nei casi in cui si proceda 
all’esecuzione della diagnosi prenatale 
invasiva, si raccomanda eseguire amniocentesi 
rispetto a villocentesi, evitando quando 
possibile l’inserimento dell’ago attraverso la 
placenta. 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da Linee Guida di 
qualità alta e una di qualità moderata. 

5Sulla base delle limitate evidenze esistenti, non 
è suggerita la sospensione della profilassi 
antiaggregante e/o anticoagulante prima di 
sottoporsi a procedura di diagnosi prenatale 
invasiva. 
Raccomandazione NEGATIVA CONDIZIONATA. 
Raccomandazione adattata da una Linea Guida 
di qualità moderata. 

6È raccomandato che le procedure di diagnosi 
prenatale invasiva vengano eseguite in centri 
che possano garantire apparecchiatura e spazi 
adatti, adeguato training degli operatori, 
adeguato auditing delle procedure e possibilità 
di consulenze interdisciplinari. 
Raccomandazione POSITIVA FORTE. 
Raccomandazione adattata da una Linea Guida 
di qualità alta e una Linea Guida di qualità 
moderata. 

 
 

Nel mondo sono stati redatti vari 
documenti su questi temi ed anche in 
Italia negli ultimi due anni sono state 
pubblicate linee guida, in particolare:  
AMarzo 2021  

Ministero della Salute 
https://www.salute.gov.it/portale/documentazi
one/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=3097 

 

 

 

 

bAprile 2021  
Società Italiana di Genetica Umana  
https://sigu.net/category/linee-guida-e-
raccomandazioni/ 

 

 

 

 

cA novembre 2021  
Società di Ecografia Ostetrico-Ginecologica 
(Sieog) in collaborazione con le altre Società 
Scientifiche inerenti all’ambito di interesse  
https://www.iss.it/-/snlg-ecografia-ostetrica-
ginecologica  

 

 

 

 

le linee guida sono state curate  
dal Gruppo di Interesse Speciale Scientifico (Giss) 
della Sigo in collaborazione con Associazione 
Ginecologi Universitari Italiani (Agui), Associazione 
Ostetrici e Ginecologi Ospedalieri Italiani (Aogoi), 
Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna 
(Onda), Società Italiana di Ecografia Ostetrica e 
Ginecologica (Sieog), Società Italiana di Fertilità e 
Sterilità (Sifes), Società Italiana di Genetica Umana 
(Sigu), Società Italiana di Medicina Perinatale 
(Simp). Il gruppo di lavoro è stato coordinato  
dal prof. Enrico Ferrazzi.  
la linea guida è  stata redatta  
sulla base della metodologia standardizzata Grade 
seguendo gli standard definiti dal Sistema 
Nazionale Linee Guida (Snlg) descritti nel Manuale 
metodologico per la produzione di Linee Guida di 
pratica clinica del Centro Nazionale per l’Eccellenza 
Clinica, la Qualità e la Sicurezza delle Cure (Cnec) 
dell’Istituto Superiore di Sanità (Iss). 
 
Il documento è scaricabile dal sito 
https://www.iss.it/-/diagnosi-prenatale-non-
invasiva-e-invasiva-1 

LE LINEE GUIDAIl documento è diviso in due parti: 
diagnosi prenatale non invasiva  
e diagnosi prenatale invasiva   
le raccomandazioni sono sei  
per ogni parte
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il primo partogramma multiparametrico è na-
to nel 1972 in Zimbabwe (Philpott 1972). Il grafico 
della dilatazione cervicale conteneva due linee di 
riferimento, la linea di attenzione e di azione. Mol-
te donne affrontavano il travaglio di parto in zo-
ne rurali senza una ostetrica qualificata. Nel so-
spetto di rallentamento della progressione era ne-
cessario trasferire la donna tempestivamente pres-
so una struttura di riferimento, per evitare gravi 
complicanze. Le linee di riferimento erano pre-
senti nel partogramma Oms del 1994 e del 2000 e 
sono state eliminate nel 2020 con la pubblicazio-
ne della Guida Oms (Who 1994, Who 2000a, Who 
2000b, Who 2020). 

il tempo ha condizionato il tra-
vaglio fin dagli albori. Il primo a 
studiare l’andamento della dilata-
zione cervicale nel tempo è stato 
Emanuel Friedman (Friedman 1954). 
La curva cervicometrica di Friedman 
era sigmoide con una fase di decele-
razione alla fine del primo stadio. La 
presenza o assenza di questa fase ha 
intrigato gli ostetrici per decenni.  
Nel 2002 Zhang, un epidemiologo ci-
nese, ha modificato il paradigma cor-
rente, utilizzando tecniche statistiche sofisticate: 
la curva cervicometrica era iperbolica e non sig-
moide (Zhang 2002).  
Dopo cinquanta anni, Friedman, veniva confuta-
to da uno studioso che non era neanche un oste-
trico. Nel 2010 Zhang, ormai conosciuto a livello 
planetario, ha pubblicato uno studio in cui si di-
mostrava che l’andamento della dilatazione cer-
vicale non era lineare, ma procedeva a gradini 
(Zhang 2010).  
 
quanti cesarei sono stati fatti negli ultimi de-
cenni a causa della linea con una progressione 
inferiore o uguale a 1 cm/minuto? Sicuramente 
tanti, troppi. La prevenzione del ricorso al taglio 
cesareo è divenuta un argomento primario per va-
lutare l’assistenza ostetrica.  
Nel 2014 l’American College ha recepito lo studio 
di Zhang del 2010, modificando i criteri per dia-
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gnosticare la distocia (Acog 2014). Sono nati dei 
partogrammi, come quello di Neal e Lowe, con-
formi ai risultati di Zhang (Neal and Lowe 2012, 
Neal and Lowe et al 2018). 
Nel 2018 l’Oms ha completato il cambiamento con 
la pubblicazione di una linea guida. Nel docu-
mento si esplicita che l’obiettivo principale del-
l’assistenza è una esperienza positiva della na-
scita da parte della donna (Who 2018). 
Per la prima volta vengono elencate le pratiche 
potenzialmente dannose in travaglio. 
Gli argomenti principali sono: il periodo dilatan-
te, il periodo espulsivo, il post-partum, l’assistenza 
durante il travaglio e la nascita, l’assistenza al 
neonato, l’assistenza alla donna dopo la nascita; 
su 56 raccomandazioni 22 sono controindicazio-
ni, circa 4 su 10. 
 
il tempo della nascita non è più il tempo cro-
nologico, ma il tempo biologico della don-
na. non esiste una donna uguale all’altra. 
Per chi è cresciuto con la linea di attenzione e di 
azione del partogramma non è facile cambiare la 
propria consuetudine. 
Il Professor Friedman oggi è un professore eme-
rito della Albert Einstein University di New York 
e risponde, come un leone ferito, sulle riviste oste-
triche più importanti. 
Nel 2020 la logica conseguenza della linea guida 
del 2018 è stata la pubblicazione della Guida Oms 
2020 (Nella nostra raccomandazione è reperibile 

una traduzione letterale in italiano del modulo e 
del manuale). 
 
