
PRESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
GERO GRASSI

La seduta comincia alle 13,20.

(La Commissione approva il processo
verbale della seduta precedente).

Sulla pubblicità dei lavori.

PRESIDENTE. Avverto che, se non vi
sono obiezioni, la pubblicità dei lavori
della seduta odierna sarà assicurata anche
attraverso l’attivazione di impianti audio-
visivi a circuito chiuso.

(Così rimane stabilito).

Audizione di rappresentanti della Società
italiana di anestesia, analgesia, riani-
mazione e terapia intensiva (SIAARTI),
della Società italiana di medicina pe-
rinatale (SIMP), dell’Associazione gine-
cologi consultoriali (A.GI.CO) e della
Federazione nazionale collegi ostetri-
che (FNCO).

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca,
nel contesto dell’indagine conoscitiva nel-
l’ambito dell’esame delle abbinate propo-
ste di legge proposte di legge C. 918
Marinello, C. 1353 Livia Turco, C. 1513
Palumbo, C. 1266 Consiglio regionale del
Piemonte e C. 3303 Lucà, recanti « Norme
per la tutela dei diritti della partoriente, la
promozione del parto fisiologico e la sal-
vaguardia della salute del neonato », l’au-
dizione di rappresentanti della Società
italiana di anestesia, analgesia, rianima-
zione e terapia intensiva (SIAARTI), della
Società italiana di medicina perinatale

(SIMP), dell’Associazione ginecologi con-
sultoriali (AGICO) e della Federazione na-
zionale collegi ostetriche.

La Società italiana di medicina perina-
tale (SIMP) ha comunicato di non poter
partecipare alla seduta odierna.

Nel dare il benvenuto mio e di tutta la
Commissione ai nostri ospiti, ricordo che
sono presenti: il dottor Giorgio Capogna,
coordinatore del gruppo di anestesia e
analgesia in ostetricia della Società ita-
liana di anestesia, analgesia, rianimazione
e terapia intensiva (SIAARTI), la dotto-
ressa Giulia Zinno, componente del diret-
tivo nazionale dell’Associazione ginecologi
consultoriali (AGICO) e la dottoressa Cri-
stina Pavesi, segretario del Comitato cen-
trale della Federazione nazionale collegi
ostetriche (FNCO).

Ringrazio i nostri ospiti, cui porgo in
primo luogo le scuse del presidente, ono-
revole Palumbo, il quale per motivi fami-
liari è stato costretto a rimanere a Cata-
nia; leggerà comunque il resoconto del-
l’audizione.

Do loro la parola per lo svolgimento
della relazione.

GIORGIO CAPOGNA, Coordinatore del
gruppo di anestesia e analgesia in ostetricia
della SIAARTI. Esprimerò il parere della
nostra Società scientifica perché come
anestesisti contribuiamo non solo alla sa-
lute e al benessere materno, ma anche al
controllo del dolore del parto.

L’analgesia ostetrica è da quindici anni
inserita come diritto della donna secondo
il Comitato nazionale di bioetica presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri, ma
malgrado ciò ha subìto varie vicissitudini.
Non abbiamo un LEA né statistiche certe,
se non quelle effettuate a livello societario.
Non essendo inserito tra i Livelli minimi di
assistenza, il parto senza dolore nel nostro
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Paese è dunque espletato in modo spora-
dico, occasionale, in assenza di statistiche
certe, con grandi punti di eccellenza ac-
canto a punti di totale vuoto.

Questo è anche dovuto alla difformità
di applicazione tra una regione e l’altra
per motivi di budget. Non abbiamo un
DRG specifico e neanche un codice da
inserire.

A fronte di questo disagio, abbiamo
invece un’enorme richiesta da parte delle
donne, un’enorme testimonianza da parte
delle associazioni femminili, che in modo
trasversale chiedono il parto senza dolore
non soltanto come momento di civiltà, ma
anche come strumento di riduzione della
quantità di tagli cesarei dovuti alla richie-
sta di chi, in assenza di un’alternativa,
vuole evitare il dolore.

