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P r o g r a m m a  

9.30 Apertura dei lavori 
 modera Mauro Boldrini, giornalista

 Giorgio Vittori, Presidente SIGO 

 Giovanni Monni, Presidente AOGOI

 Antonio Chiantera, Segretario generale AOGOI

  Emilio Arisi, Coordinatore Osservatorio nazionale sulle 

 abitudini sessuali e le scelte consapevoli e consigliere SIGO

10.00 P R I M A  S E S S I O N E

 I dati
 modera Mauro Boldrini, giornalista

  Interruzione volontaria di gravidanza nelle 
giovanissime in Italia: dimensioni

 del fenomeno
  Emilio Arisi
 Coordinatore Osservatorio nazionale sulle 
 abitudini sessuali e le scelte consapevoli e consigliere SIGO

10.25 S E C O N D A  S E S S I O N E

 Le problematiche specifi che nel ricorso all’IVG
 modera Mauro Boldrini, giornalista

  Omissioni educative e vulnerabilità emergenti 
nelle donne italiane

 Alessandra Graziottin
  Direttore Centro di Ginecologia e Sessuologia Medica, Osp. S. Raffaele 

Resnati, Milano

  Vulnerabilità nelle donne non italiane: 
 G1, G2 e oltre
 Abdul Cadir Omar
 Coordinatore nazionale delle comunità straniere presenti in Italia

Politiche per un contrasto 
all’interruzione volontaria di gravidanza 
nelle donne a rischio



5

10.50 T E R Z A  S E S S I O N E

 Le soluzioni possibili
 modera Francesco Marabotto, giornalista

 Le opportunità del Medico di Famiglia
 Raffaella Michieli
  Segretario nazionale Società Italiana di Medicina Generale

   Le campagne di sensibilizzazione e il ruolo 
del privato

 Gian Carlo Frigerio
 Bayer Schering Pharma

  Superare le fratture comunicative: 
 il ruolo dei mediatori culturali 
 Ana Bulcu Butea
  Mediatore culturale Istituto nazionale per la promozione della salute 

delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà 
(INMP)

   Contrasto all’IVG nelle donne immigrate: 
 esperienze pilota
 Aldo Morrone
  Direttore Generale Istituto nazionale per la promozione della salute 

delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà 
(INMP)

 Alessandra Sannella
  Ricercatrice presso l’Istituto nazionale per la promozione della salute 

delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà 
(INMP) e Docente in Sociologia presso ‘Sapienza’ Università di Roma

11.40 T A V O L A  R O T O N D A

 Esperienze a confronto
 modera Mauro Boldrini, giornalista

 intervengono:
 

 Mirella Parachini, Ospedale S. Filippo Neri, Roma

 Valeria Dubini, Ospedale Nuovo S. Giovanni di Dio, Firenze

 Antonio Belpiede, Ospedale civile “Caduti in guerra”, Canosa

 Giovanna Scassellati Sforzolini, Ospedale S. Camillo, Roma

 Mauro Alberto Buscaglia, Ospedale S.Carlo Borromeo, Milano

 Bruno Mozzanega, Ricercatore Clinica Ginecologica di Padova

12.30 T A V O L A  R O T O N D A

  Percorsi ad hoc o maggiore integrazione nel 
sistema? 

 modera Mauro Boldrini, giornalista

 intervengono:
 

 On. Paola Binetti
 Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati

 Sen. Cesare Cursi
  Presidente Commissione Industria, Commercio e Turismo del Senato della 

Repubblica e Coordinatore dell’Osservatorio Sanità e Salute

 On. Eugenia Maria Roccella
 Sottosegretario di Stato al Lavoro, Salute e Politiche Sociali

13.00 C O N C L U S I O N I

 Similitudini e differenze nelle vulnerabilità
 Giorgio Vittori
 Presidente SIGO
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Il Convegno di oggi, ospitato in questa prestigiosa sede 
istituzionale del Senato, sarà indubbiamente intenso e ricco 
di spunti, poiché tratta di un tema particolarmente rilevante 
come quello delle “Politiche per un contrasto all’interruzione 
volontaria di gravidanza nelle donne a rischio”. Si tratta di 
una giornata di confronto e approfondimento promossa 
dall’Osservatorio nazionale sulle abitudini sessuali e le scelte 
consapevoli, dalla SIGO (Società Italiana di Ginecologia 
e Ostetricia) e dall’AOGOI (Associazione degli Ostetrici 
Ginecologi Ospedalieri Italiani).
Un convegno importante che vedrà due momenti 
fondamentali: da un lato le testimonianze dei tecnici, che 
formuleranno proposte e suggerimenti ad un mese esatto 
dalla nascita del nuovo governo. A seguire la “risposta” dei 
politici, proprio a partire da questa analisi della situazione. 
L’obiettivo infatti è individuare strategie concrete di 
intervento per la prevenzione dell’interruzione volontaria 
di gravidanza in due categorie particolarmente sensibili: le 
giovanissime e le immigrate.

Voglio ringraziare tutti coloro che hanno fornito il loro 
contributo scientifico e culturale a questa iniziativa, che 
vuole sottolineare quali possono essere le problematiche 
che portano all’interruzione volontaria di gravidanza, 
con particolare attenzione alle giovani adolescenti e alle 
popolazioni immigrate.
Vi porgo inoltre il saluto del collega e amico Aldo Morrone, 
con me coordinatore dell’Osservatorio nazionale sulle 
abitudini sessuali e le scelte consapevoli, che non ha potuto 
essere presente perché invitato a New York a ricevere un 
importante riconoscimento che premia l’impegno della sua 
struttura, l’Istituto nazionale per la promozione della salute 
delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della 
povertà (INMP), nella lotta alla malaria (il progetto Malaria-
Tigrai).
L’obiettivo di questa giornata è individuare soluzioni possibili, 
frutto delle diverse esperienze e competenze dei relatori che si 
susseguiranno. Soluzioni utili a noi operatori ma soprattutto 
a coloro che ci rappresentano e che sono chiamati a compiere 
scelte politiche per intervenire in maniera concreta su questi 
temi.

Introduzione

M A U R O  B O L D R I N I

Giornalista

E M I L I O  A R I S I

Coordinatore Osservatorio nazionale sulle abitudini sessuali e le scelte consapevoli
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Oggi sono riuniti in questa sala rappresentanti delle 
Istituzioni, ginecologi, medici, pazienti ed esponenti della 
comunità. Questo rappresenta già un primo successo per la 
Società Italiana di Ginecologia ed Ostetricia, che ritiene che 
i migliori risultati possano scaturire solo da un’integrazione 
di energie, culture, competenze. Portare all’interno del cuore 
delle Istituzioni questo dibattito così delicato, come tanti altri 
che riguardano la donna in questo momento (la legge 40, il 
cesareo, i grandi prematuri, ecc.)… è un compito importante 
per la SIGO che crediamo appartenga agli specifici doveri di 
una società scientifica.
La Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia, esiste da 
oltre 100 anni e da sempre ha fatto proprio l’obiettivo di 
relazionarsi con le Istituzioni nazionali ed internazionali, 
perché riteniamo che solo grazie ad iniziative di questo genere 
si possano ottenere risultati pratici.
Vogliamo che le parole si traducano in fatti: un incontro 
come questo lascia spazio perché le voci dei diversi attori ed 
operatori possano esprimersi liberamente, e inoltre perché 
si possa ascoltare il parere delle diverse comunità, così 
importante per noi, con l’obiettivo comune dell’interesse 
generale e della tutela della donna e della maternità.

Noi operatori siamo da sempre molto vicini alle 
problematiche riguardanti la salute della donna, anche 
rispetto alle questioni eticamente più delicate che interessano 
l’universo femminile. Occasioni come questa sono 
fondamentali per riuscire a superare le barriere ideologiche 
che talvolta ci dividono ed individuare quei principi 
unificanti in base a cui invece dobbiamo riorientare il nostro 
agire e le nostre priorità. 
Sono certo che dal confronto su questi temi non possiamo 
che trarre stimoli positivi e definire nuove possibili strategie e 
modalità di collaborazione.

G I O R G I O  V I T T O R I

Presidente SIGO

G I O V A N N I  M O N N I

Presidente AOGOI



L’Associazione dei Ginecologi Ospedalieri Italiani (AOGOI), 
insieme all’AGITE (Associazione Ginecologi Territoriali), può 
fare molto per arginare il ricorso all’interruzione volontaria di 
gravidanza.
Il convegno di oggi si occupa in maniera particolare di 
immigrate e giovanissime, ed è soprattutto a queste ultime 
che vorrei rivolgere l’attenzione. L’AOGOI ha lanciato 
una campagna vaccinale per contrastare i tumori del 
collo dell’utero, rivolta alle giovani ragazze, attraverso 
cui già diffondiamo un messaggio di protezione, seppur 
parziale, rispetto alle malattie sessualmente trasmissibili. Se 
contemporaneamente non attiveremo strategie di prevenzione 
anche delle gravidanze indesiderate, rischiamo di fallire la 
nostra missione educativo-informativa nei confronti delle 
donne di questa fascia d’età, estremamente fragili. 
Ritengo che la nostra associazione si debba prefiggere questo 
programma e affiancare quindi alla campagna vaccinale 
un progetto di prevenzione delle interruzioni volontarie 
di gravidanza nelle adolescenti, in sinergia con quanto già 
realizzato dalla SIGO. Solo così infatti potremo svolgere un 
servizio realmente e socialmente utile per le nostre ragazze.

Relazioni introduttive
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A N T O N I O  C H I A N T E R A

Segretario generale AOGOI



P R I M A  S E S S I O N E  I dati

MAURO BOLDRINI   Ogni valutazione circa i possibili interventi deve partire dall’analisi della realtà 

esistente, quindi dai dati. Fortunatamente nel nostro Paese disponiamo di una buona base 

informativa sull’interruzione volontaria di gravidanza, perché la stessa legge 194/1978 ha 

previsto un monitoraggio costante sulla sua applicazione e la presentazione di relazioni annuali 

al Parlamento, da parte del Ministro della Salute e della Giustizia. Una previsione quanto mai 

saggia ed opportuna, perché permette di cogliere, praticamente in tempo reale, fenomeni 

emergenti e campanelli d’allarme e di attuare conseguenti strategie di risposta. 

Grazie a questo sistema di controllo è possibile ottenere un’analisi puntuale della situazione 

italiana attuale e del trend degli ultimi 30 anni, con la possibilità di effettuare confronti 

comparativi nel tempo ma anche rispetto ad altri Paesi. Rimangono però purtroppo zone 

d’ombra che sfuggono, come ad esempio il tema drammatico degli aborti clandestini. Per 

cogliere questo fenomeno bisogna affi darsi a indicatori indiretti e per debellarlo è quanto mai 

necessario un impegno congiunto Istituzioni, professionisti e società civile. 
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Interruzione volontaria di gravidanza nelle giovanissime in Italia: 
dimensioni del fenomeno

E M I L I O  A R I S I  
Coordinatore Osservatorio nazionale sulle abitudini 

sessuali e le scelte consapevoli

Per poter comprendere un problema è necessario in primo 
luogo identificarne le dimensioni e le caratteristiche. 
Analizziamo dunque i dati disponibili nel nostro Paese relativi 
al ricorso all’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) nelle 
giovanissime e alle immigrate. Affronterò entrambi gli aspetti 
perché la dr.ssa Donati dell’ISS, che avrebbe dovuto parlare 
del fenomeno nelle donne non italiane, non è purtroppo stata 
avvisata in tempo a causa di un disguido. 

