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Mollano gli ormeggi gli ospedali italiani ormai 
liberi, chi più chi meno, dalla zavorra della 
pandemia. Nel 2023 i ricoveri tornano a essere 
quasi 8 milioni (+312mila rispetto al 2022) accor-
ciando quindi ulteriormente le distanze dai livel-
li prepandemici (-10% rispetto al 2019). Vento in 
poppa in particolare per i ricoveri programmati e 
quelli diurni, rispettivamente con appena un -3% 
e -4% dai livelli pre Covid. Sono invece ancora in 
affanno i ricoveri urgenti: rispetto al 2019, il gap 
è rimasto sostanzialmente invariato e si confer-
ma una riduzione del 12%. 
Sul fronte qualità, cresce il numero degli ospedali 
con livelli di eccellenza per almeno il 50% del-
l’attività svolta: + 33% rispetto al 26% del 2022. 
Tuttavia il tallone d’Achille, non è più il divario 

Nord-Sud Italia, ma una eccessiva frammenta-
zione nei volumi di attività che si traduce in una 
allarmante differenza intra-regionale e spesso an-
che inter-aziendale. Preoccupa infatti, in alcuni 
ambiti, la preponderanza di strutture a volume 
molto basso di prestazioni non allineate agli stan-
dard indicati dal Dm 70 e dalle linee guida inter-
nazionali. Strutture che mal si sposano con out-
come di qualità e lontane dall’assicurare i Lea. 
 
Qualche esempio? Migliora l’offerta delle perfor-
mance assistenziali per il trattamento tumore ma-
ligno della mammella che supera addirittura l‘asti-
cella del 2019: il numero delle strutture con alti 
volumi di attività aumenta, ma ce ne sono anco-
ra ben 201 sotto la soglia indicata dal Dm 70, e 
quindi a rischio. Nel cardiovascolare vanno bene 
i tempi di accesso alla PTCA entro 90 minuti, tra 
gli indicatori di efficienza del sistema. 137 punti 
nascita sono ancora sotto la soglia minima dei 
500 parti l‘anno, un numero di prestazioni trop-
po basso che non garantisce la sicurezza della 
mamma e del bambino. 
Questo in sintesi il quadro delineato dagli anali-
sti di Agenas che hanno presentato a Roma pres-
so il Cnel i risultati dell’Edizione 2024 del Pro-
gramma nazionale esiti (Pne). Un Pne che, in 
linea con il trend degli ultimi anni, si perfeziona 
sempre di più e stringe le maglie per valutare con 
accuratezza gli out come degli ospedali pubblici 
e privati. 
Anche per questa edizione parlare di classifiche 
non è più un tabù: le strutture con performance 
di eccellenza sono ormai sotto i riflettori grazie 
all’utilizzo sempre più accurato una sorta di “ra-

 

CAREGGI,  
AOU MARCHE  
E HUMANITAS 

Link al documento 
integrale e alle tabelle 
originali

GLI OSPEDALI 
CON LE MIGLIORI 
PERFORMANCE
Ricoveri in aumento,  
ma ancora troppe differenze  
a livello inter e intra-regionale 
 
 
 
 
Il nuovo report mostra nel 2023 un aumento 
dei  ricoveri programmati e diurni. Ancora in affanno 
invece i ricoveri urgenti. Boom di interventi per il 
trattamento tumore maligno della mammella che 
supera addirittura l’asticella del 2019.  
 
137 punti nascita sono ancora sotto la soglia minima 
dei 500 parti l’anno, un numero di prestazioni troppo 
basso che non garantisce la sicurezza della mamma 
e del bambino. 

Edizione 
2024

PROGRAMMA 

NAZIONALE 
ESITI

IL NUOVO PROGRAMMA 
NAZIONALE ESITI DI AGENAS



4  GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2024

dar” in grado di intercettare la qualità delle atti-
vità ospedaliere, ossia il treemap, modalità sin-
tetica che attraverso indicatori di volume, pro-
cesso ed esito evidenzia le criticità delle realtà as-
sistenziali per singola struttura. E quest’anno sul 
podio di Agenas troviamo l’Ao Careggi con le mi-
gliori performance e in più aree, a pari merito con 
l’Azienda Ospedaliero Universitaria delle Marche 
e poi come lo scorso anno l’Istituto Clinico Hu-
manitas di Rozzano. 
 
indicatori e ospedali sotto la lente. Sotto la 
lente di Agenas è finita l’attività assistenziale ef-
fettuata nel 2023 in 1.363 ospedali pubblici e pri-
vati e anche quella dal 2015 al 2022. Gli analisti 
hanno messo in campo per questa nuova edizio-
ne, 10 indicatori in più rispetto all’anno prece-
dente, per un totale di 205 indicatori di cui: 180 
relativi all’assistenza ospedaliera (70 di esito/pro-
cesso, 88 di volume e 22 di ospedalizzazione) e 25 
relativi all’assistenza territoriale, valutata indi-
rettamente in termini di ospedalizzazione evita-
bile (14 indicatori), esiti a lungo termine (7) e ac-
cessi impropri in pronto soccorso (4). 
Si conferma quindi un sistema in continua evo-
luzione e sempre più “chirurgico”: attualmente 
sono in sperimentazione 8 nuovi indicatori, di cui 
3 in ambito oncologico (pancreas, polmone e sto-
maco), 2 in ambito neurologico (ictus) e 3 in am-
bito cardiologico (relativi all’infarto acuto del mio-
cardio). 
 
per quanto riguarda il treemap (mappa ad al-
bero) - l’atout vincente del Pne che consente 
ad operatori sanitari, manager e decisori politici 
di avere una visione rapida dei dati delle struttu-
re ospedaliere e definire strategie di azione in ma-
niera appropriata - sono 20 gli indicatori selezio-
nati per 8 aree cliniche (cardio-circolatorio, ner-
voso, respiratorio, chirurgia generale, chirurgia 
oncologica, gravidanza e parto, osteomuscolare, 
nefrologia) attraverso i quali sono state passate 
al setaccio 950 delle 1.363 strutture analizzate dal 
Pne (il 70% del totale, era il 66% nel 2022), pari a 
circa il 90% dei ricoveri nelle aree cliniche consi-
derate. Le strutture per le quali è stato possibile 
valutare, almeno con un indicatore, tutte e 8 le 
aree cliniche sono state 171; di queste, 2 hanno 
raggiunto livelli di qualità alti o molto alti per tut-
te le aree. 
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Volumi e variazioni 
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durante il periodo 
pandemico rispetto ai livelli 
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Distribuzione dei punti 
nascita per classi di volume 
di parti.  
Italia, 2019-2023
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Proporzione di parti  
con taglio cesareo primario. 
Italia, 2015-2023
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Analisi della funzione  
di tutela. 
Proporzione dei parti  
con taglio cesareo

■ 9,7 - 16,3 

■ 16,4 - 20,8
■ 20,9 - 24,9
■ 25,0 - 31,3
■ 31,4 - 39,3

■ 13,7 - 16,3 

■ 16,4 - 20,8
■ 20,9 - 24,9
■ 25,0 - 31,3
■ 31,4 - 39,3

■ 9,7 - 16,3 

■ 16,4 - 20,8
■ 20,9 - 24,9
■ 25,0 - 31,3
■ 31,4 - 39,3

■ 13,7 - 16,3 

■ 16,4 - 20,8
■ 20,9 - 24,9
■ 25,0 - 31,3
■ 31,4 - 39,3

 
Attualmente sono  
in sperimentazione 
8 nuovi indicatori, 
di cui 3 in ambito 
oncologico 
(pancreas, polmone 
e stomaco), 2 in 
ambito neurologico 
(ictus) e 3 in ambito 
cardiologico 
(relativi all’infarto 
acuto del 
miocardio)
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 I DATI PIÙ  
 RAPPRESENTATIVI  
 
Ospedalizzazioni in recupero. Come già sotto-
lineato, nel 2023, il quadro d’insieme indica una 
crescita delle ospedalizzazioni, che tornano a es-
sere quasi 8 milioni (312mila in più rispetto al 
2022). Il recupero, calcolato rispetto al 2019, ha ri-
guardato specificamente i ricoveri programmati 
(-3%) e quelli diurni (-4%), mentre è rimasto so-
stanzialmente invariato il gap sui ricoveri urgen-
ti, per i quali si conferma una riduzione del 12%. 
 
Rientra nei ranghi l’attività programmata del-
le strutture private accreditate, rispetto al com-
parto pubblico che si è risvegliato dopo lo shock 
pandemico. Un’attività che si era intensificata du-
rante la partita contro il Covid 19 grazie alla de-
localizzazione dei pazienti e/o delle équipe chi-
rurgiche con l’obiettivo di recuperare prestazioni 
elettive non effettuate durante il lockdown. Dal 
44% nel periodo prepandemico è passata al 46% 
nel 2020 per raggiungere il picco massimo del 47% 
nel 2021 e riassestarsi nel 2023 al 45. Un anda-
mento analogo si è registrato anche a carico dei 
ricoveri diurni, in cui la quota a carico del setto-
re privato è cresciuta dal 28% nel periodo pre-
pandemico al 31% del 2021, per poi scendere al 
29% nel 2022 e nel 2023. 
 
 

 L’AREA PERINATALE 
punti nascita Nell’Italia colpita dall’inverno de-
mografico, il numero di parti continua a diminuire 
nel post-pandemia, seppur in misura minore ri-
spetto al trend prepandemico: 381.766 parti nel 
2023, 11.700 meno del 2022. 
 
circa un terzo dei punti nascita effettuano 
meno di 500 parti l’anno. Uno scenario nero al 
quale si aggiunge un’altra criticità: nel 2023 il qua-
dro si è presentato in leggero peggioramento ri-
spetto agli anni precedenti, si è infatti ridotto il 
numero di strutture che hanno raggiunto la so-
glia dei mille parti/anno: 136 nel 2023, per un va-

lore corrispondente al 62% dei casi (erano 140 nel 
2022), ed è aumentato quello delle strutture sot-
to l’asticella dei 500 parti/anno: 137 punti nasci-
ta nel 2023, in cui si concentra l’8% della casisti-
ca nazionale (erano 131 nel 2022). Tutte strutture 
che in base all’Accordo Stato-Regioni del 2010 
avrebbero dovuto chiudere i battenti. 
 
parti con taglio cesareo altro tallone d’Achille 
è il ricorso al TC primario, nonostante si sia pro-
gressivamente ridotto, passando da una media 
del 25% nel 2015 al 22% nel 2021, senza che l’emer-
genza pandemica abbia influito in modo signifi-
cativo. Nel 2023 la percentuale è in leggera risali-
ta (23%), valori ben lontani dalle soglia del 10-
15% indicata dall’Oms. Come già emerso nelle pre-
cedenti edizioni del PNE, si conferma una mar-
cata eterogeneità inter-regionale, con uno spic-
cato gradiente Nord-Sud e una variabilità intra-
regionale. Ad esempio, in alcune regioni Campa-

nia, Sicilia, Puglia, Lazio e Lombardia, si conta-
no ancora strutture con percentuali di TC oltre il 
40%. E parlando di ricorso al taglio cesareo, co-
me sempre il privato accreditato spopola. 
 
appropriatezza in ambito perinatale e varia-
bilità regionale Una valutazione complessiva del-
l’appropriatezza clinica è possibile attraverso una 
lettura combinata dell’indicatore Tc con il preges-
so TC (VBAC) e la proporzione di episiotomie. È 
emerso un trend crescente del ricorso al VBAC, an-
che se con valori ancora complessivamente molto 
bassi (si è passati dall’8% del 2015 al 12% nel 2023). 
Di contro, si è fortemente ridimensionato negli an-
ni il ricorso all’episiotomia, più che dimezzata in 
poco meno di un decennio (dal 24% nel 2015 all’11% 
nel 2023). Permane ancora una marcata variabili-
tà inter e intra-regionale nei livelli di appropria-
tezza clinica, con la presenza di un gradiente Nord-
Sud a svantaggio delle regioni meridionali.

A questo link le 
tabelle degli analisti 
di Agenas
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sensibilizzare l’opinione pubblica 
su una delle più devastanti violazioni 
dei diritti umani. 
Questo l’obiettivo dell’International 
Day for the Elimination of Violence 
against Women, Giornata internazio-
nale per l’eliminazione della violenza 

contro le donne, celebrata in tutto il mondo il 25 
novembre. Una ricorrenza istituita dall’Assemblea 
generale delle Nazioni Unite che ha invitato i go-
verni, le organizzazioni internazionali e le Ong a 
organizzare attività per puntare i riflettori su que-
sto devastante fenomeno.  
Quest’anno il tema centrale della Giornata 2024 
è stato “16 Days of Activism: UNiTE to End Vio-
lence against Women “ (“16 giorni di attivismo: 
UNiTE per porre fine la violenza contro le don-
ne”), un’esortazione a concentrarsi sull’impor-
tanza di finanziare diverse strategie di preven-
zione per fermare la violenza. La campagna UNi-
TE richiama l’attenzione sull’allarmante escala-
tion della violenza contro le donne con il tema 
“Ogni 10 minuti una donna viene uccisa”.  
La crisi della violenza di genere è urgente. Quasi 
una donna su tre subisce violenza nel corso del-
la sua vita. Le ragazze sono particolarmente a ri-
schio di violenza: una adolescente su quattro, in-
fatti, subisce abusi da parte del partner. Nel 2023, 
nel mondo, per almeno 51.100 donne il ciclo del-
la violenza di genere si è concluso con un atto fi-
nale e brutale: ogni 10 minuti un partner o un fa-
miliare ha ucciso una donna intenzionalmente. 
 

i numeri della violenza contro le donne: omi-
cidi, violenze fisiche e sessuali 
• Nel mondo la violenza contro le donne inte-

ressa 1 donna su 3 
• In Italia i dati Istat mostrano che il 31,5% del-

le donne ha subìto nel corso della propria vita 
una qualche forma di violenza fisica o sessua-
le. Le forme più gravi di violenza sono eserci-
tate da partner o ex partner, parenti o amici. 

• I dati del Report del Servizio analisi criminale 
della Direzione Centrale Polizia Criminale ag-
giornato al 18 novembre 2024 evidenzia che:  
- nel periodo 1 gennaio - 18 novembre 2024, 

sono stati registrati 269 omicidi, con 98 vit-
time donne; rispetto all’analogo periodo del-
lo scorso anno, il numero degli eventi è in 
diminuzione, da 305 a 269 (-12%), come pu-
re è in calo il numero delle vittime di gene-
re femminile, che da 108 a 98 (-9%). 

- le donne uccise in ambito familiare /affetti-
vo sono state 84, (-6%) in calo rispetto allo 
stesso periodo 2023 in cui se ne rilevano 89; 
di queste, 51 hanno trovato la morte per ma-
no del partner/ex partner (-12% rispetto al-
lo stesso periodo del 2023 in cui le vittime 
furono 58). 

 
violenza e accessi in pronto soccorso  
I dati relativi all’anno 2023 dell’analisi Istat -Si-
stema Emur-PS - Ministero della salute, eviden-
ziano che sono stati 16.947 gli accessi delle don-
ne in Pronto Soccorso (PS) con indicazione di vio-
lenza rispetto al dato registrato nel 2022 pari a 
14.448 accessi (+17,3%). La quota di accessi in PS 
con indicazione di violenza per 10 mila accessi to-
tali nel 2023 è pari a 18,4, valore sostanzialmen-
te stabile dal 2020, ma significativamente più ele-
vato degli anni pre-pandemia. Nel 2023, si sono 
registrati 5,6 accessi in PS di donne con indica-
zione di violenza per 10mila  residenti. Le giova-
ni donne di 18-34 anni sono state le più colpite 
(10,7 per 10mila), seguite dalle donne adulte di 
35-49 anni (9,1 per 10mila). 
Secondo i risultati dell’indagine conoscitiva sul-
l’attuazione del percorso di assistenza sociosani-
taria, all’interno dei pronto soccorso, per le don-

ne vittime di violenza promossa dal Ministero del-
la Salute nel periodo giugno-settembre 2023, in 
Italia circa l’80% delle strutture sanitarie dotate 
di Pronto Soccorso hanno attivato il “Percorso per 
le donne che subiscono violenza”. Il percorso pro-
tetto garantisce cura, sicurezza e orientamento ai 
servizi antiviolenza per le donne e per i figli mi-
norenni. Si stima che il 19% delle vittime che ini-
zia un percorso di uscita dalla violenza lo fa al 
momento dell’accesso al Pronto Soccorso. 
 
violenza e ricoveri delle donne in ospedale: 
i dati sdo 
L’analisi dell’Istat sui dati relativi ai ricoveri ospe-
dalieri in regime ordinario rilevati con il flusso 
della Scheda di dimissione ospedaliera (Sdo), ha 
evidenziato che: 
• Nel 2023, si sono registrati 1.370 i ricoveri in 

ospedale in regime ordinario delle donne con 
indicazione di violenza, in aumento rispetto al 
dato registrato nel 2022 pari a 1.196 ricoveri 
(+14,5%). I valori rimangono inferiori a quelli 
registrati prima della pandemia da Covid-19 
(1.487 nel 2019). 

• L’incremento rispetto al 2022 dei ricoveri fem-
minili con indicazione di violenza è maggiore 
rispetto all’aumento dei ricoveri ordinari tota-
li (+3,3%), anch’essi più bassi rispetto ai valo-
ri pre-pandemia. 

• La quota di ricoveri ordinari con indicazione 
di violenza per 10 mila ricoveri ordinari totali 
nel 2023 è pari a 4,8, in aumento rispetto al 4,4 
per 10mila nel 2022 ed in linea con i valori de-
gli anni pre-pandemia. 

• Nel 2023, si sono registrati 0,43 ricoveri ordi-
nari di donne con indicazione di violenza per 
10.000 donne residenti. 

• Le minorenni fanno registrare il tasso più ele-
vato pari a 0,78 ricoveri per 10mila residenti, 
seguite dalle donne adulte di 18-34 anni (0,74 
per 10mila). 

• L’incidenza dei ricoveri ordinari delle donne 
straniere è sei volte più elevata rispetto a quel-
la delle donne italiane: 21,8 ricoveri con indi-
cazione di violenza per 10mila contro 3,7. 