Attualmente stimiamo un 19 per cento
in tutta Italia, con oscillazioni dal 96 allo
0 per cento a seconda delle regioni. L’anal-
gesia al parto è però indipendente dalla
regione di provenienza, dal tipo di ospe-
dale (pubblico, privato, accreditato), dalla
situazione regionale (nord, sud o centro),
e dipende a macchia di leopardo dalla
buona volontà degli operatori, dalla fama
dell’ospedale e dalla richiesta delle donne
stesse.

Un dato certo in nostro possesso evi-
denzia però come si raggiungano punte
elevate laddove questo viene garantito in
modo continuativo ventiquattro ore su
ventiquattro. La richiesta da parte del
pubblico è dunque rilevante.

La nostra Società è ampiamente dispo-
nibile a una posizione che favorisca la
presenza dell’anestesista in sala parto, che
garantirebbe anche sicurezza perché la
nostra specializzazione in anestesia e ria-
nimazione e la presenza dei colleghi neo-
natologi favoriscono la sicurezza materna
e il parto senza dolore.

Alcune regioni hanno rinegoziato i
DRG in modo tale da prediligere la qua-
lità, ad esempio il parto senza dolore,
rispetto ad altre situazioni in cui invece
questo non avviene.

GIULIA ZINNO, Componente del diret-
tivo nazionale dell’AGICO. Vi ringraziamo

per averci coinvolto nella discussione delle
problematiche relative all’assistenza alla
donna in gravidanza e all’espletamento del
parto.

Desidero porgervi le scuse del Presi-
dente dell’associazione, impossibilitato a
partecipare in quanto è attualmente in
corso la seconda Conferenza nazionale
AGICO, relativa al Progetto procreazione,
che mi ha quindi delegato a rappresen-
tarlo.

Riteniamo che qualsiasi problema re-
lativo alla promozione del parto fisiologico
e quindi alla salvaguardia della salute del
neonato e alla tutela dei diritti della par-
toriente non possa prescindere dal rico-
noscimento della centralità del consultorio
familiare. Qualsiasi iniziativa anche legi-
slativa non può dunque essere intrapresa
e portata a termine con successo senza
riconoscere al consultorio il ruolo di strut-
tura socio-sanitaria cardine.

Non presenterò alcun documento in
quanto i punti di condivisione sono ancora
oggetto di discussione nell’ambito di que-
sta Conferenza, che terminerà domani. Ci
riserviamo quindi di inviarvi il documento
conclusivo condiviso e rappresentativo su
scala nazionale.

Mi limito semplicemente a individuare
alcuni punti fondamentali, indispensabili
per poter riqualificare i consultori. Ab-
biamo una splendida legge, molto invidiata
a livello internazionale, la cui applicazione
avviene però a macchia di leopardo su
tutto il territorio nazionale. Questo non
giova all’omogeneizzazione degli interventi
socio-sanitari da promuovere.

La ricognizione dei consultori familiari
su tutto il territorio nazionale appare
quindi fondamentale e varie iniziative
sono state intraprese a tal fine. Tale ri-
cognizione è però risultata difficoltosa e
ha prodotto dati non attendibili. Il Mini-
stero della salute ha infatti dati diversi da
quelli dell’Istituto superiore di sanità per-
ché non viene realizzata in maniera ca-
pillare.

Nella regione Campania da cui pro-
vengo, regione con la più alta incidenza di
tagli cesarei, si è scelto dunque di istituire
un Osservatorio regionale sulle attività
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socio-sanitarie territoriali, iniziativa da
diffondere anche nelle altre regioni al fine
di monitorare tutte le attività svolte e
facilitare la promozione di altre.

Sono quindi necessarie la ricognizione
e la riqualificazione dei consultori fami-
liari su tutto il territorio nazionale, perché
non tutti hanno acquisito i requisiti tec-
nologici e organizzativi indispensabili per
l’accreditamento. In alcuni consultori
aperti solo alcuni giorni della settimana il
ginecologo è presente due giorni, manca lo
psicologo, quindi l’equipe non è completa.