I DATI GENERALI DELL’ABORTO VOLONTARIO

Nel 2007 sono state effettuate 127.038 IVG con un 
decremento del 3% rispetto all’anno precedente. Il tasso di 
abortività è risultato del 9,1 per 1.000 con un decremento 
del 3,1% rispetto al 2006 e del 47,1% rispetto al 1982, che, 
come sapete, è l’anno in cui si è registrato il picco massimo 
delle IVG in Italia. 
I tassi di abortività sono sostanzialmente calati in tutti i 
gruppi di età più marcatamente in quelle centrali, tranne che 
nelle minorenni, in cui questo tasso è rimasto invariato. Si 
registra una diversa distribuzione territoriale, con valori più 
elevati nell’Italia settentrionale e centrale.
Il dato relativo alle più giovani risente senza dubbio 
dell’apporto delle donne non italiane. Se analizziamo le curve 
per i singoli gruppi di età, è interessante notare come vi sia 
stata un modesta riduzione nelle donne con meno di 20 anni. 
L’ISTAT nel 2004 ha valutato i tassi di abortività nelle donne 
straniere, scorporando il dato rispetto alle italiane, e si è 
potuto osservare come il numero di aborti cresca soprattutto 
nelle classi più giovani, con un’abortività 3/4 volte superiore a 
quella delle donne italiane. 
Un problema di un certo rilievo clinico, oltre che sociale, è 
quello dell’aborto ripetuto. Complessivamente questa pratica 
è più presente nelle popolazioni straniere: 38% contro il 22% 
delle italiane. Chiaramente questo dato merita approfondite 

valutazioni dal punto di vista clinico e dell’organizzazione dei 
servizi. 
Una prospettiva utile per analizzare il fenomeno è quella 
della condizione sociale: le donne che ricorrono meno all’ 
aborto sono quelle più istruite, le occupate e le coniugate. 
Viene quindi messa in evidenza l’importanza dello “scudo di 
protezione” culturale, sociale e organizzativo che permette 
loro di non arrivare all’IVG. 

GLI ASPETTI ORGANIZZATIVI

Sotto il profilo più strettamente tecnico-organizzativo la 
durata della degenza è inferiore a un giorno, perché ormai 
ovunque l’intervento di IVG si attua in day hospital. Il 
tipo di anestesia merita qualche attenzione perché in Italia 
prevale l’anestesia generale mentre i dati della letteratura 
internazionale inviterebbero a procedere in altro modo. 
Anche in questo caso si rilevano spiccate differenze regionali, 
per esempio nelle Marche la percentuale delle IVG in 
anestesia locale è elevatissima.
Dal 2005 è presente in Italia anche l’esperienza di aborto 
medico che interessa nel corso di questi anni poco più di 
1.000 IVG. 
I tempi di attesa sono relativamente contenuti, nel 60% 
dei casi entro i 14 giorni ma si riscontra il problema di quel 
gruppo di donne, non poche, che devono attendere oltre le 3 
settimane prolungando l’epoca di gestazione e aumentando 
in modo piuttosto consistente la probabilità di complicazioni 
(secondo la letteratura a ogni settimana gestazionale 
raddoppiano). 
Molto importante è il fenomeno dell’obiezione di coscienza, 
decisamente elevato, in particolare in alcune aree del Paese. 
I dati indicano che le donne immigrate usufruiscono della 
certificazione per l’interruzione di gravidanza in consultorio 
più delle italiane.



11

LE NON ITALIANE

Analizzando più in dettaglio le caratteristiche dell’IVG 
nelle non italiane, vediamo che abortiscono con una 
numerosità più consistente ma dobbiamo tener conto che 
sono complessivamente più giovani e quindi potenzialmente 
più fertili. In questo gruppo di donne la scolarità è in 
media più bassa, e si registra una certa differenza anche nel 
tipo di occupazione (più disoccupate e casalinghe, meno 
studentesse). L’ISS ha condotto nel 2004 un’indagine 
multicentrica nazionale che ha sottolineato come lo 
svantaggio sociale delle donne immigrate pesi anche nel loro 
accesso ai servizi. Nella maggior parte dei casi, il certificato 
per l’interruzione di gravidanza per le donne straniere 
viene rilasciato da un servizio pubblico o da un servizio per 
l’IVG di tipo ospedaliero. Lo studio raccomandava quindi 
la necessità e l’utilità di un impegno sul counselling per 
la procreazione responsabile, da attivarsi in ogni possibile 
occasione di contatto con la popolazione immigrata, 
incluse le procedure per lo screening tipo il pap-test e la 
mammografia, sottolineando allo stesso tempo la necessità 
di attivare nuove vie per la formazione e l’informazione in 
collaborazione con le comunità delle donne immigrate. 

LE DONNE PIÙ GIOVANI

Nelle più giovani il fenomeno presenta una curva stabile 
ma non decrescente, anche se va detto che l’Italia in questo 
ambito si colloca comunque all’interno di valori accettabili 
se confrontati con altre nazioni vicine a noi. Il problema 
dell’assenso è un aspetto molto interessante e importante per 
le minorenni: circa il 70% di quante hanno abortito non ha 
fatto ricorso al giudice tutelare ovvero ha ottenuto il consenso 
dei genitori. Questo ci dice che si è comunque aperto un 
dibattito all’interno della famiglia.
Nel 30% dei casi vi è stato invece il riscorso al giudice 

tutelare, e su questa sotto-popolazione possiamo ricavare 
maggiori informazioni dalla relazione del Ministero della 
Giustizia. Si tratta di una percentuale abbastanza stabile nel 
corso degli anni, che si attesta intorno ai 1.300 casi l’anno. 
Le ragioni per cui le giovani adiscono al giudice tutelare sono 
quasi esclusivamente di tipo psicologico e socio-economico, 
e ovviamente questi due aspetti spesso si intersecano. L’età 
media delle ragazze è attorno ai 17 anni ma si riscontra un 
trend decrescente nel tempo. È interessante analizzare quali 
sono le persone con cui le adolescenti hanno aperto un 
dibattito prima di rivolgersi al giudice tutelare, in genere il 
consultorio, un medico, oppure qualcuno all’interno della 
famiglia. In particolare la madre sembra costituire, quando è 
possibile, un elemento di riferimento basilare.
I motivi della mancata consultazione sono invece di tipo 
psicologico: la paura di dire, di far sapere, la difficoltà 
al dialogo. Gravi motivi familiari sono addotti da una 
percentuale fra il 10% e il 20%. 

CONCLUSIONI

Provando a trarre delle conclusioni, possiamo dire che le 
IVG tra le giovani minorenni non sono in calo mentre lo 
sono nelle altre classi di età. Questo può significare che non 
usano contraccettivi sicuri, oppure li usano in modo scorretto 
oppure ancora ritengono affidabili metodi che non lo sono 
affatto, come del resto è emerso con chiarezza in più di una 
indagine che come SIGO e come Osservatorio nazionale 
abbiamo condotto in questi ultimi due anni.
Operatori e Istituzioni devono concentrarsi su attività mirate 
alle giovani e alle immigrate, con molta sensibilità sociale, 
psicologica e clinica attivando tutte le potenzialità di ascolto 
perché si possa aiutarle in una scelta che sia di prevenzione 
della gravidanza non desiderata. Se un terzo delle giovani si 
rivolge al giudice tutelare, significa che esistono oggettive 
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diffi  coltà a entrare in dialogo con la famiglia. 
Le donne straniere abortiscono più delle italiane, anche 
perché provengono da aree dove la fertilità è maggiore, 
probabilmente il loro inserimento nella società è anche 
corredato di più ampie diffi  coltà economiche e familiari che 
possono impedire talvolta l’accettazione della gravidanza. 
Spesso non dispongono delle necessarie informazioni e 
sarebbe opportuno che le Istituzioni si muovessero verso 
questi gruppi svantaggiati con particolare attenzione e 
sensibilità. 
Sia le adolescenti che le immigrate vanno aiutate e facilitate 
nell’accesso ai servizi, con un investimento nei consultori, 
ma anche coinvolgendo le scuole, perché venga attivata una 
razionale e diff usa informazione nell’ambito della salute 
sessuale e riproduttiva e si possa creare una cultura che 
infl uenzi i comportamenti e che possa portare ad una reale 
prevenzione dell’aborto volontario. 

D I A P O S I T I V A  1

2

E .  A R I S I   Interruzione volontaria di gravidanza nelle giovanissime in Italia: 
dimensioni del fenomeno
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S E C O N D A  S E S S I O N E  Le problematiche specifiche nel ricorso all’IVG
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MAURO BOLDRINI  Il convegno di oggi è dedicato ad analizzare le vulnerabilità contraccettive 

nelle due categorie a più alto rischio: giovanissime e immigrate. Ciascuna presenta 

proprie specifi cità e criticità, le soluzioni attuabili devono quindi essere necessariamente 

diversifi cate e mirate. Un tema più di tutti sembra però accomunare i due gruppi, ed è la 

mancanza di informazioni. Come sempre accade in sanità, la scarsità di conoscenza, dei 

meccanismi biologici, dei possibili rimedi e dei servizi esistenti, diventa la prima e vera fonte 

di disuguaglianza. La giornata odierna si pone proprio l’obiettivo di superare questa barriera 

e proporre possibili soluzioni, attraverso l’attenta analisi dei motivi che stanno all’origine 

di questa cattiva informazione. Si cercherà anche di analizzare nel dettaglio quali sono le 

responsabilità dei singoli enti preposti ad educare, la famiglia, la scuola, i professionisti e le 

Istituzioni, per cercare di capire se è stato fatto tutto il possibile o se invece esistono spazi di 

manovra per essere più incisivi nell’azione di prevenzione e contrasto all’aborto. 

S E C O N D A  S E S S I O N E  Le problematiche specifi che nel ricorso all’IVG
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Omissioni educative e vulnerabilità emergenti
A L E S S A N D R A  

G R A Z I O T T I N

Direttore del Centro di Ginecologia e Sessuologia 
Medica, San Raffaele Resnati, Milano

Parte prima: lo scenario di vulnerabilità 

Il tema che trattiamo oggi è di drammatica attualità perché 
riguarda le omissioni educative. Tutti coloro che dovrebbero 
svolgere questo ruolo (genitori, scuola, medici, Istituzioni, ecc.) 
tendono a rimandare la responsabilità educativa ad altri e i risultati 
sono poi disastrosi, soprattutto per le generazioni più giovani.
Ritengo ancora utile e attuale un’affermazione di Margaret 
Sanger, infermiera, leader storica del femminismo americano, e 
madrina della contraccezione perché fra le più accese sostenitrici 
delle ricerche di Gregory Pincus che hanno portato alla scoperta 
e alla commercializzazione della pillola. La Sanger diceva: 
“Nessuna donna si può considerare libera se non ha il controllo 
del proprio corpo” e “Nessuna donna potrà considerarsi libera 
finché non avrà la possibilità di fare una scelta conscia di essere o 
no madre”. 
Io vorrei integrare queste affermazioni con un altro concetto: 
“Nessuna donna è davvero libera finché non saprà proteggersi 
in modo determinato da malattie sessualmente trasmesse 
richiedendo l’uso costante del profilattico”. Illustrerò come 
questo sia un problema emergente anche per la protezione della 
fertilità delle giovani italiane.
Autoprotezione significa innanzitutto usare bene la 
contraccezione ormonale. A questo proposito è necessario fare 
una premessa, utile soprattutto per chi non è medico. Quando si 
parla di pillola, dobbiamo distinguere se si tratti di:
1. pillola contraccettiva: contiene estro-progestinici (o un 
progestinico), va assunta quotidianamente e impedisce 
l’ovulazione;
2. la cosiddetta “pillola del giorno dopo”, che contiene un 
progestinico, il levonorgestrel, e va assunta entro 24 massimo 
72 ore dal rapporto a rischio. Agisce soprattutto inibendo 
l’ovulazione e la fecondazione. È usata per la contraccezione 
d’emergenza;

3. pillola abortiva (RU 486) per cui è stata chiesta la 
registrazione per l’Italia. La prescrizione rientra nella legge 194 
sulle interruzioni di gravidanza. Verrà usata solo in ambito 
ospedaliero.