• Per le donne di età inferiore a 18 anni, le dia-

La crisi della violenza di genere è urgente. Quasi una donna 
su tre subisce violenza nel corso della sua vita. Le ragazze 
sono particolarmente a rischio di violenza: una adolescente 
su quattro, infatti, subisce abusi da parte del partner. Nel 
mondo, nel 2023 per almeno 51.100 donne, il ciclo della 
violenza di genere si è concluso con un atto finale e brutale: 
ogni 10 minuti un partner o un familiare ha ucciso una 
donna intenzionalmente

GIORNATA  
PER L’ELIMINAZIONE 
DELLA VIOLENZA  
CONTRO LE DONNE

Nel 2023 quasi 
17mila accessi in 
PS con indicazione 
di violenza, +17% 
rispetto al 2022
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È  legge il decreto sul contrasto ai fenomeni di 
violenza nei confronti dei professionisti sanitari e di 
danneggiamento dei beni destinati all’assistenza 
sanitari.   
Grazie al provvedimento approvato a novembre 
viene introdotta la possibilità di arresto in 
flagranza differita per aggressioni a danno di 
operatori sanitari e servizi di sicurezza 
complementare, e si prevedono arresto e multe in 
caso di danneggiamenti.  
 
ma vediamo cosa cambia nel dettaglio. 
Il testo all’articolo 1 introduce il reato di 
danneggiamento commesso all’interno o nelle 
pertinenze di strutture sanitarie o socio-sanitarie 
residenziali o semiresidenziali, pubbliche o 
private, con violenza alla persona o con minaccia 
ovvero nell’atto del compimento del reato di lesioni 
personali a un pubblico ufficiale in servizio di 
ordine pubblico in occasione di manifestazioni 
sportive, a personale esercente una professione 
sanitaria o socio sanitaria e a chiunque svolga 
attività ausiliarie ad essa funzionali. 
 
Più nel dettaglio il decreto-legge introduce un 
nuovo comma nell’articolo 635 c.p., con il quale si 
punisce con la pena della reclusione da uno a 
cinque anni e con la multa fino a 10mila euro 
chiunque, all’interno o nelle pertinenze di strutture 
sanitarie o socio-sanitarie residenziali o 
semiresidenziali, pubbliche o private, con violenza 
alla persona o con minaccia ovvero in occasione del 
delitto previsto dall’articolo 583-quater (lesioni 
personali a un pubblico ufficiale in servizio di 
ordine pubblico in occasione di manifestazioni 
sportive, nonché a personale esercente una 

professione sanitaria o socio-sanitaria e a 
chiunque svolga attività ausiliarie ad essa 
funzionali), distrugge, disperde, deteriora o rende, 
in tutto o in parte, inservibili cose destinate al 
servizio sanitario o socio-sanitario. 
 
l’articolo 2 prevede l’arresto obbligatorio in 
flagranza e, a determinate condizioni, l’arresto in 
flagranza differita per i delitti di lesioni personali 
commessi nei confronti di professionisti sanitari, 
socio-sanitari e dei loro ausiliari, nonché per il 
reato di danneggiamento dei beni destinati 
all’assistenza sanitaria. L’arresto può essere 
disposto nei confronti del soggetto identificato 
come l’autore del reato, sulla base di 
documentazione video-fotografica o di altra 
documentazione legittimamente ottenuta da 
dispositivi di comunicazione informatica o 
telematica che attesti, in modo inequivocabile, la 
realizzazione del fatto. 
 
l’articolo 3 prevede che dall’attuazione delle 
disposizioni di cui al decreto-legge in esame non 
devono derivare nuovi o maggiori oneri a carico 
della finanza pubblica e che le amministrazioni e le 
autorità interessate vi provvedono nell’ambito 
delle risorse umane, strumentali e finanziarie 
disponibili a legislazione vigente. 
 

   VIOLENZA NEI CONFRONTI  
   DEI PROFESSIONISTI SANITARI

Il Decreto per la sicurezza  
del personale sanitario è legge

gnosi che vengono riportate più frequente-
mente nei ricoveri ordinari con diagnosi di vio-
lenza sono relative a maltrattamento del bam-
bino, abuso sessuale su minore, abuso di mi-
nore non specificato, osservazione per sospet-
to di abuso e trascuratezza. 

• Per le donne di età maggiore o uguale a 18 an-
ni le diagnosi che vengono riportate più fre-
quentemente nei ricoveri ordinari con indica-
zione di violenza sono relative al maltratta-
mento di adulto non specificato, osservazione 
successiva ad asserita violenza carnale o sedu-
zione, abuso sessuale di adulto e anamnesi per-
sonale di trauma psichico da violenza fisica.  

 
le chiamate al numero di pubblica utilità 1522 
Dai dati Istat relativi alle chiamate al numero 1522 
Antiviolenza e Antistalking nei primi due trime-
stri 2024 è emerso che il numero delle chiamate 
ha avuto un incremento dell’83,5% (17.880 in ter-
mini di valori assoluti). Un incremento che si con-
ferma anche nel secondo trimestre, pur se con mi-
nore intensità, con il 57,4% pari a 15.109 chiama-
te valide. 
In continuità con il 2023 e in aumento rispetto ai 
due trimestri di riferimento il tipo di violenza su-
bita per circa la metà delle vittime è quella fisica 
(39,8% nel primo trimestre e 42,9% nel secondo), 
seguita da quella psicologica (rispettivamente 
37,9% e 36,7%). 
Considerando inoltre i casi di vittime che hanno 
subito due o più tipi di violenze è la violenza psi-
cologica ad essere subita in forma rilevante. 
Osservando il totale delle violenze subite, oltre 
alle violenze fisiche e psicologiche sono le mi-
nacce e gli atti persecutori a costituire le forme 
maggiormente diffuse, che conferma il ruolo di 
contrasto svolto dal servizio nei confronti dello 
stalking. Di rilievo anche le chiamate per violen-
za economica. 
 
La violenza riportata al 1522 è preminentemente 
di tipo domestico: nei tre trimestri del 2023 il 
(74,3%) ha dichiarato che il luogo della violenza 
è la propria casa. Questo spiega l’elevata percen-
tuale dei casi di violenza assistita. La percentua-
le di vittime che dichiara che i propri figli hanno 
assistito e subito la violenza è del 18,9%, mentre 
nel 32,3% di casi i figli la hanno solo assistita. 
I tre quarti delle vittime che si rivolgono al servi-
zio non denuncia a violenza subita alle autorità 
competenti (il 70,9%) e i motivi della mancata de-
nuncia si devono principalmente alla paura e al-
la paura della reazione del partner violento 
(28,2%). 
 
 

A questo link il testo 
integrale del decreto

Arresto in flagranza differita per aggressioni a danno degli operatori sanitari  
e reclusione da uno a cinque anni e una multa fino a 10mila euro in caso di 
danneggiamento, distruzione, dispersione o deterioramento di materiali 
destinati al servizio sanitario o socio-sanitario. È legge il decreto sul contrasto 
ai fenomeni di violenza nei confronti dei professionisti sanitari 
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IL PROGETTO POLICY AZIENDALE 
ALLATTAMENTO (PAA) 
 
 
perché questo progetto? 
La situazione epidemiologica dell’allattamento 
in Italia è sub-ottimale sia per quanto riguarda 
l’avvio dell’allattamento rilevato alla dimissione 
ospedaliera da una survey ministeriale (consulta 
il link al qr in questa  pagina), sia in termini di al-
lattamento esclusivo nel corso dei primi 6 mesi 
dal parto (Tabella 1). Visti i benefici di salute per 
madre e bambino, nonché quelli economici ed 
ecologici, i professionisti d’area perinatale, in 
considerazione del loro ruolo e della loro in-
fluenza, sono chiamati a promuovere l’allatta-
mento nelle strutture sanitarie, in particolare nei 
Punti Nascita.  
Per un’efficace promozione dell’allattamento nei 
Punti Nascita tuttavia è essenziale che le Direzioni 
Aziendali, sensibilizzate e d’intesa con i respon-

sabili clinici ed i coordinatori d’area materno-in-
fantile, assumano una chiara e ben definita po-
sizione nei confronti della promozione dell’allat-
tamento, definendo una Policy Aziendale ad hoc 
che sia diffusamente nota e condivisa, informan-
do l’utenza e formando e/o informando tutto il 
personale sanitario (1). L’approvazione formale di 
una policy fa sì che l’azione del team assistenziale 
sia sostenuta concretamente e costantemente dai 
decisori. La policy ha lo scopo di orientare gli ope-
ratori sanitari nella pratica quotidiana di prote-
zione, promozione e sostegno dell’allattamento, 
non solo a livello individuale, ma anche a livello 
organizzativo e nel lavoro integrato in team (2), 
evitando o riducendo al massimo contraddizioni 
e disomogeneità di linguaggio e di consigli, che 
possono ostacolare l’avvio dell’allattamento. 
È sembrato quindi opportuno attivare un’inizia-
tiva di promozione dell’allattamento, che riguar-
di i professionisti direttamente coinvolti nell’as-
sistenza alla coppia madre-neonato (in partico-

ALLATTAMENTO MATERNO

NEI PUNTI NASCITA ITALIANI

 
riccardo davanzo 
Pediatra-neonatologo, 
Trieste,  
Centro di Ricerca sulla 
Nutrizione, Università 
dell’Insubria, Varese 
Presidente del Tavolo 
Tecnico Allattamento (TAS) 
del Ministero della Salute,  
Presidente della 
Commissione Allattamento 
della Sin 

Link al documento 
sulla survey nazionale

Ministero della Salute
DIREZIONE GENERALE PER L’IGIENE E LA SICUREZZA DEGLI ALIMENTI E LA NUTRIZIONE

UFFICIO V

ALLATTAMENTO al SENO 

nelle strutture sanitarie in Italia 

Report sulla SURVEY NAZIONALE 2014

A cura del Tavolo Tecnico Operativo Interdisciplinare sulla Promozione dell’Allattamento al Seno
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lare: ostetrica, infermiera, ginecologo-ostetri-
co, pediatra/neonatologo).  
Le Società scientifiche (Aogoi, Sigo, Sin, Sip, Si-
nupe, Sininf, Sipinf) e le Federazioni degli Or-
dini professionali (Fnopo, Fnopi), d’intesa con 
Vivere Onlus, federazione di associazioni di ge-
nitori, hanno quindi proposto l’applicazione di 
una policy sull’allattamento a tutti i Punti Na-
scita italiani ed avviato un progetto di imple-
mentazione di misure di facilitazione dell’al-
lattamento.  
Il Progetto PAA o della Policy Aziendale sul-
l’Allattamento, a differenza dell’Iniziativa Ospe-
dale Amico delle Bambine e dei Bambini del-
l’Unicef, prevede una gestione da parte di un 
gruppo tecnico multidisciplinare nazionale (Box 
1), un’autovalutazione dei progressi raggiunti 
da parte dei singoli Punti Nascita, l’assenza di 
costi di adesione a carico della periferia.  
L’adesione implica un atto amministrativo da 
parte della Direzione Strategica aziendale con 
l’impegno a raggiungere una serie di obiettivi 
(Tabella 2), che consentiranno di attribuire al 
singolo Punto Nascita il certificato di “Punto 
Nascita per l’Allattamento”. 
 
risultati preliminari 
Il Progetto sulla Policy Aziendale in Allatta-
mento (PAA) avviato ad inizio 2023 è attual-
mente attivo in 108 Maternità (il 27 % di tutti i 
Punti Nascita italiani), con una netta prevalenza 
però dei Punti Nascita del Nord (3/4 del totale) 
rispetto a quelli del Centro-Sud ed Isole (Tabel-
la 3). Ad inizio del Progetto PAA sono stati rac-
colti dati che illustrano la situazione allatta-
mento nei Punti Nascita prima del previsto pac-
chetto di interventi (bundle intervention) fina-
lizzati a promuovere l’allattamento (Tabella 
4)(3). 
Infine i protocolli assistenziali relativi all’allat-
tamento sono disponibili in misura ridotta.  
 
 

CONCLUSIONI 
I dati raccolti dipingono un quadro subottima-
le relativo all’allattamento, anche in conside-
razione del fatto che il campione di neonati è 
fatto da individui sostanzialmente sani, che 
avrebbero potuto essere allattati al seno in mag-
gior misura e gestiti più frequentemente con la 
pratica del contatto pelle a pelle e nel rooming-
in. Una parte di responsabilità ce l’ha lo scarso 
l’investimento formativo in allattamento da par-
te dello staff perinatale. 
Va peraltro sottolineato come i Punti Nascita 
aderenti al Progetto PAA rappresentano con ogni 
probabilità un gruppo selezionato, caratteriz-
zato da una maggior motivazione e da migliori 
performance nelle pratiche postnatali favoren-
ti la relazione madre-bambino e l’allattamento. 
E’ quindi possibile che i ¾ delle Maternità ita-
liane che non hanno aderito al Progetto PAA 
presentino in realtà dei tassi di allattamento an-
che inferiori ed una minor diffusione delle pra-
tiche postnatali appropriate. 
È quindi obiettivo del Progetto PAA quello di 
promuovere l’allattamento nei Punti Nascita. 
L’efficacia del progetto potrà essere indicata dal 
confronto dei dati raccolti a fine progetto (2024) 
con quelli pre-intervento (2023).  
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 Nel punto 
nascita 

 
1 m 

 
3 m 

 
5 m 

 
6 m 

Friuli-Venezia Giulia (Fonte: RER, Settembre 2022) 75 % - - 48 % 30 % 

PA Trento (Fonte: RER, Settembre 2022) 71 % 69% 67% - 19% 

Toscana (Fonte: RER, Settembre 2022) 74% 66% 61% - 16% 

Emilia Romagna (Fonte: RER, Settembre 2022) - - 57% 44% - 

Italia (Fonte: Survey 2014 del TAS, Ministero della Salute) 20-97 % - - - - 

Pool di Regioni (Fonte: Sorveglianza 0-2, ISS 2022) - - 47 % 30 % - 

tabella 1  
Dati epidemiologici 
disponibili in Italia per il 
2022 sul tasso di 
allattamento esclusivo in 
dimissione dai Punti 
Nascita ed a 1-3-5-6 mesi 
dopo il parto. Si tratta di 
dati relativi a Province 
Autonome o Regioni che 
effettuano un monitoraggio 
o derivati da una Survey del 
Ministero della Salute 
(2014)

'
1.! Disporre di un GdL-L-PAA multidisciplinare (almeno 1 ostetrico-ginecoloco, 1 ostetrica, 1 neonatologo 

o pediatra, 1 infemiera) 

2.! Disporre di un’appropriata policy sull’allattamento.  

3.! Formazione mediante corso strutturato (FAD o in presenza) di medici ginecologi/ostetrici; 

ostetriche/ci, pediatri/neonatologi, infermiere/i in servizio nell’area perinatale dell’Ospedale. La 

formazione delle OSS non è condizionante l’accreditamento, ma è fortemente raccomandata. 

4.! SSC (pelle a pelle) nel corso delle prime 2 h dopo parto vaginale (EG ≥ 37 sett.) per una durata 

complessiva di almeno 1 ora 

5.! Rooming-in estensivo (almeno di 20/24 h) dei neonati con EG ≥ 37 settimane e PN ≥ 2500 gr 

6.! Disporre dei protocolli aziendali pertinenti in maniera diretta (gestione dell’ingorgo, spremitura del 

latte dal seno, ecc…) o indiritta (rooming-in, contatto pelle a pelle al momento del parto, fototerapia, 

prevenzione dell’ipoglicemia in neonati a rischio, ecc…) all’allattamento richiesti dal Progetto PAA  

7.! Implementazione del monitoraggio sull’allattamento con tasso di allattamento materno esclusivo (EG 

≥ 37 sett. e PN ≥ 2500 gr) con confronto di un quadrimestre fra 2023 e 2024 

tabella 2  
Criteri per il riconoscimento 
di Punto nascita per 
l’allattamento

Area geografica Numero totale di 

Punti Nascita (2019) 

Punti Nascita aderenti al 

Progetto PAA  

(Settembre 2024) 

Percentuale 
d’adesione 

Nord 172 81 47.1% 
Centro  79 12 15.2% 
Sud e Isole 160 15 9.4% 
Totale 411 108 26.3% 

tabella 3  
Punti Nascita aderenti al 
Progetto PAA in rapporto al 
Punti Nascita italiani 
censiti dalla Società 
Italiana di Neonatologia  
nel 2019 (Libro Bianco). 
Aggiornamento a settembre 
2024.

'
 Percentuale 
Presenza di un Gruppo di Lavoro multidisciplinare aziendale o ospedaliero 

sull’allattamento 

96.6% 

Presenza di una Policy Aziendale sull’Allattamento 48.2 % 

Ospedali che praticano il contatto pelle a pelle nei nati a termine,  

sani solo dopo parto vaginale 

43.8 % 

Ospedali che praticano il contatto pelle a pelle nei nati a termine,  

sani sia dopo parto vaginale, che dopo TC 

51.7 % 

Neonati che fanno il contatto pelle a pelle alla nascita 76.9 % 

Rooming-in di almeno 20/24 h fra mamma e bambino nei nati a termine, sani, di buon 

peso 

83.4% 

Tasso di allattamento esclusivo alla dimissione dal Punto nascita  

(Definizioni OMS del 1991) 

69.1 % 

Formazione con corsi strutturati in allattamento dello staff del settore materno-infantile 

(Ginecologi ed Ostetrici, Pediatri, Neonatologi, Ostetriche, Infermiere e OSS) 

56.2 % 
(32.7 % fra i 

medici G&O) 

tabella 4  
I dati essenziali 
sull’allattamento dei Punti 
Nascita aderenti al Progetto 
PAA e relativi al 2023. 

Logo che identificherà  
il raggiungimento  
degli traguardi indicati  
dal Progetto PAA

'
Coordinatori:  
•! Riccardo Davanzo, Commissione 

Allattamento e BLUD della Società Italiana di 

Neonatologia (SIN)(Com.A.SIN) 

•! Guglielmo Salvatori, Tavolo Allattamento 

della SIP (Tavolo Allattamento della SIP) 

 
Membri:  
•! Mariella Baldassarre, SIN 

•! Elena Scarpato, SIP 

•! Fabio Mosca, Presidente SINUPE 

•! Irene Cetin, SIGO  

•! Elsa Viora, Past Presidente AOGOI 

•! Denis Pisano, Presidente SININF 

•! Marisa Bonino, Presidente e Elia Carbone, 

SIPINF 

•! Patrizia Proietti e Cristina Panizza, FNOPO 

•! Angela Capuano, FNOPI 

•! Martina Bruscagnin, Presidente, Vivere Onlus 

box 1  
Gruppo di Lavoro 
multidisciplinare Nazionale 
sulla PAA (GdL-N-PAA)
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quindi, riconoscendo il bisogno di migliorare la 
formazione sull’allattamento, con il documento 
del 2020 ha inteso  

definire i bisogni formativi minimi in te-•
ma di allattamento delle varie figure profes-
sionali sanitarie 
invitare i responsabili della formazione •
universitaria e dell’aggiornamento in medi-
cina (percorso Ecm) a recepire queste racco-
mandazioni e ad implementare i conseguen-
ti programmi formativi in allattamento. 