le novità del nuovo partogramma sono mol-
teplici: tra le principali il sostegno alla donna 
che comprende la presenza di una persona di fi-
ducia, l’idratazione, il sollievo del dolore e la po-
stura.  
Le prove scientifiche della linea guida Oms del 
2018 hanno dimostrato l’importanza della pre-
senza in sala parto di un persona di fiducia della 
donna e il triste periodo del Covid ha chiarito 
quanto una donna privata dei suoi affetti sia pe-
nalizzata nel momento più importante della sua 
vita. L’idratazione orale è una necessità durante 
il travaglio. Il sollievo del dolore è una missione 
per l’ostetrica e il medico. Le tecniche non far-
macologiche sono efficaci, se necessario, anche 
con la partoanalgesia. L’ostetrica comprende quan-
do il dolore è patologico o iatrogeno. In una real-
tà in cui molte donne sono indotte al parto, l’as-
sistenza si deve adeguare alla realtà: l’ossitocina 
sintetica altera la percezione del dolore che può 
diventare insopportabile per la donna. La postu-
ra della donna in travaglio deve essere libera. In 
passato le donne rimanevano ore e ore in posi-
zione supina senza possibilità di scelta. Le don-
ne sanno per istinto in quale posizione il dolore 
è sopportabile e la discesa del loro bambino è age-
vole. 
La Guida Oms 2020 contiene una colonna di at-

tenzione per ogni parametro. Ad esempio la po-
sizione supina fissa richiede attenzione, come l’as-
senza di una persona di fiducia o la scarsa idra-
tazione orale. La sezione sulla Progressione del 
travaglio mette in atto la rivoluzione degli ultimi 
anni: non solo scompaiono la linea di attenzione 
e la linea di azione, ma non esiste un grafico del-
la dilatazione in senso tradizionale. La registra-
zione inizia intorno a 5 cm, in accordo con lo stu-
dio di Zhang del 2010. Nella colonna di attenzio-
ne per ogni centimetro di dilatazione sono pre-
senti i limiti orari, oltre i quali si sospetta una di-
stocia. A 5 cm di dilatazione una donna può aspet-
tare anche fino a 6 ore prima di progredire e la li-
nea guida Oms del 2018 chiarisce che questo tem-
po di attesa non è inoperoso.  
 
la sezione della guida oms 2020 sulle decisioni 
condivise evidenzia che non esiste una sola va-
lutazione che non richieda la condivisione tra i 
sanitari e con la donna. Il personale ostetrico è 
incoraggiato ad utilizzare un approccio in 4 fasi: 
valutare la situazione clinica, registrare sulla Gui-
da Oms, controllare se qualche parametro rientra 
nella colonna attenzione, pianificare le decisioni 
con la donna e gli altri professionisti della sala 
parto.  
La raccomandazione contiene una revisione nar-
rativa della letteratura recente sul partogramma, 
a partire dal 2016. La stringa di ricerca ha resti-
tuito 289 studi. 

 
Le prove scientifiche della linea 
guida Oms del 2018 hanno 
dimostrato l’importanza della 
presenza in sala parto di un 
persona di fiducia della donna 
e il triste periodo del Covid ha 
chiarito quanto una donna 
privata dei suoi affetti sia 
penalizzata nel momento più 
importante della sua vita

Fiammetta Ciavurro,  
Nascita e narrazione
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Il partogramma è uni-
versalmente riconosciuto come il 
“gold standard” per il monitoraggio del travaglio 
di parto. La funzione del partogramma è monito-
rare l’andamento del travaglio, identificare e in-
tervenire, in caso di travaglio anormale. 
L’uso competente del partogramma potrebbe ri-
durre l’incidenza di esiti materni e perinatali ne-
gativi. È uno strumento di monitoraggio del tra-
vaglio più comunemente utilizzato, ma la sua effi-
cacia è condizionata dal contesto di utilizzo. 
L’utilizzo del partogramma come strumento di 
screening, non solo diagnostico, e l’inserimento 
del medesimo in un contesto integrato che com-
prende l’assistenza in sala parto, previene il ri-
corso al taglio cesareo, migliora la qualità del-
l’assistenza e la soddisfazione delle donne (Ra-
gusa 2016). 
Altri fattori rilevanti che possono influenzare gli 
effetti del partogramma sugli esiti materno fetali 
e sulla sua fruibilità sono: diverso grado di ac-
cettazione delle differenti tipologie di parto-
gramma da parte degli operatori sanitari; sup-
porto del sistema sanitario; sistemi di riferimen-
to efficaci; risorse umane; competenza degli ope-
ratori sanitari. 
 
la medicina narrativa è in sintonia con l’as-
sistenza alla nascita. La definizione Narrative 
based Medicine (Nbm) è speculare a Evidence ba-
sed Medicine (Ebm), che indica la medicina ba-
sata sulle prove di efficacia. Nonostante i due con-
cetti vengano spesso contrapposti è possibile 
un’integrazione dei due approcci. 
Narrare, sostiene Stefania Polvani, è una pratica 
di cura (Polvani 2022): “Si narrano le fiabe ai bam-
bini, si raccontano le vicende tra amici, si riassu-
me la giornata tornando a casa in famiglia. Vivia-
mo di storie. Raccontare storie è il modo più uma-

no di scambiare esperien-
ze e di seguire lo scorrere della vi-

ta. Una storia è la narrazione orale o scritta di vi-
cende vere o di finzioni. Perfino la Storia, come la 
conosciamo e la studiamo, è la ricostruzione in for-
ma narrativa di fatti del passato”.  Le storie sod-
disfano il bisogno ineludibile dell’uomo di dare 
un senso alla propria vita. Come scriveva Gabriel 
Garcia Marquez nel suo libro autobiografico Vi-
vere per raccontarla “la vita non è quella che si è 
vissuta, ma quella che si ricorda e come la si ri-
corda per raccontarla”. 
Rita Charon ha portato nella pratica medica il pa-
radigma di cura basato sulla narrazione (Charon 
2006): scrivere in prosa ordinaria, afferma, ci av-
vicina alle persone e ci aiuta a riconoscere le no-
stre reazioni emotive. La narrazione è una via per 
la consapevolezza, l’impegno, la responsabilità, 
l’eticità, l’empatia. La relazione terapeutica è si-
mile a un ciclo cardiaco. Durante la diastole usia-
mo il cervello in modo dinamico per ascoltare. 
L’ascolto porta all’attenzione per l’altro. Ogni per-
sona che si rivolge a noi racconta la sua storia. 
Nella storia è presente un’aspettativa di attenzio-
ne e di cura. Durante la sistole formuliamo una 
diagnosi, interpretiamo i segni oggettivi, propo-
niamo una soluzione. Nella pratica esistono tre 
fasi: attenzione, rappresentazione, connessione. 
Durante il travaglio il ritmo uterino della donna 
è simile a quello cardiaco, pausa-contrazione-pau-
sa-contrazione, fino alla nascita. 
 
le capacità verbali sono quattro: ascoltare, par-
lare, leggere, scrivere (Polvani 2022). Lettura e 
ascolto ricevono la narrazione, scrittura e parola 
producono la narrazione. Facciamo un uso quo-
tidiano di queste abilità. Il cattivo uso è la causa 
frequente di incomprensioni. 
La competenza narrativa nasce dalla capacità di 
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attenzione e rappresentazione attraverso 
l’ascolto, la lettura, la scrittura, la parola. In 
questo modo raccogliamo i dati clinici con 
empatia costruendo una alleanza terapeu-
tica duratura. Cambiamo il modo di curare. 
Ascolto e lettura si riferiscono all’attenzio-
ne, la fase diastolica della relazione. Scrit-
tura e parola si riferiscono alla rappresenta-
zione, la fase sistolica. Tutte insieme porta-

no alla connessione, allo scambio reciproco. 
La competenza narrativa è una postura. Non è 

una abilità tecnica da imparare a scuola, come 
una procedura chirurgica. 