Omissioni educative e contraccezione d’emergenza
Un primo dato d’allarme riguarda la contraccezione di 
emergenza. C’è un ricorso crescente alla pillola del giorno 
dopo, con un incremento del 59,5% rispetto all’anno di 
immissione sul mercato. Ma il dato ancora più eclatante è 
che il 55% di questa enorme quantità (sono 364.000 pillole 
l’anno, per il 2007) viene utilizzato dalle ragazze tra i 14 e i 20 
anni. Cioè in un arco temporale di soli 6 anni utilizzano più di 
quanto viene usato nei 30 anni successivi: possiamo affermare 
che la pillola del giorno dopo sta diventando il contraccettivo 
di scelta per le giovanissime.
Quando usano la pillola del giorno dopo le giovanissime? Ci 
vengono in aiuto i dati raccolti sul sito www.sceglitu.it, che 
raccomando a tutti perché attualmente è il modo gratuito più 
aggiornato per informarsi sulla contraccezione. La giovane 
alle prime esperienze presenta un ricorso intorno al 9,9%, la 
single al 9% mentre la donna innamorata ricorre alla pillola del 
giorno dopo nell’11,7% dei casi. Questo significa che rimane 
viva la concezione dell’amore talismano, cioè la ragazza ritiene 
che l’amore sia un fattore di protezione in sé. Noi dobbiamo 
aiutare queste ragazze a proteggersi prima, perché il fatto 
che 1 su 9 ricorra alla pillola del giorno dopo, indica l’entità 
dell’emergenza.
In questi anni si è registrata una grande diminuzione nelle 
interruzioni di gravidanza, ma analizzando nel dettaglio le 
curve, si scopre che essa è stata eccellente fino al ‘94/’95, picco 
a cui è seguita una situazione di stabilità che riguarda gli ultimi 
10 anni. Ciò significa che sono mancati degli elementi critici 
nella nostra responsabilità educativa.



29

Omissioni educative e interruzioni volontarie di gravidanza
Sono in riduzione le IVG nelle donne italiane sopra i 30 anni, 
mentre mostrano un aumento:
a. le giovani italiane al di sotto dei vent’anni. In effetti, nel 
1983 le ragazze con meno di 20 anni presentavano un tasso 
di abortività intorno all’8%, nel 2004 siamo al 7,9% e oggi 
di nuovo all’8%. Questo significa che negli ultimi 10 anni 
abbiamo perso il vantaggio che avevamo guadagnato con una 
migliore educazione all’autoprotezione, più efficace intorno agli 
anni Novanta.
b. le donne immigrate, tra i 20 ai 30 anni. Per loro è essenziale 
un impegno educativo, espresso nella loro lingua, così da 
ottimizzare la possibilità di utilizzare al meglio le strutture 
sanitarie preventive italiane, e in particolare, i consultori 
familiari.

Omissioni educative e infezioni sessualmente trasmesse
Riguardo all’utilizzo del profilattico, ritengo si sia verificato 
un errore storico nell’educazione sessuale dei giovani: ci siamo 
rivolti solamente alle femmine, con una grave omissione 
educativa nei confronti dei maschi. C’è stata un’impennata 
nell’uso del profilattico negli anni ’90, in corrispondenza 
all’emergenza AIDS, ma poi si è verificata una riduzione 
e solo recentemente un modesto aumento che però non 
raggiunge nemmeno i valori degli anni ’90. Se i maschi non 
usano il profilattico, si delineano immediatamente tre rischi 
drammatici: ovviamente le gravidanze indesiderate, il rischio 
di malattie sessualmente trasmissibili e anche la riduzione della 
fertilità quando la donna vorrà figli, perché l’endometrio e la 
tuba sono lesi. Per questo, a mio avviso, l’omissione educativa 
forse più importante è quella sui giovani maschi.
Il trend di aumento delle infezioni da chlamydia in Italia 
e in Europa ci indica chiaramente cosa avviene quando 
la promiscuità aumenta e noi non educhiamo i giovani 

a proteggersi. La chlamydia è praticamente endemica, 
soprattutto tra i giovanissimi. Inoltre esistono dati che 
mostrano come la cervice, l’utero e la tuba della ragazzina 
giovane siano molto più ricettivi alla chlamydia rispetto a tutte 
le altre fasce d’età. Questa infezione è aumentata negli ultimi 
10 anni da 6 a 10 volte a seconda delle nostre regioni ed è la 
causa principale, insieme al gonococco, di lesioni delle tube. 
Il gonococco presenta un andamento diverso a seconda della 
popolazione, ma comunque la fascia 15/24 è la meno protetta, 
la più esposta. Questo vale sia per l’Italia sia per l’Europa.

In sintesi: è in aumento vulnerabilità contraccettiva. In 
particolare:
• è scarso l’ uso di metodi efficaci come la contraccezione 
ormonale; 
• è in rapida crescita l’uso della pillola del giorno dopo; 
• è stabile (e scarso) l’utilizzo del profilattico, specie negli ultimi 
10 anni, ancor più se rapportato al netto incremento della 
promiscuità sessuale;
• sono in aumento le interruzioni di gravidanza nelle giovani 
italiane con meno di 20 anni e nelle immigrate tra i 20 e i 30 
anni.

Qual è il modo migliore per cambiare le cose? È seguire 
l’esperienza olandese degli anni ’90, ossia proporre con una 
campagna mediatica fortissima il concetto di corresponsabilità, 
a cui ci si riferisce appunto come al “doppio olandese”: lei 
deve sempre usare un contraccettivo ormonale e lui sempre un 
profilattico.

Contraccezione di barriera e protezione della fertilità
L’età media della madre al parto si è modificata in maniera 
straordinaria in soli 20 anni. Andiamo dai 27,5 degli anni 
‘80 ai 30,9 attuali, significa un aumento di età media al 
primo figlio di 3 anni e 4 mesi. Che si traduce in un rischio 
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aumentato di vulnerabilità e di infertilità non solo per il fatto 
di essere 3 anni più vecchie, ma soprattutto perché cresce il 
periodo di esposizione a quelle infezioni sessualmente trasmesse 
che potranno ledere l’endometrio e le tube.
Il tasso di fecondità per fascia d’età indica con molta chiarezza 
la riduzione della fecondità tra le ragazze tra i 15 e i 19 
anni, con una drammatica caduta nelle giovani tra i 20 e i 
24 anni. Si registra anche la riduzione fra le ragazze 25/30 
mentre ovviamente c’è un aumento della fecondità e della 
ricerca di figli nelle fasce d’età superiori ai 30 anni. Il nostro 
obiettivo deve quindi essere proteggere la fertilità e dato il 
progressivo aumento dell’età di concepimento del primo figlio 
è indispensabile proteggerla da malattie sessuali, ma anche da 
interruzioni di gravidanza ripetute, che possono ridurre sia la 
qualità dell’endometrio sia la pervietà tubarica.

Parte seconda: responsabilità ed omissioni educative 

Vorrei ora analizzare più nel dettaglio il ruolo e le responsabilità 
dei diversi educatori, in modo specifico seppur conciso. 

A. Genitori ed educazione contraccettiva e sessuale
I genitori sono consapevoli dell’aumentato rischio sessuale e 
comportamentale nei propri figli? La risposta è no, i genitori 
non solo non vedono o non vogliono vedere, ma sono anche 
latitanti nel fornire informazioni sulle strutture a cui rivolgersi. 
I giovanissimi non sanno né dove siano localizzati i consultori, 
né come arrivarci. Anche in questo caso l’ignoranza è molto più 
elevata nei maschi che nelle femmine (86% dei maschi versus 
65% delle femmine). È molto importante valorizzare queste 
strutture che esistono sul territorio, che costano alla collettività, 
e sono spesso non utilizzate o scarsamente utilizzate, così che 
i giovani abbiano la possibilità di accedere a informazioni 
corrette in modo praticamente gratuito.

Non è solo importante far passare il messaggio di utilizzare 
la contraccezione, bisogna anche spiegare come. Un recente 
studio pubblicato su Lancet dimostra infatti come usare bene 
la contraccezione (“uso perfetto”) porti a determinati risultati, 
mentre l’utilizzo “tipico”, nella vita reale, può ridurre l’efficacia 
di tutti i metodi “user dependent”, che dipendono cioè da un 
corretto utilizzo da parte della persona, in maniera trasversale. 
Per esempio il profilattico va dal 3% dei fallimenti con un uso 
perfetto a un 14% di fallimenti con un uso imperfetto (così 
detto tipico). La pillola è sicura nel 99,9% nell’uso perfetto, 
ma può scendere fino al 95% nell’uso reale, soprattutto a causa 
di dimenticanze nell’assunzione. I consultori possono svolgere 
un ruolo fondamentale anche nell’insegnare l’uso corretto e 
consistente di metodi efficaci.
L’obiettivo ideale è portare tendenzialmente a zero le 
interruzioni di gravidanza. Questo è un obiettivo che dovrebbe 
essere comune e condiviso fra laici e cattolici, mentre possono 
invece ovviamente divergere i metodi per raggiungerlo. Gli uni 
predicano l’astinenza fino al matrimonio, ma sappiamo che 
anche i giovani cattolici non seguono questa linea nella grande 
maggioranza; i laici puntano invece su una prevenzione solida 
ed efficace prendendo atto che l’età del primo rapporto si sta 
abbassando. 
La “latitanza” nell’informazione si registra in famiglia, nella 
scuola, nel rapporto medico-paziente, nella società. Oggi in 
Italia c’è un grande dibattito aperto per stabilire chi dovrebbe 
educare fra la scuola e la famiglia.
Quanto sono affidabili i genitori come educatori alla 
contraccezione? Poco. La maggioranza non ne parla 
esplicitamente e quando lo fa mostra conoscenze non 
appropriate o francamente errate in una percentuale 
significativa. 
Nel mio sito www.alessandragraziottin.it è possibile scaricare una 
monografia appena pubblicata sul Pensiero scientifico, dedicata 
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ad analizzare come sia cambiato il rapporto madre-figlia negli 
ultimi 70 anni. Solo il 40% delle madri di ragazze nate dall’85 
in poi parla di contraccezione con le figlie. Questo non è un 
dato ottimista, ci fa capire che dobbiamo lavorare sul 60% che 
manca. Inoltre la qualità del dialogo tra madri – figlie su temi 
importanti (religione, cinema, teatro, musica, cultura o politica), 
nelle giovanissime è zero, mentre gli argomenti più discussi sono 
abbigliamento, look, parrucchiere, cosmetici, ecc. oppure amori.
Uno studio di Marla Eisemberg (l’unico sull’argomento) ci 
mostra come solo il 47% dei genitori ritenga il profilattico 
sicuro nei confronti delle malattie sessualmente trasmesse 
mentre sappiamo che è l’unica vera barriera. Solo il 40% lo 
ritiene utile per evitare gravidanze indesiderate, mentre, se 
usato bene, ha una sicurezza del 97% (usato in modo tipico 
la sicurezza scende all’86%, secondo i dati di Lancet). Solo il 
52% dei genitori intervistati ritiene che la pillola contraccettiva 
sia sempre sicura mentre usata bene è sicura al 99,9%. Solo 
un quarto dei genitori ritiene il figlio in grado di usare 
correttamente il preservativo: questo perché i padri non parlano 
coi propri figli maschi. Mentre invece il rapporto educativo 
maschio-maschio risulta essere il più efficace. E solo 4 su 10 
ritengono la figlia capace di assumere la pillola correttamente. 
Uno scenario che merita davvero una riflessione condivisa.
Il padre, secondo numerosi studi, risulta più affidabile 
nel dare informazioni ai figli sul profilattico, mentre la 
madre si dimostra più preparata e ascoltata dalle figlie 
femmine. Dobbiamo coinvolgere i padri e le figure maschili 
nell’educazione sessuale: genitori, insegnanti, allenatori.
Un altro problema fondamentale è il timing, il tempo ottimale 
per l’educazione sessuale: spesso la spiegazione sui metodi 
contraccettivi arriva dopo che l’adolescente ha già iniziato ad 
avere rapporti completi e/o ha avuto problemi. 
Inoltre i genitori non hanno la percezione dei rischi a cui 
sono esposti i figli. Il Journal of Adolescent Health di maggio 

2008, ha pubblicato una ricerca da cui risulta come i genitori 
sottostimino in modo drammatico i comportamenti a rischio 
delle figlie. Solo il 4% dei genitori pensa che la figlia beva 
contro il 22% che lo fa. Solo il 5% ritiene che la ragazzina (lo 
studio si riferisce a ragazze sotto i 15 anni) abbia avuto rapporti 
o del “petting spinto”, contro il 38% di quelle che già lo fa.
I genitori vorrebbero demandare la responsabilità alla scuola. 
Un altro studio di Marla Eisenberg, che è una delle figure più 
importanti nella ricerca sull’educazione sessuale, dimostra una 
frattura netta tra il desiderio di educazione sessuale a scuola 
espresso dai genitori e la qualità dei programmi offerti ai ragazzi.
Uno studio su “Pediatrics” di marzo 2008 sottolinea inoltre 
l’importanza di tornare sull’argomento più e più volte. Più il 
genitore ha un rapporto di qualità con il figlio e torna a parlare 
con ampiezza argomentativa, cioè rispondendo alle diverse 
domande del figlio, più è efficace nel modulare un’assunzione 
di responsabilità.
Uno studio qualitativo del 2008 ha comparato l’efficacia 
educativa del rapporto genitore (uno dei due) con il figlio 
adolescente versus l’educazione didattica, con programmi 
considerati di qualità. L’indagine ci dice che funziona molto di 
più il rapporto genitore-figlio. 