Come società scientifiche di Ostetricia e gine-
cologia (Sigo e Aogoi) ci eravamo assunte l’im-
pegno di organizzare un Corso FAD al fine di dif-
fondere maggiore cultura, di fare informazione 
sulla patologia della mammella durante l’allat-
tamento. Su questo tema la soluzione pare sem-
pre essere “smetta di allattare”. 
Siamo volute andare oltre questa frase fatta, que-
sta abitudine clinica spesso utilizzata senza una 
vera cognizione di causa. 
Così abbiamo organizzato un corso FAD su “La 
patologia della mammella in allattamento” per 
fornire a tutti gli operatori sanitari coinvolti gli 
strumenti per poter offrire alle donne un percor-

 
elsa viora 
 

 
paola pileri 
Ginecologa 
 

 
irene cetin 
Fondazione Irccs  
Cà Granda, Ospedale 
Maggiore Policlinico  
e Università degli Studi  
di Milano 

Link al documento  
“La formazione del 
personale sanitario 
sull’allattamento”  
del  Ministero della salute

È e deve essere sempre di più  
un punto centrale della salute  
della mamma e del neonato. 
Storia ed esperienza  
di Sigo/Aogoi

1

La FORMAZIONE del PERSONALE 

SANITARIO sull’ALLATTAMENTO

MAGGIO 2020

Raccomandazioni del Tavolo Tecnico 

Operativo Interdisciplinare sulla 

Promozione dell’Allattamento (TAS), delle 

Società scientifiche e degli Ordini e 

delle Associazioni professionali

Direzione generale per l’igiene e la sicurezza 

degli alimenti e la nutrizione 

Ufficio 5

Allattame

CORSO FAD   
SULLA PATOLOGIA  
DELLA MAMMELLA  
IN ALLATTAMENTO

l’allattamento materno ha una importanza fon-
damentale per la salute della donna e del bambi-
no e rappresenta una risorsa per la famiglia, la 
società e per l’ambiente: 

è in grado di condizionare fin dalle prime ore •
di vita la salute del bambino allattato, ed in-
fluenzare, dato il suo ruolo epigenetico, ad 
influenzare la salute nell’età adulta attraver-
so la prevenzione di malattie che si potreb-
bero sviluppare negli anni successivi; 
ha un importante ruolo per la salute della •
mamma sia a breve termine (minore inciden-
za di depressione materna, migliore relazio-
ne con il neonato) sia a medio-lungo termine 
(minore incidenza di neoplasie). 
Per tali motivi la promozione dell’allattamento •
al seno viene oggi inquadrata come vera e pro-
pria attività di prevenzione ed è entrata di di-
ritto tra gli obiettivi specificamente previsti dal 
Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-
2025 che mira al raggiungimento degli obietti-
vi dell’agenda 2030 delle Nazioni Unite. 

L’allattamento va quindi sostenuto per la salute 
di mamma e neonato e vanno eliminate tutte le 
possibili cause che possono portarne ad una in-
terruzione: il dolore, qualunque sia la situazione 
che lo provoca, è tra le principali cause di so-
spensione dell’allattamento. 
Le donne si riferiscono al medico ginecologo, al-
l’ostetrica in ambulatorio o in pronto soccorso per 
la diagnosi e per la terapia di dolore durante la 
lattazione. 
Le patologie della mammella in allattamento pos-
sono assumere gradi di complessità più o meno 
importanti e possono influenzare la maternità a 
volte in modo drammatico, in quanto la sospen-
sione precoce dell’allattamento può indurre un 
aumento della depressione in puerperio e diffi-
coltà di relazione con il neonato. 
Per tutti questi motivi, riteniamo che le compe-
tenze dei medici ginecologi e di tutti gli operato-
ri sanitari coinvolti nel percorso perinatale deb-
bano necessariamente comprendere anche la ge-
stione della patologia della mammella al fine di 
tutelare la salute della donna e del neonato. 
Peraltro questo concetto era ampiamente com-
preso nel documento del Tavolo di lavoro mini-
steriale sull’allattamento (TAS) pubblicato a mag-
gio 2020 proprio su “La formazione del persona-
le sanitario sull’allattamento” scaricabile dal si-
to del Ministero (vedi Qr code). 
Come ben sappiamo, non sempre l’argomento “al-
lattamento” è trattato in modo adeguato nel per-
corso formativo del personale sanitario ed è quin-
di indispensabile che vi sia una attività di forma-
zione ed aggiornamento anche dopo il consegui-
mento del titolo accademico. 
Le Società scientifiche, insieme agli Ordini e alle 
Associazioni professionali, hanno un ruolo auto-
nomo nell’ambito dell’aggiornamento e della for-
mazione degli operatori sanitari, ruolo che può e 
deve integrarsi con l’attività didattica delle Uni-
versità. 
Il TAS, nel rispetto di tali ruoli e funzioni, ha ela-
borato raccomandazioni sulla formazione in al-
lattamento congiuntamente a varie Società scien-
tifiche, Ordini ed Associazioni professionali e 
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so diagnostico e terapeutico adeguato. 
Il corso era gratuito, con crediti Ecm ed è stato at-
tivo on-line dal 28 febbraio 2023 al 27 febbraio 
2024, aperto non solo ai medici specialisti in gi-
necologia e ostetricia e alle ostetriche, ma a mol-
te altre figure professionali (medici anestesisti, 
pediatri, chirurghi generali e toracici, internisti, 
medici di famiglia, radiologi; infermieri, infer-
mieri pediatrici, biologi, tecnici di radiologia e 
tecnici di laboratorio, assistenti sanitari). 
Il corso aveva come obiettivo far conoscere  

la fisiopatologia della lattazione e come •
questa possa riflettersi nelle buone pratiche 
quotidiane che si applicano in gravidanza e 
al parto nell’assistenza alla diade mamma-
bambino 
le tecniche a disposizione per la diagnosi ed •
il trattamento delle patologie della mammel-
la, con focus specifici sulla terapia medica e 
le resistente antibiotiche 
la gestione di patologie come mastite e •
ascesso e la diagnosi differenziale del dolore 
in allattamento 
come trasferire le conoscenze teoriche e •
pratiche in azioni organizzative per favorire 

un percorso dedicato alla diade mamma e 
bambino che comprende un gruppo multidi-
sciplinare di professioni per accompagnarla 
durate questo momento. 

 
Il programma del corso ha previsto lezioni su: 

il ruolo dell’allattamento materno nei pri-•
mi mille giorni  
fisiologia della lattazione e come appli-•
carla nella pratica 
prevenire la patologia della mammella: dal-•
la gravidanza alla sala parto ai primi giorni

l’attacco al seno: saper osservare mamma •
e bambino 
il dolore in allattamento e la mastite: dia-•
gnosi e terapia 
ascesso mammario: trattamento medico, •
chirurgico e conservativo 
la microbiologia nella mastite e nel-•
l’ascesso: agenti patogeni e tecniche per dia-
gnosticarli 
il ruolo della diagnostica per immagine •
nella diagnosi differenziale in allattamento 
l’importanza della policy aziendale e delle •
politiche ministeriali per costruire percorsi 
aziendali specifici per le donne che allattano 

 
I numeri ci hanno dato ragione: gli iscritti al corso 
sono stati 46.561 e di questi 39.196 hanno supera-
to il test finale e quindi conseguito i crediti Ecm. 
Sono numeri veramente eccezionali che docu-
mentano il grande interesse dei nostri colleghi, 
delle nostre colleghe anche di ambiti lavorativi 
non prettamente ostetrico-ginecologi. 
I risultati del questionario dimostrano che c’è da 
parte di tutti gli operatori un grande bisogno e 
grande voglia di aggiornamento sull’allattamen-
to, ora non ci resta che continuare su questo per-
corso e considerare il Corso FAD del 2023 -2024 
solo il primo passo. 
L’allattamento è e deve essere sempre di più un 
punto centrale della salute della mamma e del 
neonato.  
Affinché l’allattamento torni ad essere una prati-
ca diffusa sono fondamentali due componenti, 
tra loro complementari: 

che noi professionisti siamo aggiornati sul-1
l’argomento, che dedichiamo tempo all’in-
formazione fin dalla gravidanza e che diamo 
tutti, ognuno per le proprie competenze, in-
formazioni coerenti 
che le donne siano correttamente informa-2
te e siano consapevoli che l’allattamento è 
uno strumento di salute sia per la mamma sia 
per il neonato 

 
Per ottenere risultati efficaci è indispensabile uni-
re competenze medico-scientifiche e capacità re-
lazionali: nel sostegno all’allattamento questo è 
più che mai vero. 
 
ci auguriamo che il grande successo numerico 
del nostro Corso abbia portato anche a miglio-
rare le conoscenze sull’argomento da parte non 
solo dei medici ostetrico-ginecologi a cui era 
principalmente rivolto, ma di tutte le figure pro-
fessionali in primis ostetriche, infermiere pedia-
triche e pediatri, coinvolte nel percorso gravi-
danza-parto e quindi nell’assistenza a mamma 
e neonato. 
Tutti noi medici, operatori sanitari abbiamo un 
unico comune obiettivo che è tutelare la salute di 
mamma e bambini: insieme ce la possiamo fare! 
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grafico 2  
Qualità 
92% dei partecipanti  
ha valutato come 
“buona/eccellente”  
la qualità educativa  
del corso  
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grafico 3  
Utilità 
Il 99% dei partecipanti 
ha ritenuto  
“utile/più che 
utile/molto utile”  
il corso per la propria 
formazione/ 
aggiornamento

grafico 1  
Rilevanza 
Il 99% dei partecipanti 
ha ritenuto “molto 
rilevante/più che 
rilevante/rilevante” la 
rilevanza dell’argomento 
rispetto alle proprie 
necessità di 
aggiornamento

mento
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benessere della coppia madre-bambino e si-
curezza del neonato: il Rooming-in (condivisione 
della stessa stanza). Questo il titolo del documen-
to a cura di Ministero della Salute - Tavolo tecni-
co multidisciplinare sulla continuità del rappor-
to madre-bambino durante l’ospedalizzazione al-
la nascita coordinato da Maria Rosaria Campi-
tiello Ufficio di Gabinetto del Ministro della Sa-
lute, tavolo al quale ha avuto parte attiva anche 
l’Aogoi.  
Il rooming-in (raccomandato dall'Oms (Who 2017) 
e dall’Unicef nell’ambito dell’Iniziativa “Ospeda-
le Amico dei Bambini e delle Bambine”) prevede 
la permanenza e l’assistenza di mamma e neo-
nato in una stessa stanza del Punto Nascita du-
rante la degenza nei giorni successivi al parto da 
parte di figure professionali specificatamente iden-
tificate tra quelle previste nelle unità di degenza 
materno-infantili. 
 
 

Il Tavolo tecnico multidisciplinare sulla continuità del rapporto madre-
bambino durante l’ospedalizzazione alla nascita, al quale ha partecipato 
anche l’Aogoi,  fornisce indicazioni sulle buone pratiche assistenziali 
postnatali, che riguardano le coppie madre-neonato sani.  
Destinatari del documento sono le Direzioni Generali e Sanitarie  
delle Aziende Ospedaliere ed il personale sanitario d’area perinatale

benefici e limiti del rooming-in In condizioni 
fisiologiche o a basso rischio il rooming-in costi-
tuisce uno standard assistenziale di riferimento 
che, col supporto e la supervisione del persona-
le sanitario, risulta appropriato per la maggio-
ranza delle coppie madre-neonato. La condivi-
sione della stanza promuove non solo l’avvio del-
l’allattamento (Mc Loughlin 2019), ma più in ge-
nerale la relazione mamma-neonato e l’attacca-
mento (bonding), avendo quindi un valore a pre-
scindere dal tipo di alimentazione scelto dalla ma-
dre. 
Inoltre, il rooming-in facilita la vantaggiosa co-
lonizzazione con germi materni (García-Ricoba-
raza 2021; Duale 2022), riduce il rischio di infe-
zioni ospedaliere e promuove cure maggiormen-
te individualizzate in risposta ai bisogni del neo-
nato. Per la mamma il rooming-in rappresenta 
l’opportunità di un’esperienza immediata e diretta 
di accudimento. Il personale sanitario supporta 
la madre nell’accudimento del neonato, favoren-

do gradualmente l’autonomia materna, in modo 
da promuovere la consapevolezza delle proprie 
competenze genitoriali (empowerment). La con-
divisione della stanza da parte della diade con-
sente inoltre una più facile e precoce identifica-
zione di eventuali impedimenti o difficoltà nella 
gestione in autonomia del bambino, in modo da 
favorire una dimissione appropriata e protetta. 
Il rooming-in può rappresentare per alcune don-
ne un’esperienza impegnativa ed intensa, spe-
cialmente quando le condizioni generali fisiche 
e/o psicologiche non siano ottimali (Theo 2017). 
In questi casi l’équipe sanitaria, in maniera indi-
vidualizzata e d’intesa con la madre, valuta l’ap-
plicabilità e la continuità del rooming-in. La pre-
senza del partner (o di altra persona di fiducia) 
può contribuire in maniera determinante ad aiu-
tare e sostenere la madre, dandole modo di accu-
dire con maggior facilità il proprio bambino e con-
sentendo quindi un’efficace implementazione e/o 
mantenimento della pratica del rooming-in.  

RAPPORTO MADRE/BAMBINO

ROOMING-IN
Facilita la relazione  
mamma-bebé e l’allattamento

IL DOCUMENTO 
DEL MINISTERO 
DELLA SALUTE 

Link al documento sul 
roomin-in cui ha avuto 
parte attiva anche l’Aogoi
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valutazione del benessere della madre  Si cal-
cola che 1 donna su 5 presenti una qualche forma 
di disagio psicologico durante la gravidanza o nel 
primo anno dopo il parto (Who 2022). Va preci-
sato che per la maggior parte di queste donne, che 
soffre di sintomi minori, è sufficiente un sostegno 
non specialistico, che può essere fornito da fa-
miliari/amici o da personale sanitario non spe-
cializzato che ha proprie competenze di base, le 
quali, se subottimali, vanno opportunamente con-
solidate (WHO 2022). Dal momento che la fragili-
tà della donna spesso non viene dichiarata o non 
viene riconosciuta, il personale che assiste la don-
na durante la gravidanza, il parto ed il post par-
tum (in prima battuta, ma in maniera non esclu-
siva la/il ginecologa/o e/o l’ostetrica/o) ha la pos-
sibilità di fare uno screening mediante semplici 
strumenti o, nei casi più rilevanti, chiedere una 
specifica consulenza psicologica.  
 
in merito allo screening della patologia de-
pressiva, che rappresenta la patologia mentale 
più rilevante in termini epidemiologici e di im-
patto socio-economico, le linee guida del Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NI-
CE 2014) raccomandano per contesti non dotati 
di specifica competenza nell’ambito della salute 
mentale, le due domande di Whooley (Guidomei 
2019): 1. “Durante l’ultimo mese si è sentita spes-
so giù di morale, depressa o senza speranze?”. 
”Durante l’ultimo mese ha provato spesso poco 
interesse o piacere nel fare le cose?” In casi di so-
spetto di uno stato depressivo va richiesta la con-
sulenza dello specialista della salute mentale (psi-
cologo ospedaliero e/o territoriale, eventualmen-
te psichiatra).  
Nonostante la negatività di un’accurata anamne-

si psico-sociale e dello screening effettuato in gra-
vidanza, la/il ginecologo/a e/o l’ostetrica/o avran-
no la possibilità di verificare al momento del par-
to e nel puerperio il benessere emotivo della don-
na, avvalendosi al bisogno degli specialisti, che 
si occupano di salute mentale in epoca perinata-
le e in particolare della/o psicologa/o aziendale 
e/o dello psicologo dell’area materno-infantile.  
Il rooming-in e l’allattamento esclusivo a richie-
sta rappresentano pratiche da promuovere, ma 
va riconosciuto che talora possono slatentizzare 
un disagio emotivo e/o disturbi psichici che do-
vrebbero essere prontamente identificati, fornendo 
sostegno da parte del personale sanitario, per 
quanto di sua competenza, ed il necessario tem-
pestivo trattamento (Ministero della Salute 2023). 
 
 
IL DOCUMENTO PRESENTA ANCHE LE 
CONDIZIONI PER CUI IL  ROOMING-IN  
DEBBA ESSERE ESCLUSO  

esclusione per cause materne  
madri in condizioni di disagio psico-socia-a
le tale da non essere in grado di accudire ade-
guatamente il neonato, nonostante il supporto 
fornito dal personale sanitario (ospedaliero e/o 
territoriale) o dal partner/persona di fiducia;   
madri in condizioni generali di salute tali b
da non essere in grado di accudire adeguata-
mente il neonato, nonostante il supporto for-
nito dal personale sanitario (ospedaliero) o dal 
partner/persona di fiducia;  
madri trasferite dall’Ostetricia e Ginecolo-c
gia ad altra U.O. (Rianimazione, Chirurgia, 
ecc…);  
madri che, pur adeguatamente informate (in d
gravidanza e/o al parto) sui benefici del roo-
ming-in, scelgono comunque di non usufruire 
di tale pratica.  

esclusione per cause neonatali:  
neonati non riconosciuti dalla madre;  a
neonati di età gestazionale b

 
Va inoltre chiarita la compatibilità col roo-
ming-in di alcune specifiche categorie di neo-
nati:  

i late preterm di 35-36 settimane EG potreb-a
bero essere intesi come una categoria di neo-
nati con una controindicazione relativa al roo-
ming-in. Questi neonati infatti richiedono in 
generale un maggior impegno assistenziale e 
una sorveglianza più stretta, che impongono 
di valutare la sostenibilità assistenziale di una 
loro gestione in regime di rooming-in;  
neonati a rischio di ipoglicemia o di infe-b
zione neonatale precoce.  La necessità di ef-
fettuare in un neonato sano un monitoraggio 
glicemico per rischio di ipoglicemia o una sor-
veglianza a cadenze ravvicinate nelle prime 48 
ore di vita per il rischio di early onset sepsis 
(EOS) possono essere agevolmente effettuate 
in corso di rooming-in.  

 
esclusione per cause organizzative: 

le condizioni di ostacolo al rooming-in van-a
no limitate al massimo, tenuto conto che il roo-
ming-in è uno standard assistenziale; b) que-
ste condizioni di esclusione vanno chiaramente 
definite a livello del singolo Punto Nascita, sul-
la base dell’organizzazione locale, delle risor-
se umane disponibili, dei carichi di lavoro del 
personale ostetrico e infermieristico e dell’im-
possibilità di un’efficace ed efficiente integra-
zione delle loro attività nell’area di degenza 
delle puerpere. 