Una struttura del genere non può es-
sere considerata un vero consultorio in
base allo spirito istitutivo della legge sui
consultori familiari, se mancano i requisiti
strutturali (nel 40 per cento dei casi le
strutture sono inadeguate) e l’organico non
è completo. Sono quindi importanti la
riqualificazione e l’accreditamento del
consultorio.

Un altro problema è costituito dalla
dirigenza, che nella maggior parte dei casi
è affidata non a personale medico, ma a
persone prive delle necessarie competenze
per organizzarne le attività. Da un’inda-
gine condotta dall’Istituto superiore di sa-
nità risulta che solo il 30-40 per cento
delle donne gravide ricorre al consultorio
familiare, percentuale estremamente bassa
rispetto alle potenzialità del consultorio
stesso.

È quindi importante affidare la diri-
genza a una figura professionale medica,
preferibilmente un ginecologo in quanto
più vicino alle problematiche di salute
della donna in tutte le fasi della sua vita.

A tal proposito, è importante promuo-
vere campagne informative sulle attività
consultoriali, incentivare le donne a rivol-
gersi al consultorio proponendo percorsi
diagnostico-terapeutici facilitati con inte-
grazione ospedaliera, creare una maggiore
integrazione con il medico di base, che
deve essere sensibilizzato e in stretto con-
tatto con le strutture ginecologiche terri-
toriali (consultorio e ambulatori del di-
stretto).

Il consultorio che fa da fulcro deve
avere canali preferenziali con l’ospedale e
quindi una stretta interdipendenza. Per-

sonalmente, ho la fortuna e forse anche il
privilegio di operare sia sul territorio che
in ospedale per realizzare la continuità
diagnostica-terapeutica, e ho preso accordi
con i colleghi affinché per quanto riguarda
gli screening effettuati nel primo trimestre
mi riservino due o tre appuntamenti set-
timanali, che gestisco autonomamente.

Quando la paziente viene in ambula-
torio, quindi, sono già in grado di darle un
appuntamento per l’ospedale. Questo age-
vola molto le donne e semplifica il nostro
lavoro di operatori, ma non può essere
affidato a un’iniziativa personale, sogget-
tiva. Sarebbe infatti opportuno istituzio-
nalizzare iniziative analoghe.

Un altro punto fondamentale da cui
non si può prescindere è la cartella clinica
unificata a livello nazionale e informatiz-
zata. I medici di base sono tutti informa-
tizzati, ma purtroppo nei consultori l’in-
formatizzazione rientra ancora nelle ac-
quisizioni non immediate, punto fonda-
mentale su cui bisogna lavorare.

Per ridurre gli esiti avversi della ripro-
duzione è necessario potenziare la diffu-
sione del counseling preconcezionale. In
collaborazione con il Ministero della salute
è stato realizzato il progetto Pensiamoci
prima, che prevede la formazione degli
operatori sanitari e una maggiore diffu-
sione attraverso interventi sia sugli opera-
tori che sulle donne.

Lavorare molto sul counseling significa
garantire una riduzione degli esiti avversi
della riproduzione, compresa l’incidenza
del taglio cesareo. Il nostro obiettivo di
ridurre il taglio cesareo deve infatti essere
inserito in un discorso globale di promo-
zione della salute della donna e del na-
scituro.

Nell’ambito di un progetto molto più
complesso intendiamo anticipare la data
di inizio dei corsi di preparazione al parto,
affinché le donne vengano seguite in an-
ticipo in questo percorso di accompagna-
mento alla nascita.

Il consultorio ha un ruolo fondamen-
tale perché dal punto di vista legislativo è
prevista anche l’assistenza domiciliare, che
consente di entrare capillarmente nelle
famiglie per tutelarne la salute. In caso di

Camera dei Deputati — 5 — Indagine conoscitiva – 2

XVI LEGISLATURA — XII COMMISSIONE — SEDUTA DEL 19 OTTOBRE 2010



dimissione precoce, l’assistenza domici-
liare consente di favorire l’allattamento
materno, prevenire la depressione post
partum, favorire la contraccezione e la
riduzione delle interruzioni volontarie di
gravidanza e prevenire un problema epi-
demiologico di grande rilevanza quali le
disfunzioni del pavimento pelvico. L’assi-
stenza domiciliare realizzata dal consul-
torio diventa dunque un momento impor-
tante per seguire la donna.