In sintesi: i genitori non possono abdicare al loro ruolo. 
Dobbiamo convincerli che il primo passo spetta a loro. Vanno 
formati, anche mediante programmi appositi, perché abbiamo 
visto che sono loro i primi ad essere poco colti e poco preparati. 
Vi ripropongo quindi l’unico modello disponibile aggiornato 
e gratuito, che è www.sceglitu.it. Questo prezioso strumento 
didattico dovrebbe essere adottato nelle scuole, ma anche nelle 
famiglie come opportunità di dialogo tra genitori e figli.

B. Partner ed educazione contraccettiva
Il partner è stato poco coinvolto nella scelta della 
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contraccezione. Quando le donne usano la pillola, secondo 
i dati italiani, solo il 12,5% ne parla con il partner. Ma 
quando la ragazza non la prende, il partner pesa per il 41,5%. 
È proprio lui che dice “Ci penso io”... Dobbiamo quindi 
agire sui maschi perché sono dei modelli frenanti, potenti, 
nella scelta contraccettiva responsabile da parte della ragazza. 
Il coinvolgimento degli adolescenti maschi è essenziale nei 
programmi di educazione sessuale, in qaunto l’assunzione di 
responsabilità sulla contraccezione dovrebbe essere condivisa.
Il messaggio importante che deve passare è: pari opportunità 
– pari responsabilità.
Pari opportunità non significa solo che noi donne dobbiamo 
raggiungere sempre di più i livelli maschili di reddito, di 
posizione professionale, di status e così via, ma significa anche 
pari responsabilità dei maschi nella contraccezione. Un versante 
delle pari opportunità di cui non si sente mai parlare.

L’educazione sessuale funziona di più se si realizza:
– da maschio a maschio (da genitore a figlio maschio, da 
insegnante/allenatore ad allievo, da amico ad amico) 
– tra pari. Ce lo insegna una recente esperienza milanese. 
Formare sulla contraccezione i giovani della classe V superiore, 
maschi e femmine, per farli parlare alle classi più giovani è una 
strategia efficace, perché i giovani recepiscono molto di più il 
messaggio se espresso da loro pari credibili e preparati;
– nella propria lingua. Se vogliamo che giovani di altre nazioni, 
di altre culture facciano contraccezione dobbiamo formare 
persone che parlino la loro lingua. Persone della stessa lingua 
e dello stesso sesso possono arrivare ad aumentare il senso 
di responsabilità, con il risultato di un aumento del senso 
del valore personale. Io valgo e uso una buona protezione 
(profilattico o pillola), tu vali e ti proteggo.

C. Scuola ed educazione sessuale e contraccettiva
Il dato sull’educazione a scuola nel nostro Paese è davvero 

critico. Le ragazze che utilizzano la pillola non hanno fatto 
educazione sessuale a scuola nel 55,7% dei casi. Ci sono 
arrivate per altre vie, probabilmente la famiglia. Le non 
utilizzatrici, invece, hanno frequentato lezioni di educazione 
sessuale a scuola nel 50,7% dei casi. Paradossalmente quindi 
usano di più la pillola quelle che non hanno seguito corsi 
di educazione sessuale. Si rende quindi necessaria una seria 
riflessione sul contenuto e la qualità dell’informazione 
trasmessa, con serie valutazioni di efficacia.
Esistono fattori predittivi negativi che ci indicano quali sono 
i ragazzi e le ragazze più in difficoltà, quelli che dobbiamo 
sforzarci di raggiungere. Sono:
a. la povertà (che è il fattore più forte in assoluto), e qui 
entrano drammaticamente in gioco le immigrate; 
b. l’essere stati bambini o adolescenti in affido o figli di madri 
adolescenti;
c. gli insuccessi scolastici: quest’ultimo è un grandissimo 
indicatore di rischio. Ci sono ragazzi e ragazze che, a causa del 
fallimento scolastico, aderiscono a un’identità negativa, che li 
porta anche a vivere molto più precocemente la sessualità, in 
modo non protetto. Il fallimento scolastico comporta poi lavori 
insoddisfacenti e mal pagati, proprio a causa dell’insufficiente 
scolarità; 
d. l’essere state vittime di abusi (questo è un argomento molto 
importante e molto delicato);
e. aver avuto problemi di salute mentale; 
f. aver commesso crimini.

I fattori predittivi positivi, indicatori di un buon rapporto con 
la sessualità sono invece:
a. rapporti di qualità in famiglia e a scuola, 
b. una relazione stabile e protratta con un partner: perché 
significa capacità di attaccamento affettivo e stabilità affettiva; 
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c. avere un sentimento religioso. E su questo fronte, invece di 
entrare in rotta di collisione con i cattolici, dovremmo unire le 
forze perché un senso etico della vita è sicuramente fondamentale 
per favorire l’assunzione di responsabilità di ciascuno.

D. Ginecologi ed educazione contraccettiva
Analizziamo infine il ruolo dei ginecologi nell’educazione 
alla contraccezione. A prima vista il ginecologo è molto 
bravo a parlare di contraccezione con chi la usa: ne parla nel 
76,7% dei casi. Ma con chi parla di sessualità la donna? Con 
le amiche, la madre, la cugina. Con il ginecologo invece ne 
parla lo 0%. Questo è indice di una frattura drammatica: ti 
prescrivo una pillola o qualsiasi altro contraccettivo, perché 
tu possa avere dei rapporti sicuri ma non menziono il motivo 
principe per cui te la prescrivo, che è la sessualità. Ergo, anche 
il ginecologo dovrebbe avere una formazione di sessuologia 
medica che al momento ancora manca. La comunicazione sulla 
contraccezione non può essere scissa dalla sessualità e dalle 
preoccupazioni sulla sessualità. 
In particolare, poi, noi ginecologi dovremmo parlare con le 
giovanissime degli effetti collaterali, perché il 22% di quante 
useranno la pillola teme gli aumenti di peso e il 22,8% teme 
la ritenzione idrica. Nella realtà, solo il 4% ha un aumento di 
peso e solo il 6,7% ritenzione idrica. Ma tutti sappiamo che 
il passaparola sull’aumento di peso, soprattutto con l’arrivo 
dell’estate, porta ad abbandonare la contraccezione ormonale.
E dovremmo raccomandare quelle pillole che ottimizzano 
l’effetto sul peso e non danno ritenzione idrica, perché per 
esempio contengono drospirenone che ha azione lievemente 
diuretica, così da favorire l’adesione della ragazza e la regolarità e 
continuità nell’assunzione. 
Che cosa succede invece quando una donna abbandona la 
contraccezione ormonale? Quando la donna abbandona la 
contraccezione, nel 42% dei casi lo fa senza consultare il 

medico, nel 19% senza scegliere un altro metodo contraccettivo 
o, nel 69%, scegliendo un metodo contraccettivo meno 
efficace, ossia il coito interrotto. Il buon counselling invece 
aumenta nettamente l’efficacia contraccettiva e soprattutto la 
continuazione della pillola, ossia l’aderenza al trattamento.

Conclusioni

Le omissioni educative sono trasversali: nei genitori, nella 
scuola, nelle Istituzioni – che di fatto hanno violato il primo 
articolo della legge 194 che le chiamava ad assumersi la 
responsabilità educativa. 
La famiglia deve tornare in primo piano nell’educazione 
sessuale dei figli. La scuola può promuovere l’educazione 
su genitori e figli. Il coinvolgimento anche dei genitori è 
importante perché diano un consenso informato e perché 
possano avere informazioni corrette e aggiornate così che a 
casa possano poi riprendere con i figli gli argomenti spiegati a 
scuola, essendo autorevoli.
Anche i media possono agire positivamente sulla 
consapevolezza e l’educazione dei più giovani, mentre le 
Istituzioni devono riassumersi la responsabilità di promuovere e 
coordinare l’educazione sessuale in Italia.
Abbiamo bisogno di una trasmissione del sapere verticale 
(adulto/adolescente), ma anche tra pari, purché affidabile. 
Quindi l’unico modo è aggiornare adulti e ragazzi, sempre 
tenendo presente che quando parliamo di contraccezione, di 
prevenzione e di malattie sessualmente trasmissibili, parliamo 
d’amore. Non togliamo poesia, bensì la diamo, perché diamo 
sicurezza nel presente e fiducia nel futuro.

Per saperne di più
www.sceglitu.it; www.alessandragraziottin.it 
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In Italia sono presenti circa 3 milioni e mezzo di immigrati, 
e il numero è in costante aumento. Nel mio intervento mi 
concentrerò particolarmente su quelli di seconda generazione: 
sono 660.000 coloro che vivono in Italia fin da bambini 
o nascono nel nostro Paese. Le prime cinque comunità 
di immigrati sono costituite da persone che provengono, 
nell’ordine, da: Romania, Albania, Marocco, Cina e Ucraina. 
Delle 188.047 immigrate da Paesi a tradizione escissoria presenti 
in Italia con regolare permesso di soggiorno (luglio 2006), 
si ipotizza che 93.809 abbiano subito mutilazioni genitali 
femminili (MGF). L’entità del fenomeno non è però pienamente 
compresa per il numero non esattamente accertato di donne 
clandestine. 
Le donne immigrate in Italia sono per la maggior parte giovani 
sane, che vengono per lavorare o per ricongiungersi ai propri 
familiari o per fuggire ad una realtà di guerra o povertà. Possono 
stabilirsi in territorio italiano oppure passare, dirette verso altri 
paesi d’Europa. Pur non essendo malate all’arrivo nel nostro 
Paese di solito, vari fattori influenzano il loro stato di salute: le 
condizioni socio-economiche, lo sradicamento culturale, il livello 
di integrazione e di accesso ai servizi socio-sanitari; ecco perché 
le loro condizioni di salute diventano più vulnerabili. Esistono 
variabili correlate a questa vulnerabilità tra cui, in particolare, la 
cultura del paese d’origine, la durata dell’esperienza migratoria, 
la particolare congiuntura economica corrispondente al periodo 
di integrazione e la dimensione della comunità immigrata 
d’appartenenza. Da ciò dipendono il comportamento della 