  MORTI   PERINATALI

L’APPELLO DELL’ISS: 

“SERVE UN SISTEMA  
DI SORVEGLIANZA 
NAZIONALE PER 
INCIDERE SUI FATTORI 
DI RISCHIO” 
 
Gli esperti Iss, hanno già testato la 
validità e sostenibilità della sorveglianza 
con un progetto pilota realizzato in 3 
Regioni (Lombardia, Toscana e Sicilia). La 
richiesta è di estendere la sorveglianza a 
livello nazionale, “per poter mettere in 
campo interventi volti a prevenire i decessi 
evitabili stimati pari al 15,7% dei casi presi 
in esame dal progetto pilota, con forti 
differenze per area geografica”. 

La prematurità rimane una delle principali cause del-
le morti perinatali, ma una sorveglianza nazionale 
di questi decessi può aiutare a migliorare la qualità 
dell’assistenza e ridurre le morti prevenibili.  
Questo l’appello contenuto in una nota e lanciato in 
occasione della Giornata mondiale della prematuri-
tà del 17 novembre dagli esperti dell’Istituto Supe-
riore di Sanità, che hanno già testato la validità e so-
stenibilità della sorveglianza con un progetto pilo-
ta realizzato in 3 Regioni. 
 
Il progetto pilota SPItOSS, la sorveglianza della mor-
talità perinatale in 3 Regioni 
La sorveglianza della mortalità perinatale (Italian 
Perinatal Surveillance System-SPItOSS), è stata av-
viata ufficialmente il primo luglio 2017: si trattava di 
un progetto pilota coordinato dall’Istituto Superio-
re di Sanità in collaborazione con tre regioni - Lom-
bardia, Toscana e Sicilia - finanziato dal Centro na-
zionale per la prevenzione e il controllo delle malat-
tie (Ccm) del Ministero della Salute. 
Il progetto prevedeva la segnalazione dei casi di mor-
te perinatale e la raccolta di informazioni relative al-
le modalità assistenziali e alle caratteristiche orga-
nizzative dei presidi dove si verificavano i decessi. 
Durante il periodo di sorveglianza pilota di due an-
ni, sono stati notificati 830 decessi perinatali nelle 
tre regioni partecipanti, di cui 94 sottoposti a inda-
gini confidenziali a livello regionale e nazionale. “Il 
sistema ha permesso di approfondire i casi segna-
lati, consentendo di identificare criticità cliniche e 
organizzative suscettibili di miglioramento”, riferi-
sce l’Iss. 
“Dopo l’esperienza del progetto pilota – sottoli-
nea Serena Donati, direttrice del Reparto Salute del-
la Donna e dell’Età Evolutiva del Centro Nazionale 
per la Prevenzione delle Malattie e la Promozione 
della Salute dell’Istituto Superiore di Sanità – la Lom-
bardia, una delle regioni coinvolte, ha deciso di pro-
seguire il sistema di sorveglianza delle morti peri-
natali. L’Emilia Romagna ha da tempo un sistema di 
sorveglianza a livello regionale mentre non dispo-
niamo di dati delle altre Regioni. La richiesta è di dar 
seguito al progetto pilota estendendo la sorveglianza 
a livello nazionale, per poter mettere in campo in-
terventi volti a prevenire i decessi evitabili stimati 
pari al 15,7% dei casi presi in esame dal progetto pi-
lota, con forti differenze per area geografica”. 
“A seguito della valutazione dell’efficacia e della so-
stenibilità del progetto pilota SPItOSS l’Istituto Su-
periore di Sanità ha ufficialmente raccomandato al 
Ministero della Salute di estendere la sorveglianza 
a livello nazionale, seguendo un modello simile al 
sistema di sorveglianza della mortalità materna co-
ordinato dall’Iss”.

La prematurità 
rimane una delle 
principali cause 
delle morti 
perinatali, ma una 
sorveglianza 
nazionale di questi 
decessi può aiutare 
a migliorare la 
qualità 
dell’assistenza e 
ridurre le morti 
prevenibili



approccio, comprendente corsi intensivi e wor-
kshop dedicati, ha fornito strumenti per gestire e 
valutare complicazioni del travaglio, al fine di evi-
tare la ricorrenza all’immediato espletamento del 
parto mediante taglio cesareo, ove non necessa-
rio. I principali temi delle riunioni e corsi effet-
tuati sono stati volti, infatti, alla migliore stratifi-
cazione di rischio della donna, promuovendo, 
quando possibile, il travaglio fisiologico e l’au-
scultazione intermittente.  
Un altro tema affrontato durante le sessioni for-
mative, si è occupato della lettura del tracciato 
cardiotocografico (CTG) secondo i principi di fi-
siopatologia per una corretta conoscenza dei di-
versi tipi di ipossia fetale.  
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come riportato in letteratura, il numero com-
plessivo di tagli cesarei (TC) primari è in costan-
te aumento (Angolile CM et al. Global increased 
cesarean section rates and public health impli-
cations: A call to action. Health Sci Rep. 2023) a 
tal punto che, il suo contenimento, è diventato ar-
gomento di dibattito e di interesse internaziona-
le. L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
ha indicato un range di riferimento per il tasso di 
taglio cesareo compreso tra il 10% e il 15%, ma 
l’esponenziale aumento di incidenza a livello glo-
bale, ha posto l’attenzione degli esperti e ha sot-
tolineato la necessità di strutturare un approccio 
scientificamente fondato per il contenimento.  
L’accrescimento delle percentuali non interessa 
solo l’Europa, ma tutti i paesi industrializzati; ta-
le attenzione si rende necessaria poiché l’incre-
mento di tale numero, ove non necessario, au-
menta esponenzialmente i rischi materno-fetali 
nel breve e lungo periodo.  
Per quanto riguarda il panorama italiano i tassi 
si attestano in media al 35%, ma raggiungono an-
che picchi del 55% in alcune regioni (dati ISS ag-
giornati 2024). In quanto intervento chirurgico, 
infatti, il taglio cesareo, non è scevro da compli-
canze e, rispetto a un parto spontaneo, possiede 
maggiori rischi di insorgenza di eventi infettivi, 

emorragici e aderenze pelviche che possono com-
plicare le successive gravidanze come, ad esem-
pio, le anomalie della placentazione: placenta ac-
creta, percreta o scar pregnancy (Horgan R et al. 
Placenta Accreta Spectrum: Prenatal Diagnosis 
and Management. Obstet Gynecol Clin North Am. 
2022).  
Il parto vaginale permette in prima battuta un mi-
gliore adattamento del nascituro alla vita extrau-
terina preparato dalle contrazioni uterine; inol-
tre, attraverso il passaggio nel canale vaginale, il 
feto acquisisce il microbiota materno risultato in 
letteratura fattore protettivo per eventi infettivi ed 
immunitari (Coelho GDP et al. Acquisition of mi-
crobiota according to the type of birth: an inte-
grative review. Rev Lat Am Enfermagem. 2021). 
Focalizzarsi sulla riduzione del numero di cesa-
rei non necessari è diventato un tema centrale ed 
una priorità per molti operatori sanitari a livello 
nazionale ed internazionale. 
 
l’esperienza di un ospedale di primo livello 
Le linee guida dell’Oms (2018) e nelle raccoman-
dazioni di società scientifiche come Figo, Nice, Si-
go enfatizzano approcci strutturati, includenti la 
formazione del personale sanitario, l’attuazione 
di protocolli condivisi, la collaborazione di gine-
cologi, ostetrici, anestesisti e neonatologi per la 
creazione di team multidisciplinari, oltre che il 
coinvolgimento attivo delle pazienti.  
Nell’implementazione del progetto volto al con-
tenimento del numero di tagli cesarei primario, il 
primo fondamentale passo verso il cambiamen-
to è stato infatti educare il personale sanitario, 
medico e ostetrico. Un percorso formativo multi-

L’ESPERIENZA DELL’OSPEDALE DEGLI INFERMI DI BIELLA 

Nell’ospedale di primo livello di Ponderano - 
Biella la sfida è ridurre il tasso dei tagli cesarei 
primari. Il lavoro di un’equipe di ostetriche, 
ginecologi, anestesisti e pediatri volto migliorare 
gli outcomes materno-fetali. 

 
bianca masturzo 
Direttore SC Ginecologia  
ed Ostetricia 
 

 
michela mecocelli 
Coordinatrice Ostetrica 
 

 
rossella attini 
Responsabile Sala Parto 
 

 
eleonora dalmasso 
Specializzanda Ostetricia  
e Ginecologia 
 

Ridurre i tagli 
cesarei primari

LA SFIDA
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Durante i training gli operatori sono stati inco-
raggiati ad attuare in prima misura manovre con-
servative per la correzione dell’ipossia fetale, ad 
utilizzare dispositivi utili a migliorare la registra-
zione del battito cardiaco fetale quali l’elettrodo 
interno o il monitoraggio STAN, a valutare più ac-
curatamente il tocogramma con la possibilità di 
rallentare il travaglio mediante l’uso di tocolitici. 
Un ulteriore passaggio fondamentale per la con-
tinua crescita riguarda il regolare svolgimento di 
briefing; durante questo momento il team si è oc-
cupato di approfondire la valutazione di traccia-
ti e di gestione del travaglio o di espletamento del 
parto dei casi più complessi o rilevanti. In que-
st’ottica si sono rivisti e modificati i nostri proto-

colli, standardizzando il monitoraggio del trava-
glio e riducendo il ricorso ad interventi medici 
non necessari.  
Si è posta molta attenzione alla stesura, discus-
sione e condivisione del protocollo di induzione 
del travaglio di parto, che come in ogni Punto Na-
scita richiede un’attenta gestione, personaliz-
zandola sulla risorse del personale ostetrico e me-
dico. Un altro passo importante lo abbiamo com-
piuto insieme alle donne; infatti, l’informazione 
medica accurata dei pro e dei contro delle diver-
se opzioni, anche per quanto riguarda la possibi-
lità e i rischi connessi al parto vaginale in segui-
to a pregresso taglio cesareo (Tolac), il loro coin-
volgimento attivo nelle decisioni e il supporto con-

tinuo garantito dalle ostetriche, si sono dimostrati 
fattori estremamente efficaci nel ridurre il ricor-
so al taglio cesareo elettivo.  
In parallelo a questo approccio inclusivo della 
donna, abbiamo spesso anche fatto i conti con 
consulenze specialistiche che davano indicazio-
ne al cesareo per patologia materna, senza tutta-
via vere correlazioni tra problematiche materne 
e parto vaginale. Nonostante ciò, tramite il con-
fronto, la formazione del personale e i colloqui 
con le donne, abbiamo valutato condizione per 
condizione la soluzione più sicura e raccoman-
dabile per il benessere materno-fetale. Questo ti-
po di assistenza per le donne, con una capillare 
e personalizzata attenzione verso il loro vissuto, 
con un counseling informato e con un approccio 
di ascolto attivo delle loro paure, ha infatti per-
messo di ridurre il loro stress e migliorare l’espe-
rienza del parto, come tuttavia già sostenuto ed 
evidenziato anche da numerosi studi presenti in 
letteratura (es. Vogel JP. Et al. Usability, accepta-
bility, and feasibility of the World Health Organi-
zation Labour Care Guide: A mixed-methods, mul-
ticountry evaluation. Birth. 2021 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
l’intenso lavoro di squadra, la formazione e 
lo sguardo critico all’interpretazione dei CTG e al-
le manovre conservative effettuate durante il tra-
vaglio e/o il periodo espulsivo hanno dato i loro 
frutti, regalando grandi soddisfazioni e risultati 
sorprendenti. In seguito all’applicazione delle ini-
ziative sopra descritte, il numero di tagli cesarei 
primari è drasticamente precipitato, passando dal 
23% nel 2022 al 12% nell’anno successivo. La con-
sapevolezza degli obiettivi raggiunti viene altre-
sì rafforzata da buoni outcome fetali alla nascita. 
Dall’analisi dei risultati, si è potuto infatti osser-
vare come gli eventi di acidosi ed ipossia fetale si 
siano ridotti tra il 2022 e il 2023. Anche il ricorso 
a parto vaginale operativo non ha registrato un 
incremento (stabile intorno al 5% circa in entrambi 
gli anni). 
All’interno del periodo di analisi, si è registrato 
un significativo aumento sia del numero di par-
ti vaginali dopo pregresso TC (23% VS 35%) sia 
del numero complessivo di parti (741 nel 2022, 
815 nel 2023).  
La speranza è che sempre più strutture adottino 
strategie che aprano la strada a una nuova era di 
nascite rispettose, sicure e in linea con le racco-
mandazioni Oms. 
 

I RISULTATI 
UNA VITTORIA  
A 360 GRADI 

Nell’implementazione del progetto volto al 
contenimento del numero di tagli cesarei primario, il 
primo fondamentale passo verso il cambiamento è stato 
infatti educare il personale sanitario, medico e ostetrico. 
Un percorso formativo multi-approccio, comprendente 
corsi intensivi e workshop dedicati
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VBAC (Vaginal Birth After Cesarean)  
è l’acronimo inglese entrato nell’uso 
comune per indicare il parto vaginale 
dopo un precedente parto cesareo. Da 
vari anni le raccomandazioni e le linee 
guida internazionali hanno evidenziato 
l’importanza di consideralo come la 
prima opzione da offrire alle donne 
precesareizzate.  
 
Nonostante queste evidenze, supportate 
da ampia letteratura e dalla esperienza 
clinica di centri di riferimento, abbiano 
dimostrato come la maggior parte delle 
donne possano affrontare con successo 
il parto vaginale dopo uno o più 
pregressi tagli cesarei, sono ancora alte 
le resistenze di molti operatori e 
strutture sanitarie nel consentire un 
sereno accesso alle donne che lo 
richiedono. 
 
Da Programma Nazionale Esiti risulta un 
incremento crescente del VBAC, che è un 
indicatore di appropriatezza clinica, che 
va dall’8% del 2015 al 12% del 2023.  
Tali valori, però, restano ancora 
complessivamente molto bassi.

I VANTAGGI DEL VBAC 
 
Optare per un VBAC può offrire numerosi benefi-
ci rispetto a un parto cesareo ripetuto elettivo. Tra 
i principali vantaggi, si evidenziano: 
1. recupero più rapido: Il parto vaginale com-

porta generalmente un periodo di convale-
scenza più breve rispetto al cesareo, consen-
tendo alla madre di riprendere le sue attività 
quotidiane e le cure per il neonato in tempi più 
rapidi. 

2. riduzione dei rischi chirurgici: Il cesareo, 
essendo un intervento chirurgico, comporta ri-
schi di complicanze come infezioni, emorragie 
e aderenze. Evitarlo significa ridurre l’esposi-
zione a questi rischi. 

3. minori complicanze in future gravidan-
ze: Studi dimostrano che il numero crescente 
di cesarei aumenta il rischio di complicanze 
nelle gravidanze successive, come la placenta 
accreta o il distacco di placenta. 

4. esperienza del parto spontaneo: Molte don-
ne scelgono il VBAC per vivere l’esperienza del 
parto vaginale, considerata più fisiologica e 
meno invasiva. 

QUALI SONO LE CANDIDATE AL VBAC 
Il travaglio di parto può essere programmato e of-
ferto, in assenza di controindicazioni specifiche, 
alla maggior parte delle donne con feto singolo 
in presentazione cefalica con un pregresso sin-
golo taglio cesareo con incisione trasversale bas-
sa a livello del segmento uterino inferiore, con o 
senza una storia di parto vaginale precedente.  
 
QUALI LE CONTROINDICAZIONI 
Le poche controindicazioni assolute sono un pre-
gresso episodio di rottura d’utero e una incisone 
longitudinale o a T nel precedente taglio cesareo.  
Vi sono poi, ovviamente, tutte le classiche con-
troindicazioni relative o assolute al parto vagina-
le, come le presentazioni anomale del feto o la 
placenta previa. 
 
FATTORI DI SUCCESSO DEL VBAC 
Le probabilità di successo di un VBAC si attesta-
no tra il 70% e l’80%. 
Vi sono fattori anamnestici quali l’etnia caucasi-
ca, un BMI inferiore a 30 o un aumento di peso 
contenuto in gravidanza, l’insorgenza spontanea 
del travaglio, il peso neonatale inferiore a 4.000 
g e l’indicazione al taglio cesareo pregresso di-
versa da distocia/arresto del travaglio, che sono 
associati ad una maggiore probabilità di succes-
so, così come lo sono fattori intrapartum quali 

PRATICA CLINICA  

Il parto vaginale dopo cesareo 
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l’insorgenza spontanea del travaglio e un pun-
teggio di Bishop elevato all’ammissione. 
Fattori “sfavorevoli” possono essere un ridotto in-
tervallo di tempo dal pregresso taglio cesareo, l’età 
materna maggiore di 40 anni, l’epoca gestazio-
nale maggiore di 41 settimane, l’obesità, la ma-
crosomia fetale, un punteggio di Bishop molto 
sfavorevole, il ricorso all’induzione o all’accele-
razione del travaglio e le complicanze nel post-
operatorio del pregresso taglio cesareo. È impor-
tante sottolineare che nessuno di questi fattori 
rappresenta una controindicazione al VBAC, ma 
in presenza di più fattori sfavorevoli la donna con-
divide la valutazione con un ginecologo esperto 
sull’opportunità di espletare il travaglio, soprat-
tutto di fronte a condizioni ostetriche più impe-
gnative quali, ad esempio, la necessità di dover 
procedere ad una induzione. 
 