Alla luce del problema della media-
zione culturale, è necessario rivedere il
consultorio in base al contesto sociale
mutato rispetto al momento in cui è stata
promulgata la legge istitutiva.

Mi sono limitata a illustrare breve-
mente e forse in maniera incompleta i
punti fondamentali che saranno oggetto di
una nostra comunicazione sempre sche-
matica, ma in grado di entrare eventual-
mente nel dettaglio di aspetti di vostro
particolare interesse.

CRISTINA PAVESI, Segretario del Co-
mitato centrale della FNCO. La Federa-
zione nazionale dei collegi ostetriche che
mi fregio di rappresentare ringrazia il
Presidente e tutti i componenti della Com-
missione per l’audizione in merito ai di-
segni di legge inerenti il parto.

Le ostetriche italiane sono presenti su
tutto il territorio nazionale e garantiscono
la loro assistenza a circa 500.000 nati
all’anno nell’ambito del sistema sanitario
nazionale e dell’esercizio della propria
libera professione.

La FNCO ritiene che gli strumenti, le
tecnologie e le competenze appropriate
per il percorso nascita possano essere
identificabili in alcuni punti: il corretto
utilizzo della professione ostetrica nel ri-
spetto della direttiva europea n.36 del
2005, del profilo professionale del decreto
ministeriale n.740 del 1994, del percorso
formativo universitario del decreto mini-
steriale del 19 febbraio 2009 e del codice
deontologico approvato il 19 giugno di
quest’anno.

Ai sensi di tale normativa, l’ostetrica
risulta essere la professionista deputata ad
assistere e consigliare la donna nel periodo

della gravidanza, durante il parto e nel
puerperio, e a condurre e portare a ter-
mine parti eutocici con propria responsa-
bilità, prestando assistenza al neonato.

La normativa vigente individua nel-
l’ostetrica la professionista che identifica,
garantisce e vigila in autonomia e con
responsabilità la fisiologia dell’evento na-
scita, attraverso l’attuazione di percorsi
assistenziali nei quali sia la professionista
competente nel controllo del post partum,
del puerperio, dell’allattamento e dell’as-
sistenza al neonato o nei quali supporti
nelle procedure relative all’applicazione di
piani diagnostico-terapeutici in ambito
non fisiologico, raccolta e donazione del
sangue cordonale, tecniche anestesiologi-
che di riduzione del dolore, rianimazione
primaria e assistenza neonatale.

In tal modo si attua una precisa e
coerente presa in carica, in ossequio ai più
profondi criteri di continuità assistenziale,
anche attraverso la corretta attribuzione
all’ostetrica di tutti gli strumenti necessari
allo svolgimento della professione, in con-
formità alla direttiva europea sopra citata,
quali ad esempio il ricettario, e alla legi-
slazione nazionale vigente.

Questo si attua anche attraverso una
congrua dotazione di ostetriche per i punti
nascita, sostenendo un processo di razio-
nalizzazione delle risorse distribuite e col-
locate in rapporto alla rilevazione dei
carichi di lavoro e a concetti che superino
in modo definitivo il criterio di minuti
assistenza su numero posti letto.

A tal fine, è necessario approfondire e
standardizzare concetti organizzativi spe-
cifici rispetto all’assistenza ostetrica in
travaglio, parto e puerperio, e al concetto
di sostegno ostetrico strutturato, nonché
garantire la corretta applicazione in tutto
il suo articolato e in tutto il territorio
nazionale del Progetto obiettivo materno
infantile secondo il decreto ministeriale
del 24 aprile 2001, come diffusamente
evidenziato nelle diverse proposte di legge
in esame, ivi incluso il potenziamento
della rete consultoriale.