donna e del suo nucleo familiare e il livello di apertura 
e integrazione alla società di accoglienza. Tra le cause di 
vulnerabilità vanno aggiunte anche la lingua e le condizioni 
abitative e di vita e infine i possibili fenomeni di stigma e di 
emarginazione. 
Integrare significa da un lato innalzare il livello di istruzione 
di queste donne, dall’altro favorire l’inserimento scolastico dei 
minori per promuovere la partecipazione alla vita del Paese. Più 
elevato è il livello di integrazione, maggiore è la propensione 
ad abbandonare pratiche tradizionali condannate nei Paesi 
di accoglienza. Le difficoltà di accesso ai servizi socio-sanitari 
sono dovute alla carenza di informazioni e di collegamenti con 
strutture sanitarie, alle difficoltà di rapporto con gli operatori 
degli sportelli, a ostacoli burocratici, alla mancanza di reti 
tra Servizio sanitario nazionale e associazioni di volontariato, 
alla carenza di personale socio-sanitario multilinguistico e 
alla scarsità di mediatori culturali. Tutto ciò porta ad una 
non corretta comunicazione medico-paziente. Ne derivano 
incomprensione, irritazione e insofferenza e ripercussioni sulla 
qualità della presa in carico e della soddisfazione della paziente 
immigrata, quindi sulla salute riproduttiva della donna 
(spesso inizialmente giovane e sana), che dovremmo seguire 
dall’infanzia fino alla senescenza per le varie possibili patologie 
organiche, funzionali e psicologiche. 
In Toscana, la Regione da dove vengo, stiamo affrontando due 
problemi cruciali: l’IVG fra le donne straniere e l’alto tasso di 
recidive e le mutilazioni genitali femminili (MGF). Si è rilevata 
la necessità di migliorare la qualità dell’assistenza con azioni 
mirate. Gli obiettivi che ci prefiggiamo sono: accoglienza, 
informazione, educazione, comunicazione efficaci. Molto 
importanti sono anche il potenziamento dei consultori e 
l’invio al consultorio di riferimento anche dopo l’interruzione 
volontaria di gravidanza, la prevenzione e riabilitazione delle 
mutilazioni (deinfibulazione) e la definizione di una rete tra 
il Centro di Riferimento Regionale per la prevenzione e cura 
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delle MGF, ospedali, consultori regionali, associazioni. Tra 
i nostri obiettivi vi sono anche la formazione di personale 
sanitario, la presenza di mediatori culturali formati sulla 
contraccezione e le MGF, la produzione di indagini sulla 
qualità dell’assistenza rispetto ai bisogni per ulteriori azioni 
future. Intendiamo diffondere modulistica multilingua, 
prendere in carico la donna portatrice di mutilazioni, favorire 
l’invio attivo al controllo post-IVG e il percorso di acquisizione 
delle competenze sulla contraccezione al momento dell’IVG e 
implementare l’informazione sulla contraccezione.
Il progetto della regione Toscana è intitolato “Conoscere per 
prevenire”. Il Centro di Riferimento per la Prevenzione e la 
Cura delle Complicanze legate alle MGF da anni è impegnato 
nella promozione della salute delle donne immigrate e dei 
loro bambini e nel trattamento delle complicanze delle MGF. 
Ci occupiamo di donne infibulate, della loro riabilitazione 
e delle complicanze che derivano da queste pratiche in 
particolare attraverso la deinfibulazione. Tra il 2000 e il 
2007 tra le varie attività abbiamo raggiunto una notevole 
riduzione di inutili tagli cesarei in donne con infibulazione, 
eseguito 120 deinfibulazioni, ci siamo occupati di problemi 
legati all’infertilità e dell’educazione sessuale delle giovani. 
Contraccezione e prevenzione dell’IVG e delle malattie a 
trasmissione sessuale sono al centro del nostro interesse. 
Sebbene nella nostra regione tra il 2004 e il 2007 ci sia stata 
una netta flessione delle IVG (una riduzione del 5,86%), 
occorre sottolineare l’aumento del ricorso all’IVG come 
metodo contraccettivo tra le immigrate. Le nazionalità tra 
cui è più diffusa sono quella rumena, albanese e cinese. Ciò 
è dovuto alle limitate conoscenze sui metodi contraccettivi. 
Tuttavia nell’interpretare tali dati va tenuto presente che il tasso 
di abortività volontaria è collegato al numero di concepimenti, 
che tra le donne straniere dal 2001 al 2006 è aumentato del 
77%. Persistono miti e false credenze riguardo agli effetti 
della contraccezione ormonale sulla salute, le donne spesso 

esagerano i rischi e sottostimano i benefici della pillola. È 
importante considerare la provenienza delle donne e la loro 
storia: ad esempio alcuni interessanti studi riportano che in 
Egitto i tre quarti delle donne credono che la pillola causi 
debolezza. In Francia la pillola è il metodo più usato, con alti 
livelli di soddisfazione, tuttavia la preoccupazione per gli effetti 
collaterali è ancora la prima causa di interruzione.
Manca la percezione del rischio correlato al mancato utilizzo 
della pillola e all’attività sessuale promiscua non protetta; 
è quindi necessario migliorare il couselling per aumentare 
l’adesione al trattamento contraccettivo specialmente nelle 
nuove generazioni. Inoltre la donna straniera risulta più 
vulnerabile anche alla recidiva di IVG. Dobbiamo quindi 
spiegare, con un linguaggio ed una didattica comprensibili 
per tutti, come usare la pillola in maniera efficace e corretta. 
La comprensione aumenta la capacità di aderenza al metodo e 
quindi favorisce un uso corretto. 
Un altro problema emergente è l’aumento della sterilità di 
coppia tra gli immigrati. I motivi sono diversi: innalzamento 
dell’età media della prima gravidanza anche tra le immigrate 
(nei paesi di origine a 18/20 anni sono già madri), fattori di 
rischio (MGF e infezioni croniche) e desiderio di avere una 
famiglia numerosa (perché non si accontentano di avere solo 
due figli). Nel centro antiviolenza sui minori di Careggi è 
stato infine riportato un aumento anche del numero di donne 
immigrate che si rivolgono alla struttura per fare denunce. 
Per quanto riguarda la vulnerabilità della seconda generazione 
(G2), i bambini che nascono e crescono in Italia si trovano 
spesso schiacciati tra due culture, quella del Paese dove vivono 
e quella della famiglia. È possibile che manchi un’identità 
culturale e di genere e che nascano scontri, conflitti e 
incomprensioni tra G1 e G2 o tra G2 e il Paese ospitante. 
Nelle scuole talvolta le bambine possono essere stigmatizzate, 
discriminate, basti pensare alla mutilazione dei genitali 
femminili o al velo. Il rischio è quello dell’esclusione sociale. 
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Ogni comunità è inoltre diversa. Nella popolazione cinese 
e filippina, per esempio, i bambini ancora piccoli vengono 
riportati nel paese di origine e vi rimangono fino all’età scolare, 
per cui acquisiscono la lingua e le tradizioni, per poi tornare 
in Italia. Ciò non non accade invece per i paesi in cui esiste la 
guerra, come la Somalia. 
I ragazzi di origine somala crescono di solito nel paese europeo 
arrivando all’età adolescenziale, momento in cui non raramente 
si determina uno scontro forte, per cui vengono riportati in 
Somalia per educarli e riportarli alla tradizione dei padri. 
È molto importante sottolineare come la seconda generazione 
costituisca una preziosa risorsa: parlano italiano, acquisiscono 
la cittadinanza italiana, fanno da tramite per la traduzione, 
la comunicazione, il passaparola. E la seconda generazione 
è fautrice del cambiamento culturale all’interno del nucleo 
familiare. In assenza di fratture, è una risorsa per la famiglia e 
per la società. La soluzione è una famiglia forte che trasmetta 
valori universali e incoraggi l’istruzione, grazie anche a un 
rapporto forte famiglia-scuola. È importante insegnare 
ai giovani il rispetto dei valori umani fondamentali che 
trascendono le singole ideologie e culture, discutere sui valori 
controversi riguardo comportamenti e scelte sessuali, in 
un’ottica pluralistica e rispettosa delle diversità, ed educare i 
giovani ai valori della democrazia, della legalità, della parità tra 
i sessi. 
Un problema che non si deve tralasciare è il conflitto inevitabile 
tra i messaggi di libertà sessuale delle società occidentali 
e i valori inculcati in famiglie immigrate da paesi in cui il 
comportamento sessuale è regolato da norme religiose/sociali. 
Paesi dove il requisito fondamentale per il matrimonio è 
la verginità e il valore della donna è basato sulla sua castità 
sessuale (educazione repressiva, diversa libertà tra maschio e 
femmina, divieti e tabù, matrimoni precoci e forzati, MGF). In 
proposito abbiamo condotto ricerche su giovani donne che da 

bambine erano state mutilate nel Paese di origine ma che erano 
poi cresciute in paesi occidentali in cui i significati delle MGF 
sono radicalmente opposti e negativi; è emerso, in accordo con 
altri autori, che i messaggi negativi dei media sulla “sessualità 
distrutta per sempre” e la stigmatizzazione sociale possono 
provocare disfunzioni sessuali, una sorta di seconda infibulazione 
mentale/psicologica per via di cattive aspettative sul piacere 
sessuale, sentimenti negativi sulla propria immagine corporea e 
critica sociale. 
In questi anni abbiamo ottenuto un cambiamento culturale 
importante: al nostro centro di Careggi le giovani donne 
infibulate, anche non sposate, hanno deciso di propria iniziativa 
di essere deinfibulate. 
Oltre alla contraccezione, le IVG, le MGF, le malattie a 
trasmissione sessuale, la gravidanza e il parto, anche per la donna 
immigrata un altro aspetto importante da considerare è quello 
della menopausa: tra le donne africane e arabe la menopausa è da 
un lato una fase naturale della vita e non una malattia, dall’altro 
uno status che gode di alta considerazione sociale, tanto che 
la donna in postmenopausa con molti figli ha un’autorità 
superiore rispetto alle mogli più giovani. Nei paesi occidentali la 
percezione della menopausa e l’attribuzione dei sintomi ad essa 
connessi possono variare in rapporto all’origine etnica e al Paese 
ospite. In occidente i sintomi sono maggiormente percepiti 
come disturbi. 

In conclusione, quello che dobbiamo sviluppare è l’accoglienza 
perché la paziente immigrata si senta fiduciosa e “in buone 
mani”; la conoscenza delle diverse culture, perché si senta 
compresa e capita; la competenza per potersi comportare 
efficacemente e correttamente. È importante agire senza 
giudicare, comprendere le necessità di queste donne ed evitare 
l’incomunicabilità che ostacola la promozione sanitaria e 
culturale.
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FRANCESCO MARABOTTO Nella strategia globale di prevenzione dell’aborto giocano un ruolo 

fondamentale molti attori, fra cui in primo luogo il medico di famiglia e il mediatore culturale. 

Sono proprio loro infatti spesso ad intercettare la persona più fragile, loro che hanno la 

possibilità di cogliere per tempo eventuali campanelli d’allarme, anche grazie ad una maggiore 

conoscenza della famiglia e del contesto culturale. Ma oltre a queste fi gure, anche le aziende 

possono garantire un apporto importante intervenendo con le loro risorse, in un’ottica 

di responsabilità sociale dell’impresa, a sostenere la Società scientifi ca nel promuovere 

campagne di sensibilizazzione. Abbiamo infatti già avuto modo di capire, e lo vedremo ancor 

meglio nel corso dei lavori, come un maggior investimento nell’educazione e nell’informazione 

sia assolutamente necessario.

In questa sessione non si parlerà di dichiarazioni di intenti o progetti possibili, bensì di azioni 

concrete, messe in campo sui diversi fronti, che ci permettono già oggi di trarre un primo 

bilancio e individuare le aree sulle quali intensifi care gli sforzi congiunti.

T E R Z A  S E S S I O N E  Le soluzioni possibili
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L’Osservatorio ha deciso di focalizzare l’attenzione su due 
categorie di donne, straniere e adolescenti, che sperimentano 
diverse difficoltà ma con comuni elementi di debolezza: 
entrambe presentano una scarsa conoscenza dei meccanismi 
biologici, entrambe mostrano evidenti lacune sulla 
contraccezione.
Le adolescenti in genere non si rivolgono al medico di 
famiglia anche se forse vorrebbero farlo, ma si sentono spesso 
in imbarazzo perché il medico per primo non ne parla. Se è 
vero che le madri sono la principale fonte di informazione 
per le ragazze, ritengo si tratti però di un’informazione 
spesso mal tarata perché inquadrata in un rapporto più 
amicale che genitoriale, che personalmente non condivido. 
Indubbiamente il ruolo del genitore è importante ma non 
so quanto sia corretto che entri in questi argomenti; mi 
sembra più utile e opportuno che l’informazione arrivi da 
professionisti che possiedono le necessarie competenze. 
L’importante è che i ragazzi trovino un punto di riferimento, 
perché la realtà dei dati ci dimostra come il loro livello di 
conoscenza sia davvero molto scarso. Il 50% delle ragazze non 
crede di poter rimanere incinta durante il primo rapporto e 
sia l’uso del condom che del contraccettivo orale decrescono 
man mano aumenta il numero di partner. Diciamo a questi 
ragazzi che esiste un consultorio e che ci si può accedere 
liberamente. Allo stesso tempo, sproniamo i medici 
di famiglia a parlare con gli adolescenti di questi temi.