QUALI I RISCHI 
Il rischio principale durante il travaglio in una don-
na precesareizzata è rappresentato dalla rottura 
d’utero. Tale possibile complicanza rappresenta 
forse il motivo principale per il quale molti gine-
cologi sono timorosi nell’affrontare l’assistenza a 
questo tipo di travaglio, ma il rischio reale è solo 
lo 0,5% e vi sono segnali che permettono di dia-
gnosticarne per tempo l’insorgenza in maniera da 
poter ricorrere ad un taglio cesareo urgente. 
 
DIAGNOSTICARE LA MINACCIA DI ROTTURA 
D’UTERO 
Contrariamente a quanto si possa immaginare, la 
complicanza, rara, della rottura dell’utero durante 
il travaglio di una donna precesareizzata, in ge-

nere, non avviene durante la fase espulsiva, ma 
verso l’inizio della fase dilatante intorno a 3-4 cm 
di dilatazione cervicale. Ciò si spiega in quanto 
in presenza di una deiscenza della pregressa ci-
catrice isterotomica la parte presentata potrebbe 
prendere una falsa strada rimanendo bloccata in 
tale deiscenza che viene aumentata dalle contra-
zioni uterine a scapito della dilatazione cervica-
le che resta invariata. 
I segnali per riconoscerla sono i seguenti: 

dolore sovrapubico intenso e persistente non •
correlato a modifiche della dilatazione 
improvvise bradicardie prolungate •
cessazione improvvisa delle contrazioni in •
travaglio attivo 
emorragia in travaglio •
la parte presentata resta alta e la dilatazio-•
ne non procede in presenza di contrazioni va-
lide e intense. Segnale ancora più allarman-
te è la risalita della parte presentata. 

L’ultimo, in particolare, rappresenta un segno im-
portante in virtù delle dinamiche precedente-
mente illustrate. 
 
GESTIONE DEL TRAVAGLIO NEL VBAC 
Il travaglio di una donna precesareizzata è da ri-
tenersi fisiologico nel suo decorso e va gestito sen-
za particolari ansie dall’equipe ostetrica e so-
prattutto senza trasmettere pressioni alla parto-
riente.  La sorveglianza del benessere materno-
fetale e della progressione del travaglio di parto 
è analoga a quelle delle altre partorienti a cui van-
no aggiunti, secondo le linee guida,: 

registrazione cardiotocografica continua; •
posizionamento di accesso venoso periferi-•
co di calibro adeguato; 
disponibilità di emogruppo; •

Tali procedure vanno applicate nel momento in 
cui il travaglio diventa attivo con una dilatazione 
superiore ai 4 cm e contrazioni intense e regola-
ri. Va considerato che si può verificare una fase 
prodromica con presenza di contrazioni che può 
avere una durata lunga che non va medicalizza-
ta. Durante il travaglio, anche se il monitoraggio 
è richiesto in continuo, vanno sempre garantiti la 
libertà di movimento e il comfort della donna, 
condizioni che favoriscono in maniera importan-
te il buon esito del parto. Si deve valutare rego-
larmente la progressione del travaglio poiché, co-
me detto, la distocia e� un fattore di rischio per la 
rottura d’utero. Il trattamento della distocia nel-
la donna con pregresso taglio cesareo puo� preve-
dere amnioressi e infusione di ossitocina a bassi 
dosaggi (massimo 20 milliunità/minuto), con pro-
tocolli rigorosi in termini di modalità (pompe di 
infusione), monitoraggio dell’attività contrattile 
e incremento delle dosi. 

PARTO IN ACQUA 
Le precesareizzate hanno l’opportunità di trava-
gliare e partorire in acqua senza alcuna restrizio-
ne rispetto alle altre gravide, usufruendo così dei 
notevoli benefici di questa modalità di parto. Una 
delle azioni più importanti del travaglio in acqua, 
oltre quella di fornire una analgesia “naturale”, è 
l’azione sulla consistenza e la dilazione del collo 
dell’utero che permette di ridurre la durata della 
fase dilatante. In una condizione come il travaglio 
di una precesareizzata, in cui è importante rima-
nere nell’alveo della fisiologia, l’immersione in ac-
qua è una pratica sicura e raccomandata. 
 
PARTOANALGESIA 
L’analgesia in epidurale puo� essere offerta come 
parte integrante dell’assistenza ostetrica alle don-
ne precesareizzate che scelgono di travagliare e 
non costituisce un fattore di rischio causale per 
un eventuale insuccesso. L’analgesia non ma-
schera i segni e i sintomi di rottura d’utero. 
 
INDUZIONE DEL TRAVAGLIO 
L’induzione del travaglio è possibile nelle gravi-
de precesareizzate. Il tempo di attesa può durare 
anche fino alla 42a settimana se i parametri di be-
nessere materno fetale lo consentano. Può esse-
re anticipata in presenza delle altre indicazioni 
quali, ad esempio, il diabete gestazionale. 
L’utilizzo di prostaglandine aumenta il rischio di 
rottura di utero, pertanto sono di fatto controin-
dicate. Ottimi risultati si possono ottenere con un 
balloon per la dilatazione cervicale che potrebbe 
da solo riuscire a far avviare il travaglio o co-
munque permettere un miglioramento del Bishop 
per praticare amnioressi e infusione di ossitoci-
na a basse dosi per il prosieguo della procedura. 
 
REQUISITI STRUTTURALI 
Per poter affrontare in tranquillità l’assistenza al 
VBAC è richiesto che la sala operatoria per le ur-
genze si trovi allo stesso piano della sala parto o 
che in ogni caso sia agevolmente raggiungibile 
mediante percorsi dedicati. La possibilità di es-
sere in grado di intervenire rapidamente rende gli 
operatori più sereni, in quanto sono consapevoli 
che l’esecuzione di un eventuale cesareo in ur-
genza è praticabile in tempi brevi. 
 
PARTO SPONTANEO  
DOPO RIPETUTI TAGLI CESAREI 
La gestione e l’andamento del travaglio di parto 
in una donna bicesareizzata segue sostanzial-
mente le stesse regole di quelle che hanno avuto 
un singolo taglio cesareo.  

Qualora la struttura di riferimento del 
ginecologo interpellato non avesse i 
requisiti o l’esperienza per offrire un VBAC, 
è obbligatorio indirizzare la donna verso 
un centro di riferimento, auspicandosi che 
l’assistenza al travaglio delle 
precesareizzate diventi presto  
una diffusa pratica di routine
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quest’anno al Sigo 2024 si è parlato di Donne che 
curano le Donne. Perché? Dopo molti anni spesi 
a conquistare spazi istituzionali e dignità nella 
professione di cura alle donne, dopo varie batta-
glie condotte insieme a colleghe/i, e accomuna-
te/i dallo stesso disagio, è tempo di proporre un  
focus formativo specifico: il crescente numero di 
mediche che sempre più ogni anno scelgono la 
specializzazione Obgyn.  
Chi sono, e che cosa vogliono le ginecologhe og-
gi? A giudicare dal peso che esercitano e pro-
spetticamente eserciteranno ancora, e conside-
rando che si sentiva l’assenza della loro voce di-
stinta da altre professioni in ambito riprodutti-
vo, o adulterata da bias di genere, il bisogno di 
studiare il fenomeno era improrogabile, e l’oc-
casione, il 99 esimo Congresso Sigo, estrema-
mente appropriata. 
La discussione è nata nella programmazione del 
Congresso dall’idea di un appuntamento ad hoc 
(la omonima sessione Donne che curano le Don-
ne) e non poteva che iniziare con una riflessione 
sulla storia delle specialiste formatesi negli anni 
70-80, continuata poi con le colleghe delle  ge-
nerazioni successive, che appaiono animate dal-
le stesse elementari istanze di aiuto alle donne, 
di universalismo e di lotta alle ingiustizie.  
 
IL QUADRO ATTUALE 
Il momento di grave difficoltà in cui oggi versa la 
Sanità non aiuta, soprattutto a seguito del Covid-
19, quando dappertutto è apparso che molti e pe-
santi passi indietro siano stati compiuti, anche  
riguardo alla salute dei curanti, in particolare nel-
l’area perinatale. Il day after della pandemia, in 
cui i diritti faticosamente acquisiti sui nostri cor-
pi sono stati cancellati in pochi giorni e non più 
ripristinati, avrebbe meritato di sentir risuonare 
l’antico disagio urlato nelle piazze e di fronte al-
le istituzioni negli anni 70.  Allora una popola-
zione di specialiste, le prime nello scorcio della 
seconda metà del Novecento, complice un mo-
mento forse unico nella storia delle donne, ha 
avuto un impatto e una visibilità ancora oggi me-

morabile. E allo stesso tempo ha avviato in modo 
irreversibile i primi passi contro l’assioma della 
medicalizzazione della nascita. Ma c’è stato - e se 
sì quale - un avanzamento rispetto a quello di gi-
necologhe “mosche bianche” attuato in quegli an-
ni?  Si è ricordato il loro ingresso nei luoghi isti-
tuzionali della disciplina ostetrico-ginecologica - 
conquista non facile, né indolore -, mentre le lot-
te dentro e fuori gli ospedali, con le rivendicazio-
ni personali e politiche, rispecchiavano, nelle ma-
nifestazioni degli anni Settanta, il malessere di 
una generazione. 
 
GINECOLOGHE E SALA PARTO:  
UNA RELAZIONE IN-CERTA  
Eppure, nonostante negli anni Duemila il nume-
ro delle ginecologhe avesse superato quello dei 
colleghi maschi, manca ancora loro una spinta a 
costruire una più specifica e autorevole mission 
professionale, in particolare, ma non solo, in Sa-
la Parto. Per far sì che la loro presenza lasci un se-
gno, influenzando i luoghi, le pratiche, le rela-
zioni agite nella disciplina ostetrico-ginecologi-
ca, e la stessa relazione tra questa e le donne. 
Sembra cioè abbastanza chiaro che è arrivato il 
tempo di spostare l’obiettivo specifico sugli aspet-
ti qualitativi della femminilizzazione della pro-
fessione, in cui a un’alta presenza numerica non 
corrisponde ancora una riconoscibile identità e 
una riconosciuta differenza come donne e gine-
cologhe, potenziali madri e leader. Oggi c’è un 
esercito di professioniste in cammino, ma in qua-
le direzione? E soprattutto, per quale battaglia?  
Quali sono i loro obiettivi? Ricalcano acriticamente 
quelli comuni a tutte le mediche (o professioni-
ste in discipline Stem) che si risolvono nella as-
soluta ricerca di un generico replacement di po-
sizioni apicali attraverso uno shift di genere?  O 
invece, considerando le ragioni di una storica scel-
ta-di lavoro e di vita-così cruciale su sessualità e 
riproduzione, maternità e nascita, ritengono irri-
nunciabile la realizzazione di differenti mete, ispi-
razioni, culture? In questa prospettiva è necessa-
rio immaginare che tale transizione si prefiguri 

come una trasformazione a tutto tondo nell’am-
bito del mondo delle cure: dalla formazione alla 
clinica, dalla organizzazione fino agli aspetti ge-
stionali. Prospettiva ancora più urgente oggi che 
l’autorità femminile propagandata nel mainstre-
am sembra discendere da un femminismo “pre-
so in prestito” dalle politiche neoliberiste (la “neo-
liberalizzazione del femminismo”) e identificarsi 
perlopiù con la promozione di modelli femmini-
li che associano l’empowerment della donna al-
le vincenti strategie di mercato.  
 
TRA PASSATO E FUTURO 
I temi più discussi, come il binomio ginecologhe 
e sala parto, hanno a nostro avviso centrato l’anel-
lo storicamente più debole del progressivo prota-
gonismo delle donne, oramai finalmente centra-
li come curanti sullo scenario istituzionale. Uno 
scenario, quest’ultimo, che a differenza di altre 
sub specializzazioni (la Medicina della Riprodu-
zione, la Medicina Perinatale) hanno cercato di 
occupare, e modificare, ma da cui sono state spes-
so respinte, e in cui rimangono perennemente sul-
la soglia, non riconoscendo ancora a se stesse la 
piena cittadinanza, e, nonostante la potenzialità 
procreativa, sufficiente esperienza per muoversi 
in quei luoghi in completa autonomia e a proprio 
agio. Ancora in-certe nell’abbandonare l’imma-
gine di specializzande “in casa d’altri” per vesti-
re i propri panni, e costruire nuovi scenari, final-
mente accoglienti per tutte.  
In conclusione questa prima riflessione ha parla-
to delle e alle ginecologhe come possibili inter-
preti e portavoce di disagio e trasformazione, non 
solo nella professione di cura delle donne, ma 
nell’attuale sistema sanitario e formativo. Incon-
trarsi a discutere tra passato e futuro può rompe-
re il permanente isolamento tra donne e stimola-
re la condivisione e l’interazione tra desideri e 
aspettative comuni. 
 

GINECOLOGIA AL FEMMINILE

Donne  
che curano  
le Donne 

 
sandra morano 
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Chi sono, e che cosa vogliono le ginecologhe oggi? A 
giudicare dal peso che esercitano e prospetticamente 
eserciteranno ancora, il bisogno di studiare il fenomeno  
era improrogabile, e l’occasione, il 99 esimo Congresso Sigo, 
estremamente appropriata



20  GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2024

epifanio ferdinando nacque a Mesagne, in Pu-
glia, nel 1569. Dedicatosi sin da giovanissimo a 
studi sia umanistici che scientifici, ottenne nel 
1594 la Laurea in Medicina e Filosofia.  
Padre di dieci figli, si dedicò tutta la vita alla cu-
ra degli infermi e all’insegnamento dell’arte me-
dica, continuando a coltivare nel tempo libero 
la passione per l’astronomia, l’astrologia, la let-
teratura e la teologia. Ottenne presto successo 
per la precisione delle sue diagnosi e per l’estre-
ma efficacia delle sue terapie, oltre che per la 
sua popolare benevolenza ed empatia, grazie 
alle quali curava anche i cittadini più poveri 
non richiedendo in cambio nessun compenso. 
Innumerevoli pazienti in tutta Italia invocarono 
il suo aiuto e altrettanti insigni colleghi medici 
(tra cui il medico personale di Papa Paolo V) chie-
sero il suo parere riguardo ai casi clinici più im-
pegnativi. Epifanio raccolse tutta la sua pratica 
medica e le sue esperienze più complesse in nu-
merosi libri, alcuni dei quali giunti fino ai giorni 
nostri. Morì a 69 anni, nel 1638, circondato dalla 
stima e dalla commozione di tutta la sua comu-
nità.  
Nella raccolta “Cento storie o osservazioni e casi 
medici” sono riportati racconti riguardanti i più 
svariati campi della medicina; tra questi, nume-
rosi sono anche i casi clinici di Ginecologia ed 
Ostetricia: da giovani donne a termine di gravi-
danza decedute per emorragia, febbre o convul-
sioni ad anziane signore con incontenibili pro-
lassi uterini o fastidiose infezioni. 
Tra le storie più commoventi bisogna citare sen-
za dubbio quella di Beatrice Lupo, una ragazza di 
Mesagne alla sua prima gravidanza. Sin da subi-
to sospettosa di “portare due gemelli in grembo 
per il volume del ventre”, il 30 settembre 1613, do-
po una giornata di brividi e febbre, partorì una 
bambina molto piccola ma viva. Data la mancata 
uscita della placenta, per non far soffrire la neo-
nata, l’ostetrica tagliò il cordone ombelicale, la-
sciandolo sospeso fuori dai genitali esterni per tre 
giorni pieni, durante i quali “sopraggiunse un for-
tissimo senso di freddo, con febbre altissima, se-

STORIA DELL’OSTETRICIA 
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Nella raccolta “Cento storie o osservazioni e casi 
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Tra questi, numerosi sono anche i casi clinici 
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per emorragia, febbre o convulsioni ad 
anziane signore con incontenibili 
prolassi uterini o fastidiose infezioni
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te, inappetenza, vomito e abbondante sudora-
zione”. Il quarto giorno partorì dunque Agrip-
pino, “bellissimo bambino, da poco appena mor-
to”. Nel secondo parto, la donna espulse anche 
le due placente ed ebbe una grave emorragia, al-
la quale non riuscì a sopravvivere. Dopo pochi 
giorni, morì anche la prima neonata. 
L’epoca in cui visse Epifanio è proprio quella in 
cui si iniziò a dedicarsi con più attenzione e cura 
all’arte dell’Ostetricia; considerata fino ad allora 
mestiere soltanto delle levatrici, tutte donne, si è 
evoluta sempre di più come un’arte medico-chi-
rurgica, permettendo anche agli uomini di occu-
parsene. Divennero pian piano più note le peri-
colosissime complicanze insite nella gravidanza, 
nel parto e nel puerperio: le infezioni, le emorra-
gie, i disturbi ipertensivi e metabolici, cause dram-
matiche di morbosità e mortalità materna e neo-
natale. Da disciplina puramente pratica, si è evo-
luta nel corso del medioevo e dell’epoca moder-
na in un ramo della Medicina con essenziali fon-
damenti teorici; si è reso necessario istituziona-
lizzare e perfezionare sempre di più la formazio-
ne dei professionisti, con la nascita di scuole de-
dicate all’istruzione di ostetriche e medici e con 
la creazione di spazi riservati all’accoglienza e al-
la gestione delle donne nel delicatissimo momento 
del parto. 
Il parto dovrebbe rappresentare infatti uno dei 
momenti di massima gioia e realizzazione per la 
madre, coronamento della gravidanza e occasio-
ne di incontro con il proprio bambino, dal quale 
scaturisce uno dei più elevati esempi di amore vi-
scerale ed innato che l’essere umano è in grado 
di sperimentare nel corso della propria vita. Sto-
rie come quelle raccolte da Epifanio sono testi-
monianza invece di un’epoca estremamente deli-
cata e fragile per il benessere delle donne e dei 

loro figli; si stima che circa una donna su tre mo-
risse allora di parto e che addirittura sei neonati 
su dieci non arrivassero a compiere l’anno di vi-
ta. Il prezioso momento della nascita si poteva 
trasformare allora in una e vera propria tragedia, 
affrontata in completa solitudine dalla donna e 
con ripercussioni gravissime sulla sua salute o su 
quella del feto. 
I progressi in Ostetricia, resi possibili anche gra-
zie agli studi e all’esperienza di medici come Epi-
fanio Ferdinando, hanno permesso invece il pro-
gressivo miglioramento delle risorse e della qua-
lità delle cure offerte attualmente alle donne; l’Ita-
lia è infatti ad oggi uno dei paesi con la più bas-
sa mortalità materna al mondo, in costante dimi-

nuzione negli anni (8.7/100mila casi nel 
2022, con suicidio e patologie cardiova-
scolari come cause predominanti). 
Risulta però necessaria un’ultima consi-
derazione; gli episodi raccontati da Epi-
fanio, che possono sembrare a noi ormai 
storie passate, inimmaginabili, quasi ir-
reali per il nostro concetto di cura in 
Ostetricia, sono invece ancora realtà 
quotidiane in numerosi Paesi del mon-
do. Si stimano globalmente circa 800 
morti al giorno, corrispondenti ad una 
donna morta di parto ogni due minu-
ti. Questi eventi si verificano soprat-
tutto nei Paesi a più basso reddito e 
con accesso ridotto o nullo a cure di 

qualità (il 70% dei casi totali in Africa subsaha-
riana). Questi esempi ci permettono dunque di ri-
flettere sulla preziosità e l’essenzialità delle cure 
in Ostetricia, l’unica disciplina medica da cui di-
pendono la sopravvivenza e la qualità di vita di 
due persone; solo attraverso la ricerca, l’atten-
zione e la collaborazione quotidiana, continua e 
incessabile è possibile fornire alle donne un’as-
sistenza sempre migliore e in grado di ridurre sem-
pre di più la morbi-mortalità materno-fetale. 