L’ascolto è la prima abilità comunicativa che im-
pariamo istintivamente da neonati. Dedichiamo 
molto più tempo ad ascoltare che a parlare, leg-
gere e scrivere. Ascoltare vuol dire costruire si-
gnificati per arrivare a una comprensione attiva 
delle informazioni trasmesse. 
Imparare ad ascoltare in modo empatico signifi-
ca distogliere l’attenzione da noi, da quello che 
vorremmo dire per controbattere, per correggere, 
per dare indicazioni, per parlare della nostra espe-
rienza nello stesso campo, per affermarci di fron-
te all’altro. L’empatia genera in chi parla un sen-
so di comprensione e di accoglienza che miglio-
ra la sua capacità comunicativa, essa rappresen-
ta il 30% dell’effetto terapeutico della cura (Kapt-
chuk and Miller 2015) 
Cura fa rima con lettura. Sviluppando competen-
ze narrative, i professionisti della salute sono più 
attenti verso i pazienti, sintonizzati con le loro 
esperienze, riflessivi nel proprio lavoro, precisi 
nell’interpretazione. Secondo Arthur Frank biso-
gna “pensare con le storie”.  
 

la cura della nascita e l’utilizzo del parto-
gramma secondo i principi della medicina 
narrativa, conducono chi lavora in sala par-
to alla competenza narrativa. 
L’attenzione in sala parto è l’ascolto empatico. 
Sentire non sempre coincide con ascoltare.  
In sala parto la rappresentazione clinica si basa 
sulla compilazione del partogramma. La nostra 
proposta è utilizzare la Guida Oms 2020 che con-
tiene una sezione dedicata al sostegno alla don-
na, una sezione sulle decisioni condivise in sala 
parto, una rappresentazione grafica della dilata-
zione cervicale rispettosa della fisiologia. 
Uno strumento narrativo clinico da aggiungere al 
partogramma nella cartella clinica potrebbe es-
sere una nota del parto con spunti narrativi, do-
ve gli eventi clinici del travaglio e del parto sono 
raccontati in forma discorsiva dagli operatori. 
Philpott e Castle avevano previsto un campo 
note nel partogramma del 1972 (Philpott 1972). 
Questa consuetudine si è persa nel tempo. Gli 
spunti narrativi facilitano la narrazione. La 
nota non contiene le riflessioni personali del-
l’operatore sanitario. 
La Rappresentazione basata sulla riflessione 
personale non è nella cartella clinica. La ri-
flessione personale è una occasione di crescita 
a partire dalle esperienze in sala parto, che 
ogni operatore condivide con la donna e con 
gli altri operatori. 
Gli strumenti narrativi non presenti nella 
cartella clinica sono la linea narrativa del 
tempo del travaglio, il racconto, un diario per-
sonale, la cartella Parallela, la scrittura creativa.  
La Scrittura creativa lascia spazio alla libertà 
espressiva. La nascita ha ispirato nei secoli gran-
di opere letterarie in prosa e in poesia, trame tea-

trali, film, raccolte di immagini, sculture, di-
pinti. 
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Imparare ad ascoltare in modo empatico significa 
distogliere l’attenzione da noi, da quello che 
vorremmo dire per controbattere, per correggere, per 
dare indicazioni, per parlare della nostra esperienza 
nello stesso campo, per affermarci di fronte all’altro

CONCLUSIONE 
La nascita è un momento della vita che coinvolge 
profondamente la donna, la sua famiglia e le 
persone che la assistono in sala parto.   
La competenza narrativa permette di raggiungere la 
buona assistenza attraverso attenzione, 
rappresentazione e connessione e, affiancando il 
partogramma, lo rendono un vero e proprio  
Strumento di  Medicina Narrativa per la pratica di 
cura. La Guida OMS 2020 è la naturale evoluzione 
del partogramma in accordo alle prove scientifiche 
più recenti.  La situazione in Italia è in evoluzione 
verso un partogramma più aderente alla fisiologia. 
Nei prossimi mesi sarà disponibilIe una FAD sul 
partogramma e la competenza narrativa e un 
laboratorio di medicina narrativa in presenza, a cura 
del gruppo di lavoro che ha realizzato la 
raccomandazione della Fondazione  
Confalonieri Ragonese. 
 



mente), vanno trasferiti all’AP alcuni dati anam-
nestici indispensabili per l’immediato corretto in-
quadramento diagnostico, va impostato un ca-
nale informativo e comunicativo efficace con i ge-
nitori/famigliari nei casi con esiti gravidici pro-
blematici o francamente infausti. Nell’attesa del-
la diagnosi anatomopatologica o dei suoi appro-
fondimenti molecolari o microbiologico/virologi-
ci (approfondimenti che oggi possono essere con-
dotti tramite indagini molecolari sul parenchima 
placentare anche dopo fissazione in formalina) va 
impostato un canale informativo con la madre/fa-
miglia che sappia trasmettere interesse, empatia, 
determinazione nel volere capire le cause dell’av-
vento avverso, senza generare incomprensioni, 
dubbi, contraddizioni. Dopo la valutazione ana-
tomopatologica e prima della resa della diagnosi 
alla madre/coppia appare utile un confronto ana-
tomo-clinico, capace di dare una lettura epicriti-
ca dei dati raccolti dal ginecologo, dall’anatomo-
patologo e, al caso, dal neonatologo, al fine di non 
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da diversi anni la placenta è considerata la “sca-
tola nera” della gravidanza e la sua diagnostica 
anatomopatologica lo strumento capace di rile-
varne le informazioni quando vi siano stati esiti 
avversi (morte perinatale; danno permanente del 
neonato; gravi patologie materne transitorie o per-
manenti puerperali o postnatali). Oggi è, per al-
tro, sempre più evidente che questa diagnostica, 
quando eseguita correttamente, ha grande im-
portanza per la definizione del rischio procreati-
vo futuro della donna/coppia, per la gestione del 
neonato patologico, per la salute della donna e 
del nuovo nato al di fuori della gravidanza e del 
periodo neonatale. È difatti sempre più chiaro co-
me molte patologie dell’adulto affondino le pro-
prie radici nel periodo intrauterino (tendenza al-
l’obesità, malattie dismetaboliche, tendenza al-
l’ipertensione arteriosa idiopatica) e come la gra-
vidanza possa temporaneamente slatentizzare pa-
tologie materne che se non riconosciute e sot-
toposte a terapie adeguate, potranno ripre-
sentarsi in forma clinica manifesta anche a 
molti anni di distanza (diabete, malattie au-
toimmuni, trombofilie, ipertensione arte-
riosa, coronaropatia).    
 