Riguardo alle donne immigrate la mia esperienza come 
medico di famiglia a Mestre (Ve) è piuttosto ricca in 
quanto la nostra zona attrae molti immigrati in cerca di 
lavoro (fabbriche, turismo, ecc). Questo scenario mi ha 
portata a conoscere in maniera abbastanza approfondita 
soprattutto alcune etnie. Credo vada premessa una opportuna 
precisazione fra la prima generazione e la seconda, quella dei 

figli che sono spesso già adolescenti, cresciuti nel nostro Paese 
ed integrati nel nostro tessuto sociale.
Nell’arco di 10 anni il numero dei pazienti extracomunitari 
nel mio ambulatorio è cresciuto del 20%. Nel 2006 erano 
poco più di 300, oggi siamo già oltre i 400 su un totale di 
1.300 pazienti, quindi circa un terzo. Su 10.600 pazienti 
(il totale della popolazione assistita dalla nostra medicina di 
gruppo) le donne extracomunitarie sono il 16%. Se valutiamo 
la fascia d’età 15-50 anni (donne in età fertile), vediamo che 
la percentuale delle straniere sale al 25%. Eppure su un totale 
di 1.200 prescrizioni di contraccettivo ormonale nel periodo 
2006/2007, le donne extracomunitarie ne usano solo il 25,5%. 
Analizzando le gravidanze, su uno storico di 640, quelle nelle 
donne straniere mostrano un evidente picco nella fascia d’età 
più giovane (21-30 anni), mentre le italiane rappresentano la 
grande maggioranza per la fascia d’età 31-40 anni. Un dato 
quindi che conferma il trend di età del parto sempre più 
avanzata per le italiane. 
Le interruzioni volontarie di gravidanza di cui siamo venuti 
a conoscenza nella nostra popolazione sono 54, e anche in 
questo caso il nostro campione è fedele ai risultati della media 
nazionale: dai 21 ai 30 anni le IVG sono pressoché tutte di 
donne extracomunitarie, dato che si livella nell’età superiore, 
anche se in generale il numero totale è superiore nelle donne 
extracomunitarie.
Il problema principale che noi medici di famiglia ci 
troviamo ad affrontare con le donne non italiane riguarda la 
comunicazione. La mia esperienza è certamente limitata, in 
quanto mi confronto principalmente con due sole due etnie, 
le donne dell’est Europa (di diversi Paesi – Ucraina, Ungheria, 
Romania, ecc.) e le donne del Bangladesh. Le donne dell’est 
generalmente parlano, quelle del Bangladesh assolutamente 
no, quindi non si tratta solo di un ostacolo dovuto alla lingua 
ma di un più complesso fattore culturale.

Le opportunità del Medico di Famiglia
R A F F A E L L A  M I C H I E L I  

Segretario nazionale Società Italiana 
di Medicina Generale
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Un altro problema davvero rilevante riguarda gli aspetti 
medico legali: sia quando la gravidanza viene diagnosticata in 
fase avanzata (e la donna vuole comunque procedere all’IVG), 
sia quando la donna non parla e la volontà di abortire viene 
espressa dal marito. 
L’interruzione volontaria di gravidanza rappresenta una 
problematica molto difficile, soprattutto nelle donne del 
Bangladesh, perché da quanto ho potuto conoscere in questi 
anni, desiderano una famiglia molto allargata, fare molti 
figli e averli molto presto, ma le condizioni economiche ed 
igienico-sanitarie sono spesso difficili (coabitazioni, famiglie 
allargate, percentuale dell’80% di presenza di Helicobacter 
pylori, ecc.), per cui purtroppo l’interruzione diventa talvolta 
una scelta obbligata.
I problemi delle donne dell’est Europa sono invece in parte 
diversi perché presentano una capacità linguistica maggiore e 
abitudini sessuali completamente diverse, con rapporti molto 
precoci, spesso non protetti e, in genere, lavorano. 
Quando gli immigrati si rivolgono a noi, in gran parte dei 
casi la causa è un problema legato alla sfera sessuale. Sono 
donne che vanno incontro a frequenti gravidanze, con un 
elevato rischio di contrarre malattie sessuali, con disfunzioni 
sessuali anche maschili.
Dobbiamo sforzarci di comunicare il più possibile con queste 
donne utilizzando vari sistemi: qualche parola d’inglese, 
ricorrendo a “mediatori naturali” come i figli, soprattutto 

se sono già scolarizzati, ma anche i mariti, che spesso 
parlano in vece della moglie. Possiamo poi usare disegni o 
immagini anche se, ovviamente, quando l’educazione alla 
contraccezione avviene con questi strumenti il margine di 
errore aumenta in modo esponenziale. 
Non sono purtroppo previsti mediatori culturali sul 
territorio, la medicina generale è totalmente abbandonata, 
pur essendo il primo punto di riferimento per queste persone. 
Abbiamo bisogno di qualcuno che ci aiuti a capire. 

Cosa può fare il medico di medicina generale? Informare 
sulla contraccezione e sui rischi, educare all’utilizzo corretto 
dei vari metodi, fare counselling, supportare in caso di 
situazioni difficili, interagire con i familiari, ascoltare. Di 
frequente queste attività vengono già svolte, ma con i limiti 
evidenti che ho evidenziato: mancano i mediatori culturali, 
il rapporto con i consultori, il collegamento con l’ospedale. 
A mio avviso andrebbero previsti spazi integrati dedicati ad 
adolescenti e extracomunitari, in cui siano previsti medico di 
medicina generale, infermieri, mediatori culturali, insegnanti, 
ecc. Abbiamo necessità di materiali informativi tradotti nelle 
diverse lingue, di siti internet dedicati, ecc.
Solo questo sforzo organico e congiunto per cercare di farsi 
davvero carico delle reali difficoltà potrà permetterci di 
migliorare il livello di informazione con queste nostre pazienti 
più “fragili”. 



R .  M I C H I E L I  Le opportunità del Medico di Famiglia

D I A P O S I T I V A  1

3 4

2

66



67

5

7

6

8

67



68

9

11

10

12

68

R .  M I C H I E L I  Le opportunità del Medico di Famiglia



69

13

15

14

16

69



70

17

19

18

20

70

R .  M I C H I E L I  Le opportunità del Medico di Famiglia



71

21

23

22

24

71



72

25

27

26

28

72

R .  M I C H I E L I  Le opportunità del Medico di Famiglia



73

29

31

30

32

73



74

33

74

R .  M I C H I E L I  Le opportunità del Medico di Famiglia



75

I dati che hanno presentato i relatori che mi hanno preceduto 
dimostrano l’esistenza di una serie di problemi drammatici: 
le interruzioni di gravidanza diminuiscono tranne in un 
gruppo di donne, quelle più giovani. L’educazione sessuale 
finora somministrata a ragazzi e ragazze è decisamente scarsa. 
La scuola non sta facendo nulla in questo senso, le Istituzioni 
sono assolutamente assenti.
Ritengo quindi quanto mai opportuna la scelta di aver 
accolto, ormai più di due d’anni fa, l’invito della Società 
Italiana di Ginecologia ed Ostetricia, che ci chiese di 
sostenerla in una grande campagna di sensibilizzazione 
su questi temi. La Bayer Schering Pharma, l’azienda che 
rappresento, è leader mondiale nel settore della ginecologia e 
ritiene proprio dovere etico partecipare e promuovere progetti 
di informazione ed educazione sessuale, un’attività che inoltre 
indubbiamente ci permette anche un ritorno d’immagine. 
Il progetto nato in collaborazione con la SIGO si chiama 
Scegli Tu, a rimarcare il valore di una scelta consapevole. Il 
primo passo è stato quello di realizzare un sito dedicato al 
tema della contraccezione, completo, aggiornato ed esaustivo. 
Noi siamo leader mondiali nelle pillole contraccettive, ma nel 
sito si parla di metodi naturali, di preservativo, di sessualità 
e affettività, con interventi degli esperti. Ma ovviamente ben 
presto ci siamo resi conto di come questo non potesse bastare 
ad intercettare i diversi bisogni informativi. Abbiamo quindi 
attivato numerose altre azioni, che indubbiamente hanno 
già prodotto ottimi risultati (il progetto è stato preso come 
modello a livello europeo), ma che rischiano di rimanere 
insufficienti se non interverranno in maniera decisa anche le 
Istituzioni pubbliche. 
Lo scorso anno è stata promossa una campagna estiva, sono 
stati distribuiti opuscoli sulle spiagge rivolti a giovanissime, 
donne adulte ed immigrate, con la traduzione in tre lingue. 
Ora, con l’Osservatorio si è già deciso di riproporli in 
ulteriori altre lingue.

È stata inoltre realizzata un’indagine per cercare di capire 
esattamente quali sono le problematiche che sottendono al 
mancato utilizzo di anticoncezionali (l’Italia è il fanalino di 
coda in Europa, davanti soltanto a Turchia e Grecia, per l’uso 
di contraccettivi sicuri). 
Da settembre abbiamo inoltre attivato anche un numero 
verde dedicato (800.555.323) a cui rispondono operatori 
formati e una ginecologa, che ha già ricevuto oltre 2.500 
chiamate, ma che va assolutamente potenziato, perché è 
uno sportello gratuito a disposizione di tutte le donne che 
possono avere dubbi sulla contraccezione.
Ci siamo sforzati di arrivare ai giovani parlando il loro 
linguaggio, siamo quindi andati in rete con un video 
educativo su youtube e, in occasione del primo World 
Contraception Day (il 26 settembre 2007), abbiamo 
inaugurato su Second Life il palazzo della salute, che ha avuto 
ad oggi oltre 40.000 accessi.
Sempre utilizzando l’animazione di Second Life abbiamo 
prodotto una fiction (SMS - Scegli Metodi Sicuri), divisa in 
20 puntate, in cui si delinea il percorso di una ragazza che 
ha avuto un rapporto a rischio (momento di confronto con 
il ginecologo, con la mamma, l’influenza dell’amica, ecc.) 
provando a riproporre una storia che potrebbe capitare ad 
una delle nostre ragazze.
Nell’ambito di questo progetto si è costituito inoltre 
l’Osservatorio nazionale sulle abitudini sessuali e le scelte 
consapevoli, che ha già promosso due convegni e si pone 
l’obiettivo di sensibilizzare le Istituzioni alle vulnerabilità 
contraccettive.
Pochi mesi fa abbiamo realizzato l’opuscolo “Sesso senza 
sorprese”, per smentire le più frequenti bufale sulla 
contraccezione, che ha riscosso un grande successo fra 
i ragazzi e nelle scuole ed è stato distribuito ai 500.000 
maturandi in allegato alla “Guida alla maturità”. Questa 
esperienza ci ha dimostrato che esiste la necessità di trovare  

Le campagne di sensibilizzazione e il ruolo del privato
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spunti per poter parlare, anche se rimane il grosso limite di 
non disporre di un progetto educativo organico. 