“Centum historiae”  
di Epifanio Ferdinando 
(1569-1638)
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l’intelligenza artificiale (IA) sta determinan-
do una vera rivoluzione nel rapporto medico pa-
ziente in vari ambiti della sanità. 
 L’IA permette una migliore gestione del pazien-
te mediante lo sviluppo di tecnologie portatili che 
permettono di acquisire in tempo reale dati sen-
sibili, utili al controllo ottimale di specifici para-
metri clinici, basti pensare all’approvazione nel 
2017 da parte del FDA di uno smartwatch per la 
diagnosi delle fibrillazioni o ai sistemi di rivela-
mento della glicemia e contemporaneo aggiusta-
mento dei dosaggi di infusione di insulina per il 
diabete;  l’IA rende più agevole il lavoro anche dei 
i clinici, grazie alla capacità di interpretare im-
magini, referti e grossi dataset, in maniera auto-
matica e intuitiva, migliorandosi analisi dopo ana-
lisi; e ancora, beneficia il sistema sanitario e il 
funzionamento delle azienda ospedaliere stesse, 
grazie al miglioramento delle flow chart diagno-
stico-terapeutiche e al miglioramento della ge-
stione costi-benefici dei pazienti; infine imple-
menta la ricerca scientifica, grazie alla possibili-
tà di analizzare in tempi minimi moli ingenti di 
dati che risulterebbero impossibili da valutare se 
non con tempi lunghissimi.  
 
numerosi sono gli strumenti utilizzati dal-
l’intelligenza artificiale. L’IA sfrutta il sistema 
deep learning ovvero un sistema di input digita-
lizzati, come immagini o parole, che procedono 

attraverso multipli strati di neuroni che progres-
sivamente si collegano tra loro e rimandano un 
output. Topol (Topol EJ. High-performance medi-
cine: the convergence of human and artificial in-
telligence. Nat Med. 2019 Jan;25(1):44-56) lo pa-
ragona a un club sandwich, dove gli strati di pa-
ne rappresentano l’input e l’output e gli strati cen-
trali rappresentano i layers neuronali nascosti, il 
cui numero è dipendente dalla numerosità del da-
tabase. 
Altro strumento utilizzato dall’IA è il cognitive 
computing, ovvero l’apprendimento autonomo 
basato su pattern di riconoscimento. Mima il pro-
cesso mentale umano con l’obiettivo di creare mo-
delli computerizzati automatici che possano ri-
solvere problemi senza l’assistenza dell’uomo. 
Sono sistemi che si perfezionano da soli quanto 
più vengono utilizzati diventando ad ogni utiliz-
zo più fini.  
  
la produzione scientifica in materia di ia in 
ginecologia ed ostetricia è stata valutata da 
Dhombres (Dhombres et al. Contributions of Ar-
tificial Intelligence Reported in Obstetrics and Gy-
necology Journals: Systematic Review. J Med In-
ternet Res. 2022 Apr 20;24(4):e35465) che ha no-
tato una distribuzione omogenea nell’esplora-
zione dell’IA nelle varie branche della materia, in 
particolare in medicina fetale, medicina della ri-
produzione, ginecologia oncologica e ostetricia. 

Gli anni 2000 sono stati il momento in cui l’IA si 
è iniziata a diffondere ed è iniziata la crescita espo-
nenziale della produzione scientifica in materia. 
 
la minaccia di parto pretermine ancora oggi ri-
sulta essere uno dei principali problemi in termi-
ni di mortalità e morbilità fetale. Al contempo, 
spesso, si incorre nel rischio di overtreatment di 
una fetta di popolazione falsa positiva ai test dia-
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gnostici. Le sensibilità dei test diagnostici mo-
derni non riescono ancora del tutto a evitare que-
sti errori. L’intelligenza artificiale si propone co-
me meccanismo di riempimento di questo diva-
rio. 
Guardando la storia dell’IA integrata alla diagnosi 
di minaccia di parto pretermine, notiamo che già 
30 anni fa si iniziavano a programmare sistemi e 
algoritmi di cognitive computing. Agli inizi degli 
anni 90, la diagnosi di minaccia di parto preter-
mine era per lo più clinica, basata su alberi deci-
sionali strutturati più di un decennio prima, e la 
percentuale di diagnosi corretta si attestava in-
torno circa al 20% con una elevatissima percen-
tuale di over treatment dei falsi positivi. Vi era, 
quindi, un intenso interesse nell’utilizzare sia le 
nuove tecnologie emergenti sia l’ingente mole di 
dati presenti in letteratura. In questo contesto sto-
rico si è iniziata a valutare l’intelligenza artificia-
le e, in particolare, Grzymala-Busse dell’Univer-
sità del Kansas (Grzymala-Busse JW, Woolery LK. 
Improving prediction of preterm birth using a new 
classification scheme and rule induction. Proc An-
nu Symp Comput Appl Med Care. 1994:730-4) già 
nel 1994 aveva sviluppato un sistema intelligen-
te basato sull’apprendimento per esempi (siste-
ma LERS: Learning from Examples based on 
Rough Sets). 
Il sistema si strutturava sull’elaborazione di un 
output dalla macchina che poneva il suo livello 
decisionale sulla base di un database fornitogli. 
Le variabili decisionali erano di tipo dipendente. 
Il sistema LERS lavorava con una tabella decisio-
nale che presentava dati reali su fenomeni reali. 
In questo schema gli oggetti erano caratterizzati 
da attributi mentre le decisioni erano definite da 
esperti. Grzymala-Busse ha sfruttato tre databa-
se di dati diversi per definire l’algoritmo decisio-
nale. L’anno successivo Linda K. Woolery (Linda 
K. Woolery, Jerzy Grzymala-Busse, Machine Le-
arning for an Expert System to Predict Preterm 
Birth Risk, Journal of the American Medical In-

formatics Association, Volume 1, Issue 6, No-
vember 1994, Pages 439–446) ha ritestato il si-
stema LERS sfruttando 241 variabili che sono sta-
te utilizzate in un prototipo di machine learning. 
Si è trattato del primo sistema rudimentale im-
postato ad aiutare il medico nell’estrapolazione 
dell’esperienza pregressa troppo complessa da 
poter essere valutata senza un algoritmo auto-
matico intelligente. 
La percentuale di corretta catalogazione del pa-
ziente attestata da Grzymala-Busse raggiungeva 
il 90% mentre Linda K. Woolery confermava i ri-
sultati migliori rispetto alle metodiche contem-
poranee con una sensibilità del 53-88%. 
Si potrebbero considerare gli anni 20 del nuovo 
millennio simili per contesto storico. L’avvento e 
lo sviluppo della cervicometria, della fibronecti-
na e i dosaggi sierologici di determinati marcato-
ri ci hanno permesso di abbattere sempre di più 
il rischio di falsi positivi e l’overtreatment, ma, re-
centemente, la riduzione di questa percentuale 
ha rallentato. L’ingente mole di dati clinici che 
ogni giorno vengono immagazzinati nei databa-
se degli ospedali è una preziosa arma per poter 
leggere il passato e notare correlazioni cliniche 
che possano dare adito a modelli predittivi. La di-
gitalizzazione dei dati informatici associata alla 
facilità di pubblicazione di notizie mediche ren-
de oramai difficoltoso rimanere al passo con tut-
ti i dati e in questo frangente può entrare in gio-
co una tecnologia intelligente. L’IA può ora infatti 
sfruttare mezzi informatici più potenti e nuove 
tecnologie.  
 
il funzionamento dei sistemi di oggi è leg-
germente diverso. I modelli predittivi usati dai 
sistemi machine learning contemporanei sono 
eterogenei e sfruttano variabili molto diverse tra 
loro, ma hanno un meccanismo di funzionamen-
to di base simile tra loro e, concettualmente, mol-
to simile ai rudimentali sistemi degli anni 90. 
Sfruttano un certo numero di variabili, ovvero un 
certo numero di caratteristiche della paziente, uti-
lizzando database numerosi. Prediligono algorit-
mi matematici strutturati con modelli di regres-
sione non lineare (i più utilizzati in analisi stati-
stiche quando si usano variabili dipendenti), cer-
cando di stabilire la probabilità con cui un’osser-
vazione può generare uno o l’altro valore della va-
riabile dipendente analizzata. L’analisi statistica 
è parametrata con un diversity index, ovvero una 
misura di mutabilità della distribuzione statisti-
ca del carattere qualitativo sconnesso valutato. 
Sono algoritmi che sfruttano i metodi kernel, cioè 
una classe di algoritmi che si approcciano al pro-
blema mappando i dati visualizzati in uno spazio 
di caratteristiche multidimensionali, dove ogni 
coordinata corrisponde a una caratteristica dei 
dati dell’elemento, trasformando i dati in un in-
sieme di punti di uno spazio euclideo.  Rendono, 
alla fine, un outcome con risposta binaria. 
Yang (Yang et al. Reporting and risk of bias of pre-
diction models based on machine learning me-
thods in preterm birth: A systematic review. Acta 
Obstet Gynecol Scand. 2023 Jan;102(1):7-14) ha 
analizzato studi riguardanti minaccia di parto pre-
termine e machine learning pubblicati fino a fine 
2021. Gli studi sono pochi, solo 29. La Transpa-
rent Reporting of a Multivariable Prediction Mo-
del for Individual Prognosis Or Diagnosis (TRI-
POD) adherence, ovvero l’aderenza di ogni arti-
colo a valori modello che fanno considerare lo 
studio affidabile come modello predittivo, risul-
ta essere non ottimale, con meno del 20% degli 
studi che superano l’80% dei criteri TRIPOD. Gli 
autori in accordo al sistema PROBAST hanno ve-
rificato anche un rischio alto di bias del 79%. Que-

sto ci dimostra che gli studi sono pochi, non ec-
cellenti e non uniformi.  
La valutazione della produzione scientifica ha aiu-
tato però a comprendere come il funzionamento 
di questi sistemi sia tanto più affidabile quanto le 
variabili utilizzate siano più fini. L’utilizzo di si-
stemi moderni che valutino caratteristiche clini-
che specifiche delle pazienti, razionalmente con-
nesse all’inizio del travaglio prematuro, permet-
te poi alla macchina intelligente di elaborare un 
modello predittivo più funzionale. 
 
le innovazioni tecnologiche e le spinte idea-
tive all’elaborazione di nuovi punti di vista sono 
numerose. Alcuni studi stanno iniziando a valu-
tare l’elettroisterogramma nel secondo trimestre, 
e a mettere in relazione le frequenze impercetti-
bili delle contrazioni uterine con la probabilità 
del travaglio prematuro. L’utilizzo di elettrodi sul-
l’utero gravidico per il calcolo delle frequenze im-
percettibili sembra essere un soddisfacente pa-
rametro di correlazione col rischio di travaglio 
prematuro.  
Vi sono inoltre le recenti valutazioni sul micro-
biota vaginale e di come determinati ceppi gene-
tici possano influenzare un inizio di travaglio de-
terminando uno status vaginale pro-infettivo. 
E ancora, gruppi di studio stanno valutando la ri-
gidità cervicale, misurata con sonde transvagi-
nali con un meccanismo a pressione negativa, e 
correlano la morbidità cervicale a travagli spon-
tanei più precoci. Il nostro centro all’Università 
degli Studi di Napoli Federico II sta testando da 
quasi due anni un moderno sistema di misura-
zione della rigidità cervicale che sta dimostran-
do interessanti risultati nell’identificazione della 
popolazione a rischio. Obiettivo ultimo è la sua 
integrazione in un modello di intelligenza artifi-
ciale dove può rappresentare uno strumento in 
più, una variabile decisiva nel valore decisiona-
le della macchina intelligente. 
Questi e molti altri sistemi di valutazione clinica 
della paziente sono già inseriti come variabili in 
algoritmi di sistemi di intelligenza artificiale e 
stanno già dimostrando ottimi risultati. Altri au-
tori invece hanno ritenuto che la digitalizzazione 
delle informazioni elettroniche tramite i codici 
DRG e ICD9 sono obbligatori database da cui at-
tingere informazioni con cui istruire i propri to-
ols intelligenti, a dimostrazione che qualsiasi re-
altà ospedaliera può risalire a informazioni clini-
che, laboratoristiche e demografiche delle pazienti 
ma anche a dati riguardanti outcome della gravi-
danza e outcome fetali.  
 
il lavoro degli ingegneri si sta dimostrando 
più che efficace nel perfezionamento di sistemi 
che in maniera automatica migliorano giorno do-
po giorno nell’apprendere il meccanismo di una 
patologia, la predizione del rischio basandosi sul-
l’esperienza passata. I dati in letteratura ci dimo-
strano però come i sistemi predittivi migliori sia-
no quelli che sfruttano tecnologie moderne e non 
basate sull’esclusiva valutazione anamnestica e 
clinica della paziente. Lo sviluppo di nuove tec-
niche rimane quindi la base da cui un medico si 
deve poggiare. 
 
si può quindi concludere con certezza che l’IA 
ha buone potenzialità di essere l’arma del pre-
sente e del futuro ma deve essere combinata alla 
spinta tecnologica per l’innovazione medica. La 
combinazione di questi due fattori porterà a ri-
sultati brillanti. 
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quando un bambino viene ricoverato in ospe-
dale a causa di una grave infezione da VRS, è coin-
volta l’intera famiglia. Durante questo periodo, 
sono soprattutto i genitori e gli altri caregivers ad 
affrontare sfide significative, dovendosi dividere 
tra il bambino in ospedale e il resto della fami-
glia, mantenendo contemporaneamente la loro 
routine quotidiana 
Fino ad ora le conoscenze sull’impatto delle in-
fezioni gravi da VRS nei bambini piccoli e su co-
me questo influisca sulla qualità della vita delle 
famiglie colpite erano limitate.  
Per questo motivo, la European Foundation for 
the Care of Newborn Infants (Efcni) ha lanciato 
lo studio ResQ Family (ResQ Family: Impact of Re-
spiratory Syncytial Virus (VRS) Hospitalization 
on Quality of Life of Families - A Multi Country 
Study).   
Lo studio, condotto a livello europeo, ha rivelato 
che la qualità di vita dei genitori è stata signifi-
cativamente compromessa dal ricovero in ospe-
dale dei loro figli a causa del VRS. Sebbene sia 
stato osservato un leggero miglioramento al son-
daggio di follow-up 6 settimane dopo, la qualità 
della vita dei partecipanti è rimasta notevolmen-
te influenzata da questo evento. Ciò è particolar-
mente preoccupante perché i genitori hanno con-
tinuato a soffrire di stress emotivo a distanza di 
settimane, il che può avere effetti a lungo termi-
ne sia sulla cura dei bambini, che sulla vita fa-
miliare. Secondo gli autori dello studio, la pre-
venzione del VRS è, quindi, particolarmente im-
portante. La necessità di una strategia di preven-
zione universale delle malattie da VRS per tutti i 
bambini sotto l’anno di vita infatti, è sostenuta, 
da tempo, anche dalle principali Società Scienti-
fiche italiane, riunite nel Board del Calendario per 
la vita.  
 
lo studio resq family sottolinea il forte impat-
to della salute di un bambino sulla qualità della 
vita di chi si prende cura di lui e sulla gestione ge-
nerale della famiglia. Evidenzia potenziali fatto-
ri di stress che dovranno essere affrontati in fu-
turo per ridurre al minimo gli effetti negativi sui 

bambini colpiti e sulle loro famiglie. 
Mentre l’impatto della malattia nel bambino è già 
stato oggetto di numerosi studi scientifici, finora 
non è stato ancora esaminato, in modo esausti-
vo, il peso complessivo che grava sulla famiglia. 
Il nuovo studio ResQ Family affronta questo pro-
blema.  
Hanno partecipato al sondaggio attraverso un que-
stionario online, 138 caregivers provenienti da 
quattro paesi europei (Francia, Germania, Italia, 
Svezia). Sono stati intervistati genitori di bambi-
ni fino a 24 mesi di età, che erano stati recente-
mente ricoverati in ospedale per almeno 12 ore a 
causa di un’infezione da VRS. Il sondaggio onli-
ne è stato condotto durante la stagione VRS 
2022/2023. 
L’età media dei bambini affetti da VRS nella po-
polazione studiata è di tre mesi, di cui il 61% na-
ti a termine. I bambini colpiti hanno dovuto tra-
scorrere in media sei giorni in ospedale. Quasi tut-
ti (94%) hanno richiesto il monitoraggio della fre-
quenza cardiaca e della respirazione, l’80% ha 
avuto bisogno di supplementazione di ossigeno 
e alcuni hanno addirittura richiesto una ventila-
zione meccanica. 
 
i genitori dovrebbero sempre seguire l’istinto 
se il loro bambino non si sente bene. Purtroppo, 
non c’è ancora una sufficiente consapevolezza del 
VRS e delle misure di prevenzione disponibili che 
potrebbero mitigare possibili gravi conseguenze 
per il bambino e la famiglia. 
 