se le procedure anatomo-patologiche so-
no elemento centrale per l’adeguata diagno-
stica della placenta, le “Raccomandazioni” 
sottolineano come sia indispensabile che gi-
necologi ed ostetriche svolgano un insieme 
di atti, senza la cui corretta esecuzione l’im-
pegno anatomopatologico rischia di vanifi-
carsi. 
 
in sala parto vanno prese decisioni precise 
(quali placente inviare subito in Anatomia Pa-
tologica e quali conservare per 7 giorni in fri-
gorifero), vanno registrati specifici caratteri 
morfologici della placenta e dei suoi annessi 
(quei caratteri che durante il trasferimento in 
AP o durante la conservazione potrebbero non 
essere più riconoscibili e modificarsi sensibil-
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creare comunicazioni contraddittorie, molto fre-
quentemente causa di contenziosi legali. 
 
un punto caratterizzante delle “Raccomanda-
zioni” è rappresentato dalla definizione delle tre-
dici patologie/condizioni in cui, per la loro gravi-
tà e rischio di ripercussioni legali, la placenta de-
ve essere inviata subito alla diagnostica anato-
mopatologica. Le altre placente vanno conserva-
te in frigorifero (a 4°-6° C) per 7 giorni dopo il par-
to, perché in questo lasso di tempo si manifesta la 
quasi totalità delle patologie neonatali o puerpe-
rali in cui la diagnostica anatomopatologica del-
la placenta può fornire importanti ausili alla lo-
ro definizione eziopatogenetica. Questo non si-
gnifica che il singolo ginecologo non possa più 
inviare in AP la placenta di gravidanze non com-
prese nelle 13 categorie sopradette: può sicura-
mente farlo, indicando nel modulo di richiesta di 
esame anatomopatologico il quesito diagnostico 
a cui chiede di dare risposta o la motivazione del-

la richiesta d’esame (per esempio, programma 
aziendale o di reparto di monitoraggio di una de-
terminata patologia/condizione).       
 
le “raccomandazioni” hanno anche l’obiettivo 
di fornire agli anatomopatologi criteri diagnosti-
ci anatomopatologici univoci per il riconoscimento 
e la classificazione delle diverse patologie della 
placenta e per la determinazione del loro stadio 
e grado. La corretta determinazione dello stadio 
e del grado delle patologie della placenta è un ele-
mento cruciale per definire il loro significato cli-
nico: al pari delle patologie proliferative, dove 
uno stadio preneoplastico o un basso grado di 
malattia hanno un impatto per il paziente molto 
diverso di quello di una neoplasia in stadio avan-
zato o di grado elevato, anche molte patologie pla-
centari possono essere riconosciute in una deter-
minata placenta ma avere un significato clinico 
per la gravidanza appena conclusasi e un rischio 
di ricorrenza estremamente variabile sulla base 
del loro stadio e grado. Inoltre è stata posta at-
tenzione nel definire criteri univoci di descrizio-
ne macroscopica, campionamento per gli esami 
istopatologici e trattamento dei campioni che pos-
sano garantire, ai centri con minore grado di espe-
rienza o nel caso di quadri anatomo-clinici di par-
ticolare complessità, la possibilità di accedere in 
modo adeguato a pareri esperti. Nell’edizione del 
2023 sono state considerati i criteri diagnostici e 
classificativi di 14 patologie/condizioni placenta-
ri, scelti per la loro particolare frequenza o com-
plessità. Ogni anno, a partire dal gennaio 2025, si 
provvederà all’edizione di una versione aggior-
nata delle “Raccomandazioni”, considerando sia 
gli eventuali aggiornamenti di quanto già pub-
blicato, che gruppi di ulteriori patologie, in mo-
do da definire nel giro di qualche anno criteri uni-
voci per la diagnostica anatomopatologica di tut-
te le patologie della placenta. Ogni donna che par-
torisca sul territorio nazionale dovrà potere di-
sporre di una diagnostica anatomopatologica pla-
centare uniforme e di alto livello o, almeno, del-
la possibilità di inviare ad un “secondo parere dia-
gnostico/parere esperto”, un campione adegua-
to e di alta qualità (per descrizione, trattamento 
e campionamento).  
 
il mandato della stesura di “Linee Guida” e “Rac-
comandazioni” specifiche per la diagnostica del-

la patologia placentare, deriva anche dall’ottem-
peranza alle indicazioni della Legge Bianco-Gel-
li, che dà la possibilità alle Società Scientifiche di 
contribuire a definire i criteri per identificare la 
“colpa grave”, in ambito di contenzioso legale sa-
nitario. Questo mandato è una grande opportu-
nità per le Associazioni Mediche, in quanto per-
mette agli operatori di avere linee di indirizzo ope-
rativo che, se rispettate, diventano protettive in 
caso di contestazioni legali.     
 
tra i punti considerati dalle “Raccomandazio-
ni” emerge anche quello dei tempi di risposta dia-
gnostica anatomopatologica, elemento la cui ade-
guatezza appare cruciale per rendere questa dia-
gnostica utile al processo di assistenza clinica 
neonatologica e ginecologica. In Italia le risorse 
sono sempre più limitate e per questo è indi-
spensabile avere chiaro subito cosa è urgente e 
come meno. Tra le 13 condizioni della gravidan-
za/parto che prevedono l’invio immediato della 
placenta in AP, alcune di queste necessitano di 
una diagnosi (almeno orientativa) emessa entro 
1-3 giorni dall’arrivo del campione (dando per 
scontato che questo avvenga entro pochissime ore 
dal parto). Riteniamo che questo possa essere un 
obiettivo realizzabile in casi che sono estrema-
mente rari nel corso di un anno (ricovero del neo-
nato in TIN con sospetto di infezione o con dan-
no neurologico; ricovero della madre dopo il par-
to in Terapia Intensiva; ecc.) e che le Direzioni Ge-
nerali debbano essere sensibilizzate alla necessi-
tà di supportare una attività diagnostica che può 
evitare il rischio di risarcimenti estremamente 
onerosi per l’Azienda.  
 
il gruppo di studio apefa (Anatomia Patologi-
ca dell’embrione, del feto e dei loro Annessi) del-
la Siapec-Iap si è impegnata ad organizzare nel-
l’anno 2024 una serie di eventi sul territorio na-
zionale, anche dedicati a Ginecologi ed Ostetri-
che, per la diffusione e l’utilizzo adeguato delle 
“Raccomandazioni”. A queste iniziative si ag-
giunge anche la pubblicazione del manuale Ao-
goi “Esame macroscopico della placenta da ef-
fettuarsi in sala parto” che abbiamo ritenuto uti-
le per formare i giovani ginecologi e ostetriche/i 
all’utilizzo della corretta terminologia descrittiva 
della placenta. 