L’obiettivo di questa campagna è raggiungere migliaia di 
ragazzi e rivolgerci alle fasce più vulnerabili, stimolando 
anche il coinvolgimento di altre società scientifi che e delle 
Istituzioni. Al momento si è stretta una collaborazione con il 
Ministero delle Pari Opportunità, che ha concesso il proprio 
patrocinio alla campagna, ma ci auguriamo che presto altri 
Ministeri ed enti possano diventare partner del progetto. 
Abbiamo infatti avuto modo di comprendere questa mattina 
come sia assolutamente indispensabile investire di più 
nell’educazione, soprattutto dei giovanissimi.
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Lo Sportello Informativo e di Orientamento Socio-Sanitario 
è uno dei servizi che si avvale, all’interno dell’Istituto 
Nazionale, della presenza di Mediatori Culturali.
Questo servizio nasce nel 2002, al termine del primo corso 
per Mediatori Interculturali organizzato dall’allora Ospedale 
San Gallicano. La creazione e la sua attivazione è stata il 
frutto del lavoro del tirocinio che questi ultimi hanno svolto 
presso la struttura. 
Attualmente il Servizio è costituito da un gruppo di 
Mediatori, persone volontarie e tirocinanti, di diverse 
provenienze geografiche e etnico-culturali, Paesi che vanno 
dall’Africa all’Europa al Sud America e ci rivolgiamo a 
persone straniere e non solo.
Le attività di mediazione che svolgiamo comprendono 
l’orientamento e l’informazione sui Servizi Socio Sanitari 
Territoriali, a carattere sociale, scolastico, formativo, 
lavorativo e ci occupiamo anche di indirizzare le persone 
presso consulenze legali sia interne che esterne; forniamo 
informazioni sulle diverse modalità da seguire per ottenere 
i documenti, come ad esempio i permessi di soggiorno, i 
ricongiungimenti, ecc.; informiamo le persone sui propri 
diritti ma anche sui doveri di cittadini e sulle leggi che 
riguardano l’immigrazione. Infine, abbiamo anche attivato 
al nostro interno un servizio gratuito di ‘facilitazione’ nei 
percorsi di offerte e domande di lavoro.
Sostanzialmente, il nostro compito consiste nell’accogliere, 
nell’ascoltare e nel cercare di indirizzare le persone verso 
possibili risposte alle loro tante domande e bisogni. Gli 
argomenti e le problematiche sono innumerevoli… come le 
persone e le loro storie.
Ogni giorno, allo sportello informativo accogliamo le 
persone, mettendo a disposizione informazioni e tempo, 
perché ci vuole tempo quando qualcuno parla dei suoi 
problemi, delle sue difficoltà. I casi sono molto vari: c’è chi 

arriva inviata dal ginecologo della nostra struttura per essere 
indirizzata verso il consultorio di competenza e seguire le 
procedure che riguardano la gravidanza. C’è chi ha ottenuto 
l’asilo politico ma non ha un lavoro e tanto meno una casa, 
chi ha perso l’impiego e di conseguenza la casa perché, 
magari, lavorava presso una persona anziana deceduta. C’è 
chi cerca un lavoro disperatamente perché deve mantenere 
tutta la famiglia e non riesce a fare la baby-sitter perché la fa 
pensare ai suoi figli lontani. C’è chi vuole sapere come si fa a 
ricongiungersi con i familiari o farsi riconoscere un titolo di 
studio. 
Stabilire la giusta distanza emotiva in generale non è 
facile, soprattutto, quando sentiamo storie così complesse 
attraversate da vissuti dolorosi. 
Considerando il tema di questo convegno, mi soffermerei 
sui casi delle donne che si rivolgono al nostro sportello per 
sapere qual è la procedura che devono seguire per portare 
avanti la gravidanza e si sentono completamente disorientate, 
disinformate; di donne che hanno difficoltà nel decidere, di 
ragazze che lavorano per strada e sono rimaste incinte perché 
hanno avuto rapporti non protetti e vogliono interrompere la 
gravidanza.
In quest’ultimo caso, le donne vengono indirizzate allo 
sportello dal nostro ginecologo, dopo aver avuto la conferma 
della gravidanza in seguito ai risultati delle analisi. 
Il nostro primo passo è quello dell’accoglienza. Accogliamo le 
donne nel momento cruciale, quando devono prendere una 
decisione. La donna, sempre con grande difficoltà e imbarazzo 
ci comunica la sua decisione di interrompere la gravidanza, e 
spesso si sente obbligata a giustificarsi per questo. Cerchiamo 
di ascoltarla, dandole la possibilità di percepire che noi siamo 
lì per sostenerla, non per giudicare ma per rispettare la sua 
scelta. Non vuole essere un sostegno dall’alto ma piuttosto un 
posare lo sguardo all’altezza della persona.

Superare le fratture comunicative: il ruolo dei mediatori culturali 
A N A  B U L C U  B U T E A  
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I motivi determinanti per questa scelta più o meno sono 
sempre gli stessi: sono donne venute in Italia per un 
problema economico nel loro Paese lasciando spesso i figli 
con parte della ‘famiglia’: nonni, zii. La maggior parte 
lavora irregolarmente e sa che portando avanti la gravidanza 
rischierebbe di perdere l’impiego trovato con grande 
difficoltà; alcune si sentono troppo sole per riuscire ad 
affrontare una gravidanza frutto di relazioni brevi, occasionali. 
La maggior parte di loro è lasciata sola anche nel momento 
della decisione. Raramente è capitato di vedere ‘lei e lui’ che 
si rivolgono al nostro servizio per una richiesta del genere. 

Qual è il passo successivo? 
Cerchiamo di capire qual è la situazione dal punto di vista 
amministrativo della donna nell’accesso al S.S.N. Laddove 
necessario rilasciamo la tessera sanitaria STP per le persone 
che non fanno parte della comunità europea e sono irregolari, 
o il codice ENI che è stato creato da poco tempo per le 
persone comunitarie che non hanno nessun tipo di assistenza 
sanitaria. Arrivano allo sportello anche donne che sono in 
regola e non hanno mai fatto l’iscrizione al S.S.N perché non 
sono state informate sui loro diritti. 
Successivamente individuiamo la zona di domicilio della 
persona e prendiamo un primo appuntamento con il 
consultorio familiare di appartenenza. Ci mettiamo in 
contatto direttamente con l’assistente sociale del consultorio, 
la quale fissa un primo incontro insieme a lei e alla 
ginecologa. 
Potrebbe sembrare assistenzialismo alla persona, ma non lo 
è. È una modalità condivisa per poter dare sicurezza e fiducia 
nei confronti delle strutture sanitarie. Non ci sostituiamo 
alla persona, ma la sosteniamo in questo primo passo verso 
la tutela della scelta. Insistiamo molto sull’importanza di 
ritornare al consultorio per la visita ginecologica di controllo 

post-IVG, e sulla prevenzione di gravidanze indesiderate che 
in futuro potrebbero creare vari problemi, accennando alcune 
informazioni sui metodi contraccettivi che vengono poi 
approfondite dai ginecologi.
Diamo informazioni sulle malattie sessualmente trasmissibili, 
un problema che le persone spesso non conoscono. Ci 
riferiamo specialmente alle donne che non hanno un partner 
fisso, alle ragazze che lavorano per strada per cui la gravidanza 
rappresenta non solo un atto indesiderato, ma spesso 
nasconde azioni di violenza fisica o psichica. 
Comunque, se l’iter continua e se il periodo di gravidanza ha 
superato le 10 settimane, prendiamo contatto direttamente 
con il coordinamento per la 194 dell’ospedale San Camillo.
In questo contesto, il nostro servizio si occupa anche 
delle donne che vogliono portare avanti la gravidanza 
e provengono dalle diverse realtà. Vengono inviate dal 
ginecologo della nostra struttura, oppure dalle associazioni 
o da altri enti sanitari che individuano nell’INMP la 
struttura più funzionale ad accogliere problematiche legate 
all’immigrazione.
La maggior parte di loro sono irregolari, non sono informate 
sui loro diritti, in questo caso sul diritto alla salute; come 
noto arrivano anche al terzo-quinto mese di gravidanza 
senza aver fatto nessun controllo, nessun esame specifico. Il 
nostro contatto di rete è sempre il consultorio familiare come 
previsto dalla legge (194 art.2).

Che significa essere irregolare?
Irregolare è semplicemente colui che non è in possesso di 
un permesso di soggiorno, che ha un visto turistico scaduto, 
che è entrato nel Paese e non ha avuto la possibilità di 
regolarizzarsi, che i numerosi problemi del Paese di origine 
hanno portato a fare questa scelta. Spesso quando si parla 
di reato di clandestinità si crea una grande tensione nei 
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confronti delle persone irregolari, rischiando di rendere 
difficile il loro avvicinamento e accesso ai servizi pubblici. 
Ribadirei il concetto che clandestina non è la persona ma 
l’azione.
Informiamo la donna anche su altri diritti che può avere 
in gravidanza: rilascio del permesso di soggiorno per la 
gravidanza che si rinnova anche dopo il parto, fino all’età 
di sei mesi del bambino. Tale permesso si ottiene in base a 
un certificato medico rilasciato dalla ginecologa che segue la 
donna, solo dopo i tre mesi di gravidanza. Spesso le donne 
indendono questo permesso di soggiorno come una soluzione 
alla loro condizione di irregolarità, quando invece è solo un 
permesso di soggiorno temporaneo. 
Alcune donne, invece, esprimono la paura di dover andare in 
questura anche se le rassicuriamo che tutto ciò è legale, che è 
un diritto e che non può accadere nulla che possa impedire la 
loro permanenza in Italia in tale periodo.
Presso la nostra struttura arrivano anche le donne che 
vorrebbero interrompere la gravidanza nonostante abbiano 

superato il termine di tre mesi previsto dalla legge 194. 
In questi casi le informiamo sulle possibilità previste dalla 
legislazione italiana: lasciare il bambino in ospedale in 
anonimato, darlo in adozione, in affidamento, affinché si 
possano prevenire gli aborti clandestini o provocati con i 
farmaci, oppure ancora, come sappiamo dai loro racconti, i 
‘viaggi’ effettuati per andare ad abortire in strutture private 
nel proprio Paese. 
Quanto alle donne che esprimono il desiderio di portare 
a termine la gravidanza ma hanno grossi impedimenti 
economici, cerchiamo di informarle e, con il loro accordo, di 
attivare i contatti con il segretariato sociale per la vita che può 
inserirle in un progetto di assistenza sanitaria ed economica.

In conclusione: cerchiamo di essere validi decodificatori che 
mettono in rete i bisogni delle persone rendendo visibile il 
disagio senza sovrapporsi o sostituirsi ma cercando 
di facilitare la conoscenza e l’utilizzo dei servizi territoriali 
attraverso l’attivazione del lavoro di rete. 
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I dati relativi all’Interruzione Volontaria di Gravidanza 
(IVG) nel 2005 ci mostrano che il 26% delle IVG in Italia 
è stato effettuato da donne migranti e, negli ultimi anni, il 
decremento del tasso e del rapporto di abortività ha subito 
una battuta di arresto a causa del contributo delle donne 
straniere che ricorrono più spesso all’IVG, con un tasso di 
abortività stimato pari a 3-4 volte (34 per 1000 donne) quello 
delle donne italiane (8 per 1000 donne). 
Esiste un lieve aumento della percentuale rispetto al 2004 
(25,4%), determinato dalla presenza di donne straniere. La 
percentuale, riferita alle donne italiane, è del 22,1% contro il 
37,9% per le donne con cittadinanza straniera. Un dato che 
deve essere valutato attentamente è se con l’accezione donne 
straniere si intendano anche le giovani minorenni. Purtroppo 
sono moltissimi i casi di minori che si presentano presso le 
nostre strutture sanitarie per richiedere un’interruzione di 
gravidanza. In realtà, questo dato comprende la stessa fascia 
d’età delle italiane con l’unica differenza che l’assistenza 
familiare e genitoriale delle giovani straniere è spesso 
totalmente assente. La rete comunitaria di appartenenza delle 
donne minorenni, pertanto, non riesce a sostenerle nelle 
scelte conseguenti una gravidanza non programmata o non 
desiderata. 
Quindi, vediamo affacciarsi in questo scenario, anche le 
minori non accompagnate, e l’impossibilità delle famiglie 
di assistere la propria figlia rispecchiano la difficoltà per 
gli stranieri di essere consapevoli del ruolo genitoriale, 
fortemente sentito per le comunità di appartenenza. 
Presso il nostro Istituto spesso giungono persone provenienti 

da vari Paesi dell’Africa portatori di saperi tradizionali 
antropologici e sociali molto radicati: per esempio, ci sono 
donne che utilizzano come contraccettivo fili di erba preparati 
finemente da ‘marabut’ o altri capi di comunità etniche che 
vengono posti come ‘cinta ombelicare’ per preservarsi da 
gravidanze indesiderate. 
Introdurre una cultura contraccettiva di matrice culturale 
‘altra’ da quella di provenienza, introiettandola e 
comprendendola è sicuramente un passo che necessita di un 
incontro basato sullo scambio culturale e sui principi della 
mediazione e della conoscenza. I dati mostrano in questo 
caso specifico (dati che, precisiamo, vanno non solo letti, ma 
fortemente interpretati) un aspetto preoccupante riguardo 
gli aborti ripetuti, delle donne che fanno più di un aborto. Il 
secondo aborto è un dato più ‘allarmante’ rispetto al primo 
per noi operatori poiché mostra una coazione a ripetere 
un evento dannoso verso se stessi, una ripetitività verso la 
negazione alla vita, una mancata attenzione da parte delle 
Istituzioni nei confronti del ‘dialogo con le pazienti’. 
L’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) può 
rappresentare anche una violazione dei diritti umani, 
esistendo infatti molti casi di donne vittime di tratta, costrette 
a non utilizzare contraccettivi e ad abortire successivamente 
dai loro protettori e dai loro clienti. Storie, queste, di violenze 
atroci, che le donne straniere subiscono in Italia, sia da parte 
di loro connazionali che di italiani, e ancora troppo spesso la 
strada è il detentore di questa violenza. 
Lo scorso anno l’Istituto nazionale ha condotto una ricerca 
sulle Discriminazioni in ambito socio-sanitario, in cui sono 
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stati seguiti casi di donne che hanno subito più di un aborto. 
L’esempio più eclatante è sicuramente quello di una ragazza 
che a soli 23 anni aveva già effettuato 17 IVG. È chiaro 
che in questo caso non si può parlare solamente di mancata 
contraccezione, ma bisogna indagare più a fondo, alle radici 
di un atto così cruento. 
Spesso, infatti, la contraccezione non è compresa nella sua 
interezza e l’apertura verso la sensibilità dell’altro deve passare 
dagli operatori sanitari. Ciò indica come la ‘comprensione 
del senso’ di tali pratiche deve accogliere tutto l’iter che la 
194 contempla per la tutela della donna, e non solamente 
lo stadio ultimo dell’IVG. Se una donna di 23 anni arriva 
ad avere 17 aborti, probabilmente significa che nella sua 
passata esperienza è stata vittima di una violenza inaudita. 
La violenza non riguarda solamente la donna che la subisce, 
rispetto al fenomeno e all’atto, ma coinvolge quella della vera 
e propria della interruzione di gravidanza. 
Il tasso di abortività tra le donne immigrate è sicuramente 
superiore rispetto alle italiane. Questo dato è da mettere in 
relazione anche al fatto che molte donne straniere nel nostro 
Paese vivono in situazioni disagiate e provengono da aree in 
cui l’abortività legale o clandestina è più alta che in Italia. 