oltre il 90% dei genitori è risultato preoccu-
pato per la salute dei propri figli. Inoltre, sono ri-
sultati comuni sentimenti di stress, senso di col-
pa e solitudine. Oltre ad affrontare i problemi nel-
la loro vita personale, i genitori hanno speri-
mentato effetti negativi anche nella loro vita pro-
fessionale. Il 40% dei genitori, che hanno lavo-
rato durante il ricovero del figlio, ha subito un si-
gnificativo calo di produttività, perdendo in me-
dia 29 ore di lavoro. La lunga distanza dall’ospe-
dale, insieme ai costi associati e alle crescenti esi-
genze organizzative, hanno ulteriormente accen-

tuato lo stress e le preoccupazioni per quasi due 
terzi dei caregivers che lavorano. I risultati indi-
cano che la salute mentale dei genitori è stata si-
gnificativamente colpita dalle preoccupazioni per 
il figlio malato. Anche il senso di colpa ha avuto 
un ruolo, poiché i genitori si sentivano incapaci 
di prendersi cura adeguatamente degli altri figli 
lasciati a casa. Molti si sono sentiti sopraffatti dal-
l’impossibilità di adempiere ai propri obblighi 
professionali, mentre il loro bambino era in ospe-
dale. 
 
i partecipanti italiani hanno valutato il supporto 
ricevuto molto peggio rispetto ai caregivers di al-
tri paesi: quasi un italiano su due, il 46%, ha ri-
ferito di non aver ricevuto informazioni adegua-
te sulle misure protettive per prevenire future in-
fezioni. Inoltre, più di tre quarti, il 79%, ha affer-
mato di non essere stato sufficientemente infor-
mato sui servizi di supporto psicologico. La co-
noscenza della malattia da VRS è risultata signi-
ficativamente più bassa tra la popolazione italia-
na dello studio. Infatti, il 50% non era informato 
sulle misure di prevenzione disponibili.  
 
gli autori dello studio mettono in luce la ne-
cessità di aumentare la conoscenza sul virus e di 
intensificare le campagne sulle misure preventi-
ve, che sono già in fase di attuazione in molti pae-
si europei. In Italia, il Ministero della Salute è at-
tualmente impegnato per rafforzare le strategie 
di prevenzione e immunizzazione da VRS a tute-
la dei bambini su tutto il territorio nazionale. 
Efcni accoglie con favore questa importante rac-
comandazione volta a salvaguardare i più picco-
li ed è grata che tutti i bambini abbiano un ac-
cesso equo il più presto possibile a questa misu-
ra preventiva. Inoltre, dovrebbe essere fornito un 
maggiore sostegno ai genitori e ai caregivers, ad 
esempio attraverso l’assistenza psicosociale, una 
maggiore alfabetizzazione sanitaria e la promo-
zione della fiducia e del rispetto dei rapporti fa-
miliari durante la fase acuta dell’infezione e la 
degenza ospedaliera del bambino.
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l’incidenza di “medical-claim”, per danni relati-
vi ad una presunta “malpractice” si è drammati-
camente incrementata negli anni recenti. Questo 
fenomeno presenta una diversa incidenza nei va-
ri paesi europei, con Germania, Italia, Spagna e 
le altre Nazioni dell’area Mediterranea, ad esclu-
sione della Francia, che presentano i più alti tas-
si (Vetrugno G.: Reconciling patients’ need for 
compensation with doctors’ need for protection; 
BMJ, 2019). In accordo con gli ultimi dati dell’As-
sociazione Nazionale delle Compagnie Assicura-
tive Italiane (Ania) sono stati ospedalizzati 8 mi-
lioni di pazienti ed il 4% di questi (320mila) ha ri-
portato presunti danni da prestazioni sanitarie 
(Ania, 2022). Le discipline a maggiore rischio di 
contenzioso per “medical-malpractice” sono rap-
presentate dall’ortopedia (17.5%), dall’ostetricia-
ginecologia (13.9%) e dalla chirurgia generale/of-
talmologia (7.7%). 
Negli ultimi decenni, l’attività del ginecologo-oste-
trico è stata soggetta a crescenti pressioni, legate 
sia al progresso tecnologico, sia all’aumento di ri-
chiesta di tutela da parte delle pazienti.  
Il progresso medico, se da un lato ha migliorato 
le capacità diagnostiche e terapeutiche, dall’al-
tro ha alimentato aspettative elevate nei confronti 
dei professionisti.  
Il coinvolgimento di un procedimento legale o di-
sciplinare ha un impatto significativo, non solo 
sulla carriera del ginecologo-ostetrico ma anche 
sulla sua sfera personale. Numerose evidenze met-
tono in risalto come i medici coinvolti in cause le-
gali soffrano di “stress”, ansia e, in alcuni casi, 
da Sindrome da “Burnout”. L’insieme di questi 
aspetti ha portato al fatto che molti specialisti in 
ostetricia-ginecologia hanno abbandonato que-
sta specialità o hanno limitato la loro pratica cli-
nica al campo ginecologico, nel tentativo di ri-
durre l’eventuale contenzioso (Becker JL.: Bur-
nout depression and career satisfaction – cross-
sectional study of obstetrics and gynecology re-
sidents; Am. J. Obstet. Gynecol., 2006). 
Un recente studio italiano ha evidenziato come 
molti procedimenti penali del campo ostetrico-gi-
necologico si associano agli articoli del Codice Pe-
nale 590 (lesioni personali) e 589 (omicidio col-
poso), in misura inferiore all’articolo 328 (omis-
sione), 476 (falso in atto pubblico ed articolo 640 
(frode); la rivisitazione di tutti i casi ha messo in 
evidenza come vi sia stata l’archiviazione del pro-
cedimento nel 59% dei casi, con opposizione al-
l’archiviazione nel 34% dei casi (Bergamin E.: Me-
dical professional liability in obstetrics and gy-
necology – a pilot study of criminal proceedings 
in the public Prosecutor’s Office at the Court of 
Rome; Healthcare, 2023). Sono state identificate 
8 macro-aree nell’ambito del contenzioso in oste-
tricia: 1) omesso “screening” prenatale, 2) danno 
neurologico neonatale, 3) encefalopatia ipossi-
ischemica, 4) “stillbirth”, 5) distocia di spalla, 6) 
parto vaginale dopo taglio cesareo (VBAC), 7) Par-

to Operativo Vaginale (POV) e 8) diagnosi eco-
grafica (Shwayder JM.: Liability in High Risk Ob-
stetrics; Obstet. Gynecol. Clin. Nord Am., 2007). 
 
L’analisi della mutata realtà socio-sanitaria 
mostra come episodi di “medical malpracti-
ce” avvengono in strutture, dove l’attività sa-
nitaria viene tradotta in servizio. Tuttavia, ra-
ramente, nella ricostruzione giudiziaria della vi-
cenda, vengono prese in considerazione carenze 
di presidi o disfunzioni organizzative della strut-
tura sanitaria, concentrandosi, invece, sempre 
sulla colpa professionale dell’operatore sanitario, 
anche in quei casi in cui sia ravvisabile un evi-
dente disservizio. Di conseguenza, la sicurezza 
dei cittadini, fruitori dei servizi sanitari, deve co-
stituire oggi una priorità della “performance” dei 
sistemi sanitari e la gestione dei rischi “Risk Ma-
nagement”, definita come “l’insieme delle attivi-
tà da svolgere in maniera sistematica per identi-
ficare-prevenire-tenere sotto controllo i rischi, al 
fine di ridurre al minimo il verificarsi di errori e/o 
incidenti”, deve essere maggiormente imple-
mentata da parte di tutte le strutture sanitarie. 
L’istituzione di un servizio deputato al “manage-
ment” del rischio clinico è di fondamentale im-

portanza e si articola in 4 “step”, rappresentati 
da: 1) identificazione del rischio, 2) analisi delle 
cause, 3) risultato dell’analisi e 4) azioni da in-
traprendere per ridurre il rischio. Il “report” de-
gli incidenti avversi è, difatti, un importante me-
todo per lo sviluppo e l’implementazione delle 
eventuali azioni correttive, soprattutto conside-
rando come spesso non sono riscontrabili conte-
sti di “malpractice” medica ma difetti organizza-
tivi strutturali (Joint Commission International – 
Accreditations Standards for Hospitals, 2020). 
 
L’adeguata conoscenza della “Morbidità Ma-
terna Severa” deve rappresentare un impor-
tante “step”, attraverso il quale promuovere 
la sicurezza delle cure ostetriche.  
Le gestanti a rischio di severa morbilità, durante 
la gravidanza, sono quelle che presentano delle 
condizioni pre-esistenti croniche, che manifesta-
no complicanze relative alla gravidanza e/o con 
basse condizioni socio-economiche (Lappen JR.: 
Assessing the risk of maternal morbidity and mor-
tality; Am. J. Obstet Gynecol., 2020). Queste ge-
stanti dovrebbero avere un adeguato “counsel-
ling” che comprende sia i potenziali rischi/bene-
fici della prosecuzione della gravidanza, come pu-

Difendersi  
dai contenziosi  
in ostetricia
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re il “management” di attesa e/o di intervento at-
tivo medico da attuare, comprendente l’analisi 
dei rischi/benefici fetali (SMFM Executive Sum-
mary – Reproductive Services for Women at High 
Risk for Maternal Mortality, 2019), in quanto l’in-
dividuazione di una morbilità materna severa si 
associa ad un elevato livello di prevedibilità, si-
mile a quello per la mortalità (Geller SE.: The con-
tinuum of maternal morbidity and mortality – fac-
tors associated with severity; Am. J. Obstet. Gy-
necol., 2004). Da un punto di vista concettuale, 
si intende una condizione involontaria del pro-
cesso del parto e della nascita che si associa a si-
gnificative conseguenze per la salute della ge-
stante a breve/lungo termine. Una recente “Ob-
stetric Care Consensus” della Society for Mater-
nal-Fetal Medicine (Smfm) ha classificato le pro-
blematiche in:  
1di natura emorragica (necessità di trasfon-

dere più di 4 unità di sangue - emorragia oste-
trica con necessità di rientro in sala operatoria 
- isterectomia peri-partum); 

2di natura ipertensivo/neurologica (eclam-
psia - trattamento continuo con antiipertensi-
vi - preeclampsia con difficoltà di controllo di 
ipertensione severa – ischemia/emorragia in-
tracranica – anomalie della coagulazione); 

3di tipo renale (necrosi tubulare con necessi-
tà di dialisi – oliguria marcata – Creatinina > 2 
o altri segni di insufficienza renale),  

4di tipo settico (shock settico – infezione con 
complicazioni polmonari e distress respirato-
rio) e 5) di tipo chirurgico con complicanze ve-
scicali/intestinali (Smfm Obstetric Care Con-
sensus - Severe Maternal Morbidity Screening 
and Review, 2016). 

 
alcuni autori hanno cercato di sviluppare e con-
validare un punteggio di co-morbidità ostetrica 
per prevedere la mortalità materna grave, ipotiz-
zando un punteggio per le diverse co-morbidità e 
quella a più alto rischio era rappresentata dalla 
“placenta accreta spectrum”, seguita dalla pla-
centa “previa”, dalla pre-eclampsia, dall’anemia 
pre-esistente, dalla gravidanza multipla, dal di-
stacco di placenta, dal pre-esistente diabete ge-
stazionale, dal BMI > 40, mentre ad un punteggio 
inferiore risultava sia l’età materna > 35 anni, sia 

il pregresso taglio cesareo (Leonard AS.: An Ex-
panded Obstetric Comorbidity Scoring System for 
preditcting Severe Maternal Morbidity; Obstet. & 
Gynecol., 2020). Un ulteriore lavoro scientifico ha 
analizzato i dati integrati dell’”Expanded Obste-
tric Comorbidity Score” ad altri fattori di rischio 
“intrapartum” (induzione/augmentation del tra-
vaglio - durata del travaglio - prolungata rottura 
delle membrane – liquido amniotico tinto di me-
conio - epoca gestazionale), evidenziando come 
l’intervallo di confidenza nell’individuare una 
condizione di severa morbilità materna aumen-
tasse dal 78% al 95%, quando si integravano en-
trambe le valutazioni di rischio (Clapp MA.: The 
Value of intrapartum factors in Predicting Mater-
nal Morbidity; Am. J. Obstet. Gynecol., 2022). 
 
L’identificazione dei fattori di rischio mater-
no-fetali permette di gestire la gestante, indi-
rizzandola verso le strutture che possono as-
sicurare il “setting” assistenziale più corretto, 
completo ed appropriato. 
La sala parto è il posto in cui ci ritroviamo con la 
maggiore tensione emotiva e, spesso, troppe fi-
gure professionali si rivolgono alla donna e pren-
dono iniziative; la gestante, in tal modo, potreb-
be essere disorientata e spesso percepisce, al di 
là della sua stessa confusione, indicazioni con-
trastanti tra loro. E’ indispensabile che in sala par-
to la donna trovi una guida precisa, un riferimento 
sicuro a cui fare affidamento e la sala parto deve 
essere, gerarchicamente, regolata. Quando il bam-
bino nasce è opportuno che ostetrici e neonato-
logi valutino in “team” il suo stato di salute, tran-
quillizzando quando va tutto bene, avendo la con-
sapevolezza di essere riservati in caso di “outco-
me” negativi ma evitando frasi generiche e non 
motivate che, invece, porterebbero solo a dare giu-
dizi affrettati. 
 
la nascita rappresenta per la donna un evento 
“straordinario” con profondo impatto socio-rela-
zionale ed emozionale e nel 2018 la “World He-
alth Organization” (WHO) rafforzava il concetto 
della “positiva esperienza della nascita da parte 
della gestante (WHO Recommendations – Intra-
partum Care for a Positive Childbirth Experience, 
2018). Uno dei principi basilari si basa sul-

l’aspettativa di una esperienza di nascita natura-
le, fisiologica e senza dolore (Favilli A.: What wo-
men want? A prospective multicenter study on wo-
men’s preference about pain management during 
labour; Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol., 2018). 
Un elevato numero, apparentemente crescente, 
di contenzioso legale, riguarda la specifica fase 
di questo “setting” assistenziale (Parliament As-
sembly – Obstetrical and Gynecological Violence, 
2019) ed uno studio retrospettivo, condotto in Spa-
gna, ha messo in evidenza come il 48.6% delle ge-
stanti intervistate ha riferito come, durante il tra-
vaglio/parto, siano state eseguite procedure non 
necessarie e/o dolorose (Mena-Tudela D.: Obste-
trico Violence in Spain - Interventionism and Me-
dicalization during Birth; Int. J. Environ Res. Pu-
blic health, 2021).  
 
La comunicazione tra il “team” assistenziale 
della sala parto e le gestanti deve rappresen-
tare un momento fondamentale dell’assisten-
za, in quanto espressione della piena consa-
pevolezza del quadro clinico e della gestione 
travaglio/parto da parte dele personale coin-
volto. 
Risulta evidente come il controllo delle condizio-
ni di benessere del feto, rappresenti uno dei mo-
menti fondamentali dell’assistenza ostetrica alla 
gravidanza/parto, con importanti riflessi in am-
bito di responsabilità professionale e, dal mo-
mento che, i concetti di “risk-based practice”, “ad-
verse risk practices” o “precautionary approach to 
risk management” si stanno sempre di più affer-
mando, è necessario applicare nel “setting” assi-
stenziale “intrapartum” tutte le strategie mediche 
preventive, in modo da limitare contenziosi pro-
fessionali (Coxon K.: Reconceptualising risk in chil-
dbirth; Midwifery, 2016).  
 
L’impatto della Cardiotocografia (CTG) 
sull’“outcome” neonatale continua ad essere 
argomento controverso ma rimane elusiva la 
capacità di questo nell’identificare una con-
dizione di ipossia ed acidemia fetale, nella pre-
venzione dell’encefalopatia neonatale. 
A riguardo della Cardiotocografia (CTG) è da ri-
badire come a tutt’oggi non esistono prove con-
sistenti di una diretta correlazione tra “pattern” 
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CTG anormali e paralisi cerebrale. Malgrado ciò, 
a questo strumento, viene attribuita un’enorme 
dignità di mezzo di prova sulla cui valutazione il 
più delle volte i Consulenti Tecnici di Ufficio e/o 
i Periti del Pubblico Ministero esprimono pareri 
di correttezza o meno sul personale sanitario coin-
volto; inoltre, l’analisi retrospettiva di tracciati 
CTG, dimostra come l’interpretazione sia in-
fluenzata dalla conoscenza “a priori” dell’“out-
come” neonatale.  
L’errore forse più comune che facciamo quando 
interpretiamo la CTG in travaglio è quello di at-
tribuire a questo esame la capacità di fare una sor-
ta di istantanea delle condizioni ossigenative del 
feto in quel preciso momento. In vero, non dob-
biamo dimenticare come la CTG non sia in grado 
di diagnosticare uno stato di asfissia, intesa co-
me presenza di un’acidosi metabolica significati-
va ma può mettere in evidenza solo una condi-
zione di ipossia e la modalità con cui il feto sta 
reagendo a questo stato. L’interpretazione della 
CTG, deve prevedere la conoscenza della fisiopa-
tologia della respirazione fetale, leggendo il trac-
ciato nella sua interezza e non per singolo para-
metro, collocandolo nella sua epoca gestaziona-
le, in una determinata paziente ed in un deter-
minato contesto del travaglio di parto. 
Il feto durante il travaglio/parto è, inevitabilmente 
esposto ad uno “stress” ipossico graduale ma pro-
gressivo, per effetto delle contrazioni uterine che 
portano alla compressione delle arteriole che at-
traversano il miometrio e devono supportare la 
perfusione utero-placentare, così come dagli effetti 
compressivi sul cordone ombelicale che possono 
variare per i suoi rapporti con il corpo fetale, per 
la quantità di liquido amniotico, e per la sua co-
stituzione strutturale (quantità di gelatina di 
Wharton – grado di spiralizzazione). Fortunata-
mente, la maggior parte dei feti è in grado di at-
tivare dei meccanismi compensatori in risposta 
all’intermittente, graduale “stress” ipossico. Seb-
bene il grado di risposta possa variare a seconda 
dell’intensità e della durata dell’insulto ipossico 
e della riserva individuale di quel feto, la rispo-
sta compensatoria fetale all’ipossia “intrapartum” 
in atto, che porta infine allo scompenso, è abba-
stanza prevedibile. E’ importante comprendere 
come il feto non sia sottoposto all’ossigeno at-

mosferico e, pertanto, non sono in grado di au-
mentare l’ossigenazione del miocardio incre-
mentando la frequenza e la profondità degli atti 
respiratori; pertanto, il feto, al fine di mantenere 
un bilancio energetico positivo, deve diminuire 
la Frequenza Cardiaca (FC), per ridurre il carico 
di lavoro del miocardio e conservare l’energia. 
Dunque, non ci si deve precipitare a prendere de-
cisioni inappropriate non appena si osservano de-
celerazioni sul tracciato CTG e non ci si deve li-
mitare a classificarle ma si dovrebbe cercare di 
determinare la risposta del feto, osservando le ca-
ratteristiche del tracciato CTG tra le decelerazio-
ni, cioè la stabilità della linea di base e la normale 
variabilità, in modo da intervenire quando il feto 
mostra segni di scompenso. 
È giunto, quindi, il momento di un cambiamen-
to di paradigma nell’interpretazione del CTG, da 
quella basata sul tradizionale riconoscimento dei 
“pattern” a quella basata sulla fisiologia fetale. 
Difatti, l’interpretazione basata sulla fisiologia 
mira a comprendere la fisio-patologia che sta al-
la base delle caratteristiche osservate sul tracciato 
CTG, con l’obiettivo di mettere in atto un inter-
vento tempestivo ed appropriato in caso di evi-
denza di scompenso fetale (Chandraharan E: Ma-
nuale di Interpretazione della Cardiotocografia – 
dai quadri CTG alla Fisiologia, 2017).  
 