Queste “Raccomandazioni”, nate 
dalla collaborazione tra esperti  
in Ginecologia e Ostetricia  
e in Anatomia Patologica, vogliono 
essere uno strumento operativo  
in costante aggiornamento; esse, 
difatti, sono parte delle “Linee Guida 
italiane per la diagnostica anatomo-
clinica della placenta 
espulsa/estratta dopo la 14a 
settimana di gestazione”, 
attualmente in corso di valutazione 
presso l’Istituto Superiore di Sanità, 
ma, a differenza delle “Linee Guida”, 
saranno annualmente aggiornate  
ed ampliate con nuovi argomenti 

Sezione trasversale della 
placenta umana vista al 
microscopio con 
ingrandimento di 40 volte
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 PROFESSIONE

questo il messaggio lanciato in un 
articolo pubblicato sull’American Jour-
nal of Obstetrics and Gynecology (Frank 
A. Chervenak, Md Mm, Renee Mcleod-
Sordjan, Dnp, Aprn, Hec-C, Susan L. 
Pollet, Jdet al.) Secondo gli autori “c’è 
una continua necessità di aumentare la 
consapevolezza sul potenziale maltrat-
tamento delle pazienti ostetriche nel 
contesto degli abusi contro le donne in 
generale”. L’uso di un termine come 
‘maltrattamento nell’assistenza sanita-
ria’, invece del più limitato ‘violenza 
ostetrica’, è più appropriato e si appli-
ca a tutte le specialità quando c’è abu-
so e maltrattamento non professionale 
come l’assistenza di parte, la negligen-
za, l’abuso emotivo (verbale) o fisico, 
compresa l’esecuzione di procedure non 
necessarie, non indicate o senza il con-
senso informato del paziente. Dobbia-
mo promuovere un’assistenza profes-
sionale imparziale, rispettosa e incen-
trata sul paziente, fornire un quadro eti-
co per tutto il personale sanitario e la-
vorare per un cambiamento sistemico 
per prevenire qualsiasi maltrattamento 
o abuso nella nostra specialità”. 

EMORRAGIA POST PARTUM 

Dall’Oms una Roadmap 
per affrontare  
la principale causa  
di morte materna 
Nonostante sia prevenibile e curabile, l’emorragia post 
partum (Pph) provoca circa 70mila decessi ogni anno. 
E alle donne che sopravvivono, può causare disabili-
tà e traumi psicologici che durano anni.  

 
ecco quindi che per fronteggiare que-
sto temibile evento l’Oms ha pubblicato 
la sua prima Roadmap sulle azioni da in-
traprendere tra il 2023 e il 2030. 
“Il sanguinamento grave durante il par-
to è una delle cause più comuni di mor-
talità materna, ma è altamente preveni-
bile e curabile – ha affermato Tedros 
Adhanom Ghebreyesus, Direttore ge-
nerale dell’Oms – questa nuova tabel-
la di marcia traccia un percorso verso 
un mondo in cui più donne possano 
avere un parto sicuro e un futuro sano 
con le loro famiglie”. 

Si stima che una donna muoia ogni due minuti per cau-
se legate alla gravidanza o al parto. Dal 2015 ci sono 
stati progressi limitati nella riduzione di queste mor-
ti, ma il mondo è ancora fuori strada per raggiungere i 
relativi obiettivi di sviluppo sostenibile. 
Per rinvigorire gli sforzi, si legge nella prefazione del 
documento, l’Oms ha convocato un vertice globale sul-
la Pph nel marzo scorso al quale hanno partecipato più 
di 130 esperti in diversi settori (rappresentanti dei mi-
nisteri della Sanità, delle professioni sanitarie e ricer-
catori, mondo accademico, associazioni professiona-
li, nazionali e internazionali organizzazioni non go-
vernative, organizzazioni della società civile, e delle 
industrie del farmaco e dispositivi medici e del setto-
re privato). Alla conclusione del Summit, i partecipan-
ti hanno lavorato insieme per stabilire un’agenda con-
divisa per porre fine alle morti prevenibili dovute alla 
Pph. Il risultato di questo sforzo collettivo è la Road-
map, la cui mission è quindi quella di delineare obiet-
tivi e attività di ricerca, normative, attuazione e soste-
gno ai Paesi. 
 
Le azioni prioritarie includono: lo sviluppo di nuove e 
più ampie linee guida per la Pph che coprano la pre-
venzione, l’individuazione e il trattamento; ricerca per 
fornire innovazioni e aumentare l’accesso a interven-
ti comprovati; l’istituzione di un nuovo meccanismo di 
appalto per migliorare l’offerta di medicinali e prodotti 
di base di alta qualità; sostegno e sensibilizzazione e, 
a livello nazionale, formazione e miglioramenti delle 
strutture. 
La Roadmap mira inoltre ad aiutare i Paesi ad affron-
tare le forti differenze nei risultati di sopravvivenza de-
rivanti dalla Pph, che riflettono le principali disugua-
glianze nell’accesso ai servizi sanitari essenziali. Ol-
tre l’85% dei decessi dovuti a Pph si verifica nell’Afri-
ca sub-sahariana e nell’Asia meridionale. I fattori di ri-
schio comprendono anemia, anomalie placentari e al-
tre complicazioni in gravidanza come infezioni e pree-
clampsia. 
Molti fattori di rischio, sottolinea una nota dell’Oms 
“possono essere gestiti se esiste un’assistenza pre-
natale di qualità, compreso l’accesso agli ultrasuoni, 
insieme a un monitoraggio efficace nelle ore succes-
sive alla nascita. Anche l’eventuale sanguinamento de-
ve essere rilevato e trattato molto rapidamente. Trop-
po spesso, tuttavia, le strutture sanitarie mancano de-
gli operatori sanitari o delle risorse necessarie, com-
presi i beni salvavita come l’ossitocina, l’acido trane-
xamico o il sangue per le trasfusioni”.

“È necessario andare oltre il termine ‘violenza ostetrica’ nel discorso e riconoscere 
e affrontare le dimensioni strutturali delle pratiche riproduttive abusive. Vi è una 
necessità costante di aumentare la consapevolezza sul potenziale maltrattamento 
di pazienti ostetriche nel contesto di abusi contro le donne in generale”

A Roadmap to combat  
postpartum haemorrhage  
between 2023 and 2030

Link all’articolo 
completo dell’AJOG 
https://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/p
ii/S0002937823007329

Violenza ostetrica,  
un termine improprio

La “violenza ostetrica” è un termine utilizzato per 
descrivere abusi e maltrattamenti che le donne 
possono subire durante la gravidanza e nel corso di 
procedure ostetriche come l’induzione del travaglio, 
l’episiotomia e il parto cesareo. Tuttavia, questo 
termine può essere frainteso o portare a valutazioni 
non corrette in quanto implica una violenza 
intenzionale da parte degli operatori sanitari, 
quando invece può essere il risultato di problemi 
legati alla struttura in cui essi operano o a carenza di 
formazione. 
Questo il messaggio emerso nell’articolo pubblicato 
sull’American Journal of Obstetrics and Gynecology 
che merita delle riflessioni. Un termine più 
appropriato potrebbe essere “maltrattamenti 
ostetrici”, che copre un’ampia gamma di 
comportamenti e azioni. È importante riconoscere e 
affrontare le dimensioni strutturali di questi abusi e 
sensibilizzare il personale sul potenziale 
maltrattamento delle pazienti ostetriche. Sarebbe 
ancor meglio utilizzare il termine “abuso 
nell’assistenza sanitaria”, che si applica a tutte le 
specialità e copre abusi e maltrattamenti non 
professionali come cure distorte, negligenza, abusi 
emotivi o fisici e procedure non necessarie o senza 
consenso informato. È necessario promuovere 
un’assistenza sanitaria professionale, rispettosa e 
incentrata sul paziente e lavorare per prevenire 
qualsiasi forma di maltrattamento o abuso nel 
settore medico. 
In buona sostanza il rischio reale è quello di 
equiparare un atto di aggressione fisica criminale 
ad una malpractice (magari in buona fede…). 
Certamente una migliore preparazione degli 
operatori, strutture più efficienti e dotazioni 
adeguate e moderne possono facilitare il rispetto  
di corrette procedure ostetriche e mediche in 
generale. E soprattutto occorre ribadire che una 
comunicazione ed informazione alla paziente  
(ed ai familiari) chiara e scientificamente basata, 
può evitare incomprensioni e valutazioni errate 
sull’operato dei sanitari. 
CMS
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LIBRI E LETTURE                             DI CARLO SBIROLI          

“amare… è complicato”, è con questo incipit, in-
trigante e provocatorio, che Anna Machin introdu-
ce il lettore ad una analisi antropologico-evolutiva 
dell’amore. Esplora le profonde connessioni tra scien-
ze sociali e amore, definendolo come “l’esperienza 
umana più appassionante e coinvolgente”. Ma non 
si ferma qui. S’impegna a rispondere a interrogativi 
cruciali che fanno riflettere sui meccanismi evoluti-
vi che ci spingono a creare e mantenere relazioni af-
fettive. E si chiede infine se l’amore sia il risultato di 
un processo “progettato” dalla stessa evoluzione. 
L’amore si è sviluppato nel corso dei millenni, in-
fluenzato dalla evoluzione biologica e dalle dina-
miche sociali che hanno modellato la nostra specie 
lungo il cammino dello sviluppo evolutivo. Queste 
radici ancestrali ci legano profondamente alle basi 
biologiche dell’amore come, ad esempio, il profon-
do legame tra madre e figlio, la propensione a crea-
re relazioni intime e il bisogno di cercare affetto e le-
gami con gli altri. Tutto ciò suggerisce che, malgra-
do le molte variazioni culturali e individuali nelle 
manifestazioni e nella concezione dell’amore, esi-
stono elementi universali profondamente radicati 
nella nostra natura che ci guidano verso la forma-
zione di legami affettivi e relazioni significative. Que-
st’analisi ci aiuta a capire che, indipendentemente 
dalle diverse modalità e stili di amore, esistono aspet-
ti intrinseci alla nostra natura che ci spingono a cer-
care legami affettivi e relazioni significative. 
“Perché amiamo” non è sicuramente il primo libro 
ad affrontare il tema dell’amore. Biblioteche e libre-

rie sono piene di opere in cui gli auto-
ri espongono le loro idee su questo ar-
gomento. Spesso l’amore viene ridot-
to a un “insieme di sostanze chimiche 
che agiscono sul cervello, o viene per-
cepito come un costrutto culturale, o 
è associato alla grande arte e creativi-
tà”. La Machin sostiene invece che 
l’amore è “una cosa altamente com-
plessa e multifattoriale”. E per com-
prendere appieno questo fenomeno, 
afferma che sia necessario un “ap-
proccio espansionista”, ovvero l’uti-
lizzo di idee e tecniche provenienti da 
altre discipline incentrate sull’essere 
umano, al fine di cercare prove e ri-
sposte a tutti i livelli di spiegazione”.  
L’obiettivo è ottenere una compren-
sione a 360° dell’amore, anche se l’au-
trice riconosce nel suo libro di non aver 
raggiunto pienamente questo obietti-
vo. 
Anna Machin afferma che “amare è so-
pravvivere” per sottolineare l’idea che 
l’amore non deve essere considerato 
semplicemente come un fenomeno 
sentimentale e romantico, ma come 
uno strumento essenziale per la so-
pravvivenza della specie, necessario 
per il trasferimento dei geni da una ge-
nerazione all’altra. Ciò implica che, al 
fine di garantire una riproduzione effi-
cace e acquisire le competenze neces-
sarie per la sopravvivenza, gli esseri 
umani hanno bisogno di stabilire le-
gami e cooperare con gli altri. Questo 
comportamento è alla base di tutte le 
nostre relazioni. Recenti studi indicano che gli es-
seri umani sono probabilmente la specie più coo-
perativa del pianeta, caratterizzata da reti sociali 
estese, complesse e diversificate. È proprio attraverso 
questa cooperazione che nasce l’amore, che rap-
presenta il nostro percorso verso la sopravvivenza 
della specie. 
La Machin precisa, inoltre, che “innamoramento” e 
“amore” sono due esperienze diverse, che soddi-
sfano bisogni diversi. Dal punto di vista evolutivo e 
biochimico, l’innamoramento ha il compito di avvi-
cinare gli individui per favorire l’accoppiamento. 
Questo processo è radicato nella biologia evolutiva 
come “strumento necessario per l’accoppiamento”, 
per cui ha avuto un ruolo importante nel nostro pas-
sato ancestrale ed è stato fondamentale per la so-
pravvivenza della specie umana nel corso della sto-
ria. Durante l’innamoramento, il cervello produce 
una serie di sostanze chimiche che contribuiscono 

a ottenere sensazioni ed emozioni intense che ci coin-
volgono appieno, come l’ossitocina, la dopamina e 
la noradrenalina. L’ossitocina, ad esempio, è coin-
volta nella formazione di legami affettivi e nell’au-
mento dell’empatia e dell’intimità. La dopamina, in-
vece, è associata alla sensazione di piacere, alla mo-
tivazione e all’attenzione focalizzata sulla persona 
amata.  
Dall’altra parte, l’amore tra due individui è guidato 
anch’esso da meccanismi biochimici, ma diversi da 
quelli dell’innamoramento. È un fenomeno in-
fluenzato principalmente da fattori culturali e di ap-
prendimento. Mentre l’innamoramento è più istin-
tivo e biologico, l’amore si sviluppa nel contesto so-
ciale e culturale in cui viviamo. La nostra compren-
sione dell’amore e le sue espressioni sono influen-
zate da ciò che apprendiamo dalla famiglia, dalla 
società e dall’ambiente in cui cresciamo. Inoltre, 
l’amore ha una funzione cruciale nella formazione 
di relazioni di coppie stabili e nel fornire un ambiente 
sicuro per l’attenzione e la crescita dei figli. Rap-
presenta un legame emotivo profondo che va al di 
là dell’attrazione fisica e coinvolge la condivisione 
di valori, obiettivi e sostegno reciproco.  
Secondo Machin, “al suo livello più elementare, l’amo-
re è corruzione biologica. È un insieme di sostanze 
neurochimiche che ti motivano e ti ricompensano 
per stabilire relazioni con le persone con cui nella 
vita dobbiamo collaborare, come  familiari, amici e 
amanti,  e lavorare per mantenerli”. La chimica del 
nostro cervello, come l’ossitocina, la dopamina e la 
serotonina, ci spinge a cercare intimità con gli altri. 
Questo mix neurochimico ci motiva ad avvicinarci 
a potenziali partner e cercare di creare legami, sia 
attraverso la riproduzione che la cooperazione per 
la sopravvivenza della specie. Inoltre, la beta-en-
dorfina, sembra avere un ruolo predominante nelle 
relazioni a lungo termine una volta che gli ormoni 
dell’innamoramento iniziale come l’ossitocina e la 
dopamina si placano. Questa sostanza chimica del 
cervello svolge un ruolo importante nel mantenere 
un legame solido e duraturo. 
In conclusione, il libro di Anna Machin offre una 
nuova e approfondita comprensione dell’amore uma-
no. La ricercatrice riesce abilmente a combinare in-
formazioni scientifiche di biologia evoluzionista, di 
antropologia, psicologia e  neuroscienze con storie 
personali ed esempi concreti. Ci invita a riflettere 
sulle nostre esperienze personali e ad esplorare le 
ragioni che guidano le nostre scelte e comportamenti 
amorosi. L’amore va oltre le emozioni e coinvolge 
una vasta gamma di fattori, compresi gli aspetti bio-
logici, come gli ormoni e i processi neurali, oltre a 
quelli sociali e culturali. Durante l’innamoramento, 
il cervello produce sostanze chimiche che generano 
sensazioni intense ed emozioni coinvolgenti. Tutta-
via, l’amore non è solo una reazione biochimica, ma 
un fenomeno complesso che influenza la nostra sa-
lute, felicità e il corso della nostra vita. 
Nelle note conclusive Anna Machin esprime il suo 
stupore per l’immensità dell’amore e come esso per-
mei ogni aspetto della nostra vita. Sottolinea il po-
tere straordinario dell’amore nel plasmare la nostra 
esistenza e la molteplicità di modi in cui possiamo 
sperimentarlo, coinvolgendo persone, animali ed 
esseri di vari tipo. E considera gli esseri umani for-
tunati di poter vivere queste esperienze. 
 
 

L’amore? È un’esperienza peculiare degli 
esseri umani. È sempre arcobaleno: tutti 
desiderano essere liberi di amare. Ognuno 
può esprimere questo sentimento attraverso 
la propria sessualità in modo unico e 
personale riflettendo le proprie diversità.  
 
Ma cosa c’è dietro l’amore? Cosa lo rende 
così straordinario e complesso? Nel suo 
libro “Perché amiamo: La nuova scienza 
dietro le nostre relazioni più intime” (ed. 
Weidenfeld & Nicolson, 2022), l’antropologa 
evoluzionista Anna Machin ci guida in un 
avvincente viaggio alla scoperta dei 
meccanismi e delle motivazioni che guidano 
questo misterioso sentimento.  
Il libro ha riscosso un notevole successo 
nella comunità scientifica anglo-americana, 
dopo la sua pubblicazione un anno fa nel 
Regno Unito e negli Stati Uniti. Al momento, 
non è stato ancora pubblicato in Italia 
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il giudice di primo grado ha as-
solto da ogni responsabilità due col-
leghe ingiustamente accusate per il 
decesso di una donna a causa di una 
repentina massiva embolia polmo-
nare da liquido amniotico e succes-
siva CID.  
L’aspetto significativo è la richiesta 
da parte dell’ASP di rivalersi sui pro-
pri dirigenti medici per imperizia, im-
prudenza e negligenza e al tempo 
stesso attribuire alle professioniste 
l’onere in toto del risarcimento alle 
parti offese per 1.528.840,00 euro più 
le spese giudiziarie.  La decisione si 
caratterizza per aver preso una posi-
zione forte a difesa dei medici in ter-
mini di rigetto delle domande di ri-
valsa delle ASP che troppo spesso ci-
tano senza fondamento i propri di-
pendenti. 
Oltre al rigetto dell’azione sotto il pro-
filo prettamente processuale, la sen-
tenza del Tribunale - anche nel me-
rito - esclude ogni responsabilità dei 
ginecologi in relazione al caso di spe-
cie: “Nessuna colpa, omissiva o com-
missiva, poteva pertanto essere ad-
debitata ai sanitari che avevano avu-
to in cura la paziente durante la de-
genza ed il parto, trattandosi, come 

già detto, di un evento raro, improv-
viso, non prevedibile, e quindi non 
prevenibile, ed essendo state osser-
vate tutte le pratiche diagnostiche e 
terapeutiche secondo le linee guida 
e i protocolli più accreditati in mate-
ria. Deve essere di conseguenza 
escluso ogni profilo di responsabili-
tà in capo ai sanitari, avendo gli stes-
si tenuto un comportamento dili-
gente, prudente, perito, nonché con-
forme alla buona arte medica, ed es-
sendo l’intervenuto decesso addebi-
tabile ad un evento tragico improv-
viso, non prevedibile né prevenibi-
le”. 
La sentenza analizza con scrupolo e 
attenzione le risultanze della CTU te-
nendo in considerazione le osserva-
zioni medico-legali svolte dai con-
sulenti dall’Ufficio Legale Aogoi. 
Anche in questo caso, l’Ufficio Lega-
le Aogoi è riuscito ad ottenere un ri-
levantissimo risultato nella difesa de-
gli associati non soltanto dalle ac-
cuse del paziente ma anche dalle 
azioni di rivalsa delle ASP che - an-
ziché difenderli -  troppo spesso ci-
tano senza criterio i propri dirigenti 
medici. 
 

UFFICIO LEGALE AOGOI           

 
avv. sabino laudadio  
Ufficio Legale Aogoi 

Raggiunto un altro importante 
risultato in difesa dei colleghi  
nel grave tentativo di rivalsa  
da parte di una ASP
La sentenza 
analizza con 
scrupolo e 
attenzione le 
risultanze della 
CTU anche alla 
luce delle 
considerazioni 
medico-legali 
svolte dai 
consulenti 
 dall’Ufficio Legale 
Aogoi

Squame intravascolari 
sono presenti in questo 
esempio di embolia di 
liquido amniotico 
© Yale Rosen, Flickr 

 

 
Sono 342 le strutture con tutti e tre gli indicatori del tree-
map valutati, di cui 50 raggiungono un livello di qualità mol-
to alto. La regione che presenta la proporzione più alta di strut-
ture con livello di qualità molto alto è l’Emilia-Romagna (11 
strutture su 17, pari al 65%). In 9 regioni, nessuna struttura 
raggiunge un livello di qualità molto alto: Valle d’Aosta, Ligu-
ria, Lazio, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sarde-
gna. Vedi figura 9. 
 