Di seguito si riportano i dati dello sportello socio-sanitario 
rivolto a donne straniere presente nel nostro Istituto dal 
1995. Negli ultimi dieci anni, l’incremento di presenze è stato 
fortissimo fino ad arrivare a più di 2.000 nel 2006 e 2007. 
La provenienza degli utenti rimarca il trend di arrivo degli 
stranieri in Italia: la Romania rappresenta il 51%, seguita 
da Perù, Ucraina e Moldavia. Molto interessante è il dato 
relativo alle donne dell’Ecuador, le quali presentano una 
marcata difficoltà verso l’uso di contraccettivi e le ritroviamo, 
purtroppo, più spesso nella richiesta al ricorso all’IVG. 
La tipologia di accoglienza dello sportello soddisfa le richieste 

sotto l’aspetto legale, sociale, sanitario e lavorativo ed è rivolto 
anche ai bisogni di prima necessità. 
Tali richieste non necessariamente arrivano all’interruzione 
della gravidanza perché le finalità dello sportello sono di 
portare avanti un principio cosiddetto ‘positivo’, cioè come da 
una richiesta si possa giungere talvolta ad un aiuto concreto 
alla donna. Spesso la possibilità di avere un figlio mal si 
concilia con la realtà lavorativa, specialmente se non si è in 
regola dal punto di vista legale e burocratico. L’alternativa 
all’aborto sarebbe perdere il lavoro con ripercussioni, non 
solo per se stesse, ma per tutta la famiglia, sia quella in Italia, 
che per quella rimasta nel paese d’origine che dall’Italia riceve 
risorse economiche. 
Tra le donne immigrate provenienti dai Paesi a economia 
meno avanzata, i fattori di rischio individuali sono ancora 
una volta povertà ed emarginazione, dove per povertà non 
si intende solamente quella economica, ma soprattutto la 
povertà sociale, culturale ed educativa. Se si considerano 
poi altre variabili quali la giovane età, la multiparità, 
l’alta prevalenza di anemie, di infezioni dell’apparato 
genito-urinario, il disagio interculturale e le condizioni 
socio-economiche precarie, emerge allora il profilo di 
una popolazione altamente esposta alle malattie e alle 
complicanze. L’accesso alle strutture spesso non è possibile, 
soprattutto per gli orari che non consentano alle donne 
straniere, ad esempio le badanti – i cui orari non si conciliano 
con quelli delle strutture pubbliche – di essere accolte. 
  
Quali sono quindi i canali che le donne straniere prendono in 
considerazione nei casi dell’IVG? Quelli dell’irregolarità. C’è 
un ritorno allarmante delle ‘famose’ mammane locali, etniche 
o italiane o ai più atroci viaggi della speranza/disperazione 
ovvero il rimpatrio ai Paesi di appartenenza per interrompere 
la gravidanza facendo poi ritorno in Italia. Pertanto è un dato 
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che non deve sfuggire all’attenzione, perché nel momento 
in cui si parla di prevenzione, di fattori di rischio si deve 
poter tutelare non solo la persona che si trova in Italia 
ma evitare anche che le donne vadano in un altro Paese 
per interrompere la gravidanza. Quindi gli esiti negativi 
per le donne straniere sono maggiormente significativi 
in gravidanza rispetto alle donne italiane, in questo caso 
del paese ospitante. Le motivazioni sono la giovane età, il 
disagio sociale ed interculturale. 
Prioritario diventa impegnare mediatori interculturali 
formati ad hoc, che non siano in grado solo di tradurre la 
lingua ma che fungano da ponte, che siano dei facilitatori 
tra le strutture del territorio e le istituzioni, tra il cittadino 
e quello che può essere lo sviluppo sociale della salute 
pubblica. 

Questo è il progetto che sarà presentato dall’Osservatorio 
a vari Ministeri. Il progetto dell’INMP prevede la tutela 
materno-infantile nelle donne immigrate: Accogliere la vita 
oltre ogni confine. 
Obiettivi salienti del progetto saranno: fornire ai 
consultori familiari un supporto e creare una rete sociale 
che sia funzionale al ‘benessere’ comune; prevedere 
l’impiego di mediatori linguistico-culturali; elaborare 
linee guida ottimali per l’assistenza e la realizzazione 
di materiali informativi, almeno per le 8 lingue che 
rappresentano le etnie maggiormente presenti in Italia; 
affiancare programmi di formazione del personale che 
opera nelle Aziende sanitarie locali e di comunicazione alla 
salute destinati espressamente alle migranti e alle comunità 
dirette da migranti. 
Accogliere la vita, ovvero, accogliere un percorso di reale 
attuazione della legge 194, promuovere l’offerta attiva di 

counselling sui metodi di una procreazione responsabile per 
le donne migranti, specifici interventi della Sanità pubblica 
e l’impiego fondamentale di professionisti della mediazione 
culturale. I risultati più significativi si otterranno proponendo 
il counselling sulla procreazione responsabile in ogni 
occasione di contatto e, soprattutto, di offerta attiva di misure 
di prevenzione come il Pap-test, cercando di “raggiungerle” 
anche nei luoghi di riunione. Il coinvolgimento partecipativo 
delle comunità organizzate di donne straniere e la 
valorizzazione dell’educazione tra pari, oltre allo sviluppo di 
nuovi modelli di comunicazione, saranno elementi essenziali 
per determinare un’evoluzione del ricorso all’IVG tra le 
straniere analoga a quella osservata tra le italiane. 
Abbiamo la fortuna di avere a disposizione professionisti 
di intermediazione che veramente fanno la differenza nei 
confronti di quello che è il counselling terapeutico cosicché la 
relazione medico-paziente possa risultare efficace ed efficiente, 
secondo scienza e coscienza. Rispettando le diversità. 
È necessaria pertanto la riorganizzazione dei servizi attraverso 
la formazione degli operatori sulle normative vigenti e sulle 
diversità culturali, oltre ad aumentare la facilità di accesso ai 
servizi stessi, con l’apertura il giovedì pomeriggio, il sabato 
o la domenica, o in altri orari più adatti; con presenza 
di professioniste donne (in particolare ginecologhe) e di 
mediatrici culturali. 
A questo va ad aggiungersi la promozione del dialogo con gli 
uomini. L’interruzione di gravidanza – come nel caso delle 
mutilazioni genitali – troppo spesso è un tema ad esclusivo 
appannaggio femminile, che estromette la funzione del genere 
maschile. 
Bisogna quindi promuovere il dialogo, anche dal punto di 
vista dell’educazione familiare, e soprattutto lo sviluppo di 
nuovi modelli di comunicazione. 
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MAURO BOLDRINI  Partire dall’analisi delle esperienze vincenti è uno dei possibili modi di 

individuare soluzioni efficaci, pur nella consapevolezza che non sempre sono esportabili e 

praticabili su larga scala. Si susseguiranno ora gli interventi di ginecologi di provenienza 

e formazione diversa, operanti in Regioni differenti, che nel loro lavoro quotidiano hanno 

individuato possibili modelli per ridurre le disuguaglianze e prevenire il ricorso all’IVG. 

Un confronto che offrirà senza dubbio interessanti spunti e un fedele spaccato della variegata 

situazione esistente nel nostro Paese, in cui si passa da regioni, come la Toscana, dotate di 

una capillare rete di servizi territoriali, a regioni in cui, come il Lazio, i consultori andrebbero 

invece potenziati perché appaiono insufficienti a rispondere ai bisogni dell’utenza. 

Un dibattito che prevede interventi di medici obiettori e non obiettori, a dimostrare come oggi 

un dialogo fra queste due culture sia non solo possibile, ma necessario per offrire risposte ai 

problemi emergenti.

Esperienze a confronto
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M I R E L L A  P A R A C H I N I

Ospedale S. Filippo Neri, Roma

Il primo messaggio che credo dovrebbe uscire dal convegno è 
che, forse per la prima volta in Italia, si è aperta la possibilità 
di un confronto fra esperti e coloro che dovranno poi prendere 
le decisioni, una formula molto collaudata all’estero. Un altro 
grande merito è quello di aver infranto un tabù, quello dei 
pro e contro l’aborto, identificati nelle figure professionali 
degli operatori che eseguono le interruzioni di gravidanza e di 
quelli che invece non le eseguono. Siamo stanchi di sentirci 
come coloro che in qualche modo vogliono “favorire” l’aborto, 
un’esperienza che ritengo di poter condividere con molti 
colleghi che applicano la 194. Siamo oggi riuniti in questo 
convegno per affrontare lo stesso tema: quali possono essere le 
politiche efficaci di prevenzione dell’aborto. Un grazie sentito 
quindi a quanti hanno voluto abbattere questo steccato che 
a mio avviso ha danneggiato moltissimo l’evoluzione della 
tematica nel nostro Paese.
Sono però preoccupata dei possibili messaggi che la stampa 
potrebbe riprendere, in particolare in riferimento ad alcuni 
spunti lanciati dalla prof.sa Graziottin, il cui intervento mi 
ha, come sempre, molto stimolata. Un primo chiarimento 
riguarda il dato dell’IVG nelle minorenni: se anche è vero che 
il calo sensibilissimo registrato nel numero di aborti non si 
riscontra in questa fascia d’età, è doveroso sottolineare che si 
fa riferimento a numeri estremamente contenuti, il 3,2 per 
cento di tutte le interruzioni di gravidanza (dati dell’ultima 
relazione presentata dal ministro Turco).
Un secondo chiarimento riguarda la pillola del giorno 
dopo, poiché non condivido la “criminalizzazione” della 
paziente che fa ricorso alla contraccezione di emergenza. 

Sono stata una delle prime ad aprire all’utilizzo di questo 
metodo, pagando talvolta a caro prezzo la coerenza perché 
si è davvero chiamati ad ogni ora del giorno e della notte 
dalle pazienti. Ritengo quindi che questo tema debba essere 
oggetto di una vera e propria rivendicazione sindacale 
per chiedere che questo farmaco diventi da banco come 
già avviene in molti Paesi europei e come molte società 
scientifiche raccomandano. Credo sia un controsenso 
affermare che il nostro obiettivo debba essere tendere 
ad un ricorso zero all’aborto e ad un ricorso zero alla 
contraccezione di emergenza, in quanto questa è proprio 
uno degli strumenti che ci permettono di raggiungere il 
primo risultato. Identificare la contraccezione di emergenza 
come uno strumento che induce un comportamento sessuale 
sbagliato è, a mio avviso, pericoloso. Che si tratti di una 
responsabilizzazione contraccettiva dannosa è smentito dalla 