Appaiono fondamentali una corretta
organizzazione a livello nazionale e regio-
nale dei punti nascita di primo, secondo e
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terzo livello o comunque la corretta or-
ganizzazione in riferimento ai diversi li-
velli di intensità di cura che si vorranno
individuare, la realizzazione di percorsi
dedicati alla fisiologia e alla patologia nei
punti nascita di primo e secondo livello,
come già avviene in alcuni contesti italiani
come case maternità ricavate all’interno
dei punti nascita, un’effettiva integrazione
tra ospedale e territorio per garantire una
dimissione precoce protetta, promuovendo
il monitoraggio dell’interfaccia operativa
tra ospedali e territori con specifici indi-
catori, l’integrazione dei LEA per quanto
riguarda l’area materno infantile.

Questo verrà realizzato provvedendo in
particolare all’assistenza domiciliare al
puerperio da parte dell’ostetrica, inten-
dendo questa parte dell’assistenza assolu-
tamente integrante al percorso nascita.

È dunque fondamentale sottolineare
l’importanza di prevedere l’utilizzo di una
cartella ostetrica multiprofessionale ospe-
dale e territorio, di garantire l’implemen-
tazione di ambulatori per la gravidanza a
basso rischio, la promozione e costruzione
di strumenti operativi a supporto di una
corretta e appropriata attività assistenziale
quali il partogramma a gestione ostetrica
da considerarsi non solo strumento di
pianificazione e controllo dell’assistenza
ostetrica, ma anche un possibile strumento
di raccolta dati di particolare rilievo epi-
demiologico e clinico.

È necessario implementare la produ-
zione di documentazione diretta e la re-
gistrazione di procedure come checklist di
selezione del rischio o schede di triage,
bilanciare correttamente il numero di sale
parto in funzione dell’assistenza fisiologica
e della partoanalgesia, promuovere il ruolo
dei professionisti coinvolti nel percorso
nascita anche attraverso l’emanazione di
linee di indirizzo per la promozione del
ruolo dell’ostetrica nei percorsi assisten-
ziali sia fisiologici che a rischio in ambito
di gravidanza, travaglio, parto e puerperio.

La Federazione nazionale collegi oste-
triche considera portanti alcuni criteri: la
garanzia per la mamma e la coppia di
poter scegliere la modalità e i luoghi del
parto, la garanzia per la mamma di poter
prendersi cura del proprio bambino fin
dai primi momenti di vita attraverso la
promozione dei rooming in e di poter
allattare il proprio bambino secondo le
indicazioni OMS e Unicef, la diffusione di
adeguati percorsi di accompagnamento
alla nascita, la garanzia di informazione
chiara ed esaustiva circa le tecniche far-
macologiche e non per affrontare il dolore
nel parto in modo consapevole e respon-
sabile, assicurando la libertà di scelta e la
contestuale possibilità di usufruire di tutte
le misure volte a gestirlo o contenerlo.

Si vuole infine evidenziare in questa
sede come l’eccessivo ricorso al taglio
cesareo non sia solo una conseguenza
della mancata adozione dell’analgesia epi-
durale, ma sia anche legato a un approccio
di medicina difensiva, come risposta a una
carenza strutturale, organizzativa e di ri-
sorse umane non sufficienti a garantire la
continuità assistenziale in grado di favo-
rire la naturalità dell’evento.

La Federazione ritiene quindi indispen-
sabile porre l’attenzione anche sugli
aspetti organizzativi dei percorsi nascita.

Abbiamo cercato di riassumere in
modo sintetico i concetti di base signifi-
cativi come apporto alle riflessioni della
Commissione.

PRESIDENTE. Nel ringraziare gli au-
diti, dichiaro conclusa l’audizione.

La seduta termina alle 13,45.

IL CONSIGLIERE CAPO DEL SERVIZIO RESOCONTI
ESTENSORE DEL PROCESSO VERBALE

DOTT. GUGLIELMO ROMANO

Licenziato per la stampa
il 23 novembre 2010.

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO
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