 
Chirurgia oncologica 
Tumore maligno della mammella: riallineamento degli in-
terventi al trend prepandemico Per quanto riguarda il car-
cinoma mammario, nel 2020 si è registrata una significativa 
riduzione delle ospedalizzazioni, quantificabile in circa 7 mi-
la ricoveri in meno rispetto all’atteso (-11%). Per contro, il bien-
nio successivo si è caratterizzato per un riallineamento al trend 
prepandemico (-1,2% nel 2021 e +0,1% nel 2022). 
il 77% degli interventi effettuati in reparti oltre la so-
glia del dm 70. Sono 156 le unità operative con volume di at-
tività uguale o superiore a 150 interventi/anno; il valore corri-
spondente di casistica è stato del 77% sul totale degli inter-
venti effettuati a livello nazionale, in aumento rispetto al 74% 
del 2021 e al 67% del 2020. Vedi figura 3. 
 
tumore maligno del pancreas: leggero incremento del 
numero di interventi, ma con elevata frammentazione del-
la casistica Il tumore maligno del pancreas è l’unico tra quel-
li ad elevato impatto a non aver subito nel periodo della pan-
demia una significativa contrazione dei volumi. In fase pan-
demica, il numero degli interventi è rimasto pressoché inva-
riato rispetto al trend (-0,6% nel 2020 e -2,2% nel 2021), men-
tre nel 2022 si è registrato un aumento rispetto al valore atte-
so (+2,7%). 
Ma a dispetto dell’elevata complessità dell’intervento, si se-
gnala un numero non trascurabile di strutture (163, pari al 16% 
della casistica complessiva) al di sotto dei 10 interventi l’an-
no. Vedi figura 4. 
 
valutazione sintetica area della chirurgia oncologica: 
treemap 
Sono stati tre gli indicatori utilizzati per questa area: propor-
zione di nuovi interventi di resezione entro 120 giorni da un 
intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della 
mammella; intervento chirurgico per TM polmone: mortalità 
a 30 giorni; intervento chirurgico per TM colon: mortalità a 30 
giorni È applicato un vincolo per struttura di almeno 135 in-
terventi annui per il tumore maligno della mammella, di al-
meno 85 interventi per il tumore del polmone e di almeno 45 
interventi per il tumore del colon. 
 
 
Disuguaglianze  
nell’assistenza sanitaria 
svantaggio delle donne nell’accesso tempestivo alla ptca 
e aumento della mortalità a 30 giorni dopo infarto ri-
spetto agli uomini.  
Il Pne ha poi valutato l’equità di accesso ai servizi sanitari  
In generale è emerso che, nell’area cardiovascolare, si è regi-
strata anche nel 2022 una proporzione minore di donne con 
Stemi che accedono tempestivamente alla Ptca (43%) rispetto 
agli uomini (54%). Uno svantaggio che si traduce in un aumento 
della mortalità a 30 giorni da un episodio di Ima. Di contro la 
proporzione di interventi chirurgici per frattura di femore in 
pazienti di età ≥65 anni eseguiti entro 48 ore è tendenzialmen-
te più bassa per gli uomini (46%) rispetto alle donne (51%); Un 
divario si ripropone in quasi tutte le regioni italiane, seppur 
con differenti livelli di variabilità intra-regionale. 
 
donne straniere: meno tagli cesarei ma alto rischio di 
riospedalizzazione In area perinatale, i risultati conferma-
no un ricorso al TC primario significativamente minore per le 
donne immigrate rispetto alle italiane. Di contro, per le immi-
grate che siano state previamente sottoposte a un TC emerge 
un rischio di riammissione durante il puerperio (a 42 giorni 
dal parto) significativamente più elevato. 

Segue da pagina 13 Il nuovo Programma 
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Negli ultimi decenni le tecniche  
di screening prenatale non invasivo  
e di diagnosi delle aneuploidie 
cromosomiche si sono evolute 
rapidamente.  
 
La scoperta della presenza di Dna 
fetale libero nel torrente circolatorio 
materno, ha permesso lo sviluppo di 
test prenatali non invasivi (Nipt) 
altamente accurati per la rilevazione 
delle aneuploidie fetali, con un alto 
valore predittivo positivo (Ppv).  
 
I test prenatali non invasivi (Nipt) 
basati sul cfDNA hanno permesso  
lo screening per T21, T18 e T13 con 
elevata specificità e sensibilità in 
popolazioni ad alto e basso rischio. 

Nelle gravidanze singole, tali 
tecniche, consentono il rilevamento 
delle aneuploidie dei cromosomi 
sessuali (SCA), anche se la presenza 
di mosaicismi materni complicano la 
valutazione della performance del test. 
Nonostante ciò lo screening prenatale 
non invasivo (NIPS) è riconosciuto 
come uno strumento estremamente 
efficace per le gravidanze singole. Il 
NIPS in gravidanze gemellari ha 
dimostrato, anche in assenza di studi 
su grandi coorti, di avere alti tassi di 
rilevamento e bassi tassi di falsi 
positivi per quanto riguarda la trisomia 
21 come già rilevato nelle gravidanze 
singole.  
Nello studio “Clinical Experience with 
Genome-Wide Noninvasive Prenatal 
Screening in a Large Cohort of Twin 
Pregnancies” (L. De Falco, G. 
Savarese, P. Savarese, N. Petrillo…) 
pubblicato su Genes, sono state 
esaminate le prestazioni del Nips 
tramite shallow whole genome 
sequencing in un’ampia coorte 
costituita da 1244 campioni di 
gravidanze gemellari raccolti in un 
periodo di due anni presso il centro 
Ames.  

Tutti i campioni sono stati sottoposti a 
Nips per le trisomie comuni, mentre il 
61,5% dei partecipanti allo studio ha 
scelto di sottoporsi a Nips per la 
valutazione di ulteriori anomalie fetali 
in tutti i cromosomi, in particolare, 
aneuploidie autosomiche rare (Raa) e 
alterazioni strutturali cromosomiche 
(Cnv). In base ai risultati del Nips, 17 
campioni erano ad alto rischio per 
trisomia 21, 1 per trisomia 18, 6 per 
aneuploidie autosomiche rare e 4 per 
Cnv. Il follow-up clinico è stato 
recuperato per 27 dei 29 casi ad alto 
rischio; sono stati rilevati per la 
trisomia 21 una sensibilità del 100%, 
una specificità del 99,9% e un Ppv del 
94,4%. Il follow-up clinico era 
disponibile anche per oltre il 90% dei 
casi a basso rischio, tutti confermati.  
In conclusione, abbiamo riscontrato 
che il Nips è un approccio affidabile 
per il rilevamento della trisomia 21 
nelle gravidanze gemellari, con un 
Ppv del 94,4%. Studi futuri sono 
richiesti per approfondire la 
capacità del Nips di rilevare Raa e 
Cnv nei gemelli, insieme a test 
diagnostici fetali e placentari si 
potranno meglio definire limiti e 
possibilità offerte da questa 
avanguardia della tecnologia.

 
Giovanni Savarese 
Direttore genetica medica 