una recente “consensus” prodotta da 44 esper-
ti di CTG, di 14 paesi diversi, ha individuato come 
sia importante riconoscere il tipo di “stress” ipos-
sico intra-partale a cui viene sottoposto il feto e, 
contemporaneamente, i meccanismi di risposta 
che lo stesso mette in atto (International Con-
sensus Guideline on Physiological CTG Interpre-
tation, 2018); da tale classificazione emergeva: 
ipossia cronica (aumento dei valori della linea 

basale – ridotta variabilità e/o assenza di ci-
clicità – assenza di accelerazioni – Shallow de-
celerazioni), in cui è importante considerare 
indicatori coesistenti (riduzione dei movimen-
ti fetali, liquido tinto di meconio, evidenza di 
corionamnionite, postmaturità,  Fetal Growth 
Restriction). Un’insufficienza utero-placentare 
cronica o insulti ipossici “antepartum” posso-
no tradursi in un’ipossia persistente da giorno 
o settimane, che induce tentativi di compenso 

(aumento della linea di base) e successivamente 
evidenza di scompenso con decelerazioni po-
co profonde e ripresa tardiva e perdita di va-
riabilità della linea di base. In tali casi bisogna 
evitare ulteriori “stress” per il feto e provvede-
re alla nascita se il parto non è imminente. Que-
sti feti hanno ridotte riserve fisiologiche per 
compensare qualsiasi ulteriore insulto ipossi-
co, pertanto con l’inizio delle contrazioni ute-
rine, possono rapidamente andare in scom-
penso; 

ipossia gradualmente progressiva, cioè quan-
do un feto è esposto ad uno “stress” ipossico 
lentamente progressivo ed ha, quindi, suffi-
ciente tempo per impiegare le sue risorse per 
compensare (decelerazioni – secrezione di ca-
tecolamine - aumento della linea di base con 
normale variabilità). In questa fase di com-
penso si richiede l’attuazione di eventuali 
misure conservative ed una rivalutazione 
ogni 30-60 minuti; in caso di scompenso (ri-
dotta variabilità – progressiva riduzione dei 
valori della linea di base) sono necessari 
provvedimenti urgenti per eliminare la cau-
sa di ipossia (sospendere infusione di ossi-
tocina – rimuovere dispositivi intravagina-
li con Prostaglandine) e se non si mettono in 
atto queste misure, il miocardio va incontro ad 
una riduzione dell’ossigenazione con conse-
guente acidosi che culmina con la bradicardia 
terminale; 

ipossia sub-acuta (il feto passa più tempo a de-
celerare rispetto ad una frequenza di base nor-
male - eventuale pattern saltatorio) che nel pri-
mo stadio del travaglio deve prevedere (so-
spensione di ossitocina, rivalutazione in 10-
15 minuti ed in assenza di miglioramento 
eseguire il parto cesareo), mentre nel se-
condo stadio del travaglio deve considera-
re (sospensione delle spinte attive mater-
ne, Parto Operativo Vaginale e/o Taglio Ce-
sareo se la nascita non è imminente); 

ipossia acuta (decelerazione prolungata > 3 mi-
nuti); bisogna escludere eventi acuti “intra-
partum” (rottura d’utero, distacco di placenta, 
prolasso di cordone) che richiedono una im-
mediata nascita ma in assenza di questi biso-
gna correggere eventuali cause iatrogene (iper-
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stimolazione uterine dovuta ad eccesso di os-
sitocina, ipotensione materna dovuta alla par-
toanalgesia) e valutare l’eventuale normali-
tà del CTG prima della decelerazione con 
segni di ripresa entro i primi 6 minuti del-
la decelerazione. Viceversa, se non ci sono 
segnali di ripresa, così come in caso di fase 
precedente del CTG con ridotta variabilità 
è necessario applicare la “3 minute rule”, 
trasferendo la donna in sala operatoria en-
tro 9 minuti, iniziare il cesareo entro 12 minuti 
ed estrarre il feto entro 15 minuti; 

valutazione indefinita per il benessere fetale 
(scarsa qualità del segnale – interferenza con 
la frequenza cardiaca materna – linea di base 
incerta).  

 
Non dobbiamo dimenticare il fatto che, alla 
luce di un eventuale esito negativo neonatale 
gli artefatti e/o dubbi interpretativi del CTG, 
vengono spesso uti-
lizzati nelle aule dei 
Tribunali, da abili pe-
riti ed avvocati che 
riescono spesso a fare 
quello che la medici-
na non è mai riuscita a 
fare “identificare esat-
tamente il momento in 
cui il feto ha ricevuto un 
danno irreparabile”. 
La diagnostica anatomo-
patologica della placenta 
è, in modo unanime, con-
siderata dalla letteratura 
scientifica come cruciale 
per comprendere l’eziopa-
togenesi degli esiti sfavo-
revoli della gravidanza. Re-
centemente è stato redatto 
un documento operativo 
“Linee Guida Italiane per la 
Diagnostica Anatomo-Cli-
nica della Placenta Espul-
sa/Estratta dopo la 14° Settimana di Gestazione; 
Sigo-Aogoi-Agui-Agite-Siapec-Iap, 2023). 
 
è di fondamentale importanza ricordare: 
tutte le placente, indipendentemente dalle ca-

ratteristiche della gravidanza, devono essere 
ispezionate dall’ostetrica e, nel caso di aspet-
ti di dubbia interpretazione, da un medico gi-
necologo; 

il rilievo ostetrico delle caratteristiche ma-
croscopiche della placenta deve avere finalità; 
osservazionali e non diagnostiche, quindi, bi-

sogna astenersi assolutamente dal notificare 
giudizi diagnostici; 

idealmente si ritiene che la decisione circa qua-
li placente inviare all’esame anatomo-patolo-
gico debba essere basata sulle caratteristiche 
cliniche della singola gravidanza e del singo-
lo neonato, ricordando come l’analisi anato-
mo-patologica è il primo importante segno, da 
parte del ginecologo, nei confronti della ma-
dre/coppia, di interessamento circa le cause 
dell’esito sfavorevole della gravidanza ed è at-
to cruciale per la difesa legale dell’operato dei 
curanti; 

vanno conservate temporaneamente tutte le pla-
cente che non sono state inviate subito dopo il 
parto in anatomia-patologia. L’ideale è con-
servarle per 7 giorni, lasso temporale in cui la 
maggior parte delle complicanze post-partum 
si manifestano nel neonato e/o nella madre; 

quando accade un grave 
evento ostetrico avverso 
inatteso, la comunicazione 
con la madre o la coppia 
deve essere gestita in mo-
do pronto, efficace, cor-
retto e continuativo nel 
tempo. La madre e la fa-
miglia non devono sen-
tirsi abbandonati, non 
devono avere l’impres-
sione che ci sia disinte-
resse da parte dei curan-
ti o che gli si stia na-
scondendo qualcosa. 
 
La placenta è la “sca-
tola nera” della gravi-
danza e può fornire 
adeguate informazio-
ni sulle problemati-
che che potrebbero 
essere insorte, nel 
corso della stessa. 

Analoga importanza deve essere riservata al-
la valutazione macroscopica (aree di trombo-
si – stravasi – iperspiralizzazione – ipospira-
lizzazione) del cordone ombelicale, unita-
mente alla valutazione di tipo isto-patologi-
ca/ microscopica.  
Tali procedure devono essere implementate in tut-
te le strutture dotate di Unità Operative di Oste-
tricia e Ginecologia, sempre nell’intento di trova-
re una giusta spiegazione e difesa nel caso di un 
esito ostetrico avverso. 
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In presenza di 3 o più cesarei si può asserire che 
il travaglio di parto, benché le casistiche siano po-
che, è sempre possibile. Se la donna partorisce 
spontaneamente sicuramente si tratta di un’op-
zione preferibile rispetto all’esecuzione di un in-
tervento di alta complessità vessato da un forte 
rischio di complicanze. Il problema vero, però, si 
configura allorquando il taglio cesareo debba es-
sere praticato in emergenza durante il travaglio, 
in quanto non si ha la tranquillità di operare sen-
za fretta come avviene in elezione. Il punto fon-
damentale del counseling per il VBAMC, parto va-
ginale dopo multipli cesarei, è proprio focalizza-
to su questa possibilità della quale la donna de-
ve essere edotta e documentato da adeguato con-
senso informato. Se l’intervento si fa in elezione, 
chiaramente diminuisce il rischio di complican-
ze. In generale, è indicata l’acquisizione di un con-
senso informato in presenza di un VBAC ed è im-
portante che avvenga in maniera chiara, adeguata 
e dettagliata. 
Nella gestione pratica si fa una valutazione in cui 
la presenza di fattori favorenti o sfavoreli ha un 
peso determinante nella decisione della modali-
tà di espletamento del parto, unitamente alle con-
dizioni del Bishop nella fase prodromica. Duran-
te il travaglio cambia l’altezza dell’asticella per la 
quale decidere di andare in sala operatoria, in ma-
niera da non dover eseguire l’eventuale taglio in 
estrema urgenza. Di tutto questo deve essere in-
formata anche la donna. 
 
 

CONCLUSIONI 
Il VBAC rappresenta una possibilità concreta e si-
cura per gran parte delle donne e offre numerosi 
benefici fisici ed emotivi. Le donne che sono mo-
tivate al travaglio spontaneo spesso hanno vis-
suto brutte esperienze col taglio cesareo della pre-
cedente gravidanza e vanno sostenute e indiriz-
zate correttamente. In generale, il counseling per 
la possibilità di VBAC va offerto a tutte le gravide 
precesareizzate a inizio gravidanza rispettando 
però chi, nonostante tutto, rimanesse dell’idea di 
praticare un nuovo taglio cesareo.  
Qualora la struttura di riferimento del ginecologo 
interpellato non avesse i requisiti o l’esperienza per 
offrire un VBAC, è obbligatorio indirizzare la don-
na verso un centro di riferimento, auspicandosi 
che l’assistenza al travaglio delle precesareizzate 
diventi presto una diffusa pratica di routine. 
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la commissione tecnico scientifica dell’Agen-
zia del Farmaco, riunitasi in data 11 Dicembre 
2023, ha espresso un “parere favorevole alla non 
permanenza” del misoprostolo nella lista dei far-
maci prevista dalla legge 648/96 per l’indicazio-
ne induzione del parto a termine.  
La decisione ha acquisito efficacia con la pubbli-
cazione nella Gazzetta Ufficiale n.79 del 4 aprile 
2024, e dal giorno successivo ha escluso il miso-
prostolo (compresse da 200 mcg) per questa in-
dicazione dall’elenco dei medicinali erogabili a 
totale carico del Servizio Sanitario Nazionale, se-
condo quanto disposto dalla legge 648 del 23 di-
cembre 1996.    
L’estratto della determinazione Aifa pubblicata in 
Gazzetta Ufficiale indica le motivazioni che han-
no portato alla decisione. Dalla lettura si evince 
la constatazione da parte degli stessi uffici ri-
guardo alla disponibilità in commercio del medi-
cinale Angusta autorizzato con la medesima in-
dicazione, da cui il venir meno del requisito del-
la mancanza di alternativa terapeutica che giu-
stifica l’utilizzo off label di un medicinale.  
Come è cambiato lo scenario terapeutico: la de-
cisione Aifa, in vigore dal giorno 5 aprile 2024, ha 
comportato la revoca della precedente autorizza-
zione ad utilizzare il misoprostolo off label nel-
l’indicazione induzione del parto a termine se-
condo quanto previsto legge 648/96, cessandone 
al contempo anche il rimborso da parte del Ssn.  
Ricordiamo che la precedente autorizzazione al-
l’uso del misoprostolo off label, pubblicata nella 
GU 291 del 23/11/2020, era stata motivata dalla de-
cadenza dell’autorizzazione all’immissione in 
commercio (e quindi disponibilità nel mercato) 
del medicinale Mysodelle, venendo a mancare 
pertanto l’unica opzione terapeutica per l’indu-
zione del travaglio a base di misoprostolo.   
L’elenco dei farmaci inseriti nella lista 648 è sta-
to aggiornato nel mese di maggio nel sito Aifa - 
Sezione accesso farmaci, Lista 648 – pertanto, re-
cependo la decisione della CTS (Commissione Tec-
nico Scientifica), non è più presente in questa li-
sta il medicinale misoprostolo per l’induzione del 
parto a termine, rimanendo invece ancora auto-
rizzato per le seguenti indicazioni terapeutiche: 
1 interruzione medica di gravidanza intraute-

rina in corso, fino alla 63esima giornata di ame-
norrea; 

2 induzione medica dell’espulsione del mate-
riale abortivo dopo aborto spontaneo del I tri-
mestre; 

1rammollimento e dilatazione della cervice 
uterina per indicazione ostetrica o ginecologi-
ca. 

Circa quest’ultima indicazione, la determinazio-
ne pubblicata in Gazzetta Ufficiale (G.U. 07/01/16 
n.4) specifica che l’indicazione “rammollimento 
e dilatazione della cervice uterina per indicazio-
ne ostetrica o ginecologica” si riferisce alle se-
guenti situazioni cliniche: 
1pazienti gravide che debbano sottoporsi ad 

evacuazione della cavità uterina per interru-
zione della gravidanza, volontaria o sponta-
nea;  

1preparazione a interventi ginecologici quali 
isteroscopia diagnostica od operativa. 

In aggiunta, è importante riprendere in breve 
quanto già descritto nell’articolo pubblicato su 
Gyneco Aogoi numero 4 - 2023 in merito al miso-
prostolo per l’induzione del travaglio di parto, cir-

ca il confronto fra formulazione galenica e il pro-
dotto a formulazione industriale, ossia: 
il Ministero della Salute, nell’obiettivo di garan-
tire efficacia e sicurezza delle cure e la corretta 
somministrazione dei farmaci, indica che la ma-
nipolazione delle forme orali solide è prevista so-
lo per popolazioni speciali di pazienti (ad es. pa-
zienti disfagici) e dà indicazioni di indirizzare sem-
pre la scelta verso farmaci industriali con AIC non 
manipolati se disponibili in commercio e non pre-
vede nell’ambito delle modalità di manipolazio-
ne lo scioglimento in acqua (Ministero della Sa-
lute, raccomandazione 19 ottobre 2019, 
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblica-
zioni_2892_allegato.pdf, paragrafo 1 Premessa e 
paragrafo 4 Azioni). 
Similmente il Position Paper Sifap (Società Ita-
liana Farmacisti Preparatori) - Sifo “Formule Ma-
gistrali” dà indicazioni di non preparare la for-
mula magistrale se è disponibile e reperibile nel 
canale distributivo un prodotto industriale equi-
valente con AIC (https://www.sifap.org/procedu-
re-norme-di-buona-preparazione/formule-magi-
strali,-position-paper-2%C2%B0-rilascio-otto-
bre2019). 
Nello specifico, la farmacopea europea (Europe-
an Pharmacopheia 7.0, Council Of Europe: Euro-
pean Directorate for the Quality of Medicines and 
Healthcare, Strasbourg e ©2010 - pag 2514) attri-
buisce al misoprostolo la caratteristica di essere 
scarsamente solubile in acqua. Tutto ciò può por-
tare a problemi di appropriatezza del dosaggio, 
generati dalla possibilità di una non omogenea 
distribuzione del principio attivo nella sospen-
sione. 
 
in conclusione, a seguito della sua esclusione 
dalla lista 648/96, l’uso del misoprostolo in com-
presse da 200 mcg (reperibile con il nome com-
merciale Cytotec) per l’induzione del parto a ter-
mine si configura ora come un uso off label, da 
cui deriva la diretta responsabilità da parte del 
medico prescrittore della scelta di utilizzare que-
sto farmaco fuori dall’indicazione riportata in 
scheda tecnica. 
Tutto ciò premesso si ribadisce l’importanza di 
raccomandare l’utilizzo e la somministrazione dei 
farmaci con indicazione autorizzata per l’indu-
zione del travaglio di parto. 
(A.C.) 
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Gentili colleghe e colleghi, 

desidero informarvi dell’ingresso di una 
nuova azienda tra gli sponsor dell’Ufficio 
Legale Aogoi: si tratta di EuTylia, marchio 
appartenente al gruppo farmaceutico 
E.Vitalgroup srl. 
EuTylia è un’azienda impegnata nello 
sviluppo, nella produzione, 
nell’informazione scientifica e nella 
distribuzione di dispositivi medici, 
integratori e cosmetici. 
Con una solida presenza nel settore 
farmaceutico, l’azienda è particolarmente 
attenta alla salute e alle esigenze 
specifiche delle donne, e negli anni ha 
introdotto numerosi prodotti sia sul 
mercato italiano sia in quello 
internazionale. EuTylia, infatti, è 
attualmente attiva in circa 15 Paesi, con 
una forte presenza nei mercati del Medio 
Oriente e dell’Europa dell’Est. 
Grazie al suo ruolo di sponsor di numerosi 
corsi e congressi organizzati dalla nostra 
Associazione, sia a livello regionale che 
nazionale, EuTylia si è affermata come 
punto di riferimento per i professionisti del 
settore. 
Tra le sue iniziative, l’azienda ha avviato 
nel luglio 2021 EuTylia Academy, un 
progetto dedicato a fornire a giovani 
ginecologi e ostetriche corsi di alta 
formazione e aggiornamento 
professionale, con un focus specifico sulla 
prevenzione e la cura della salute della 
donna. 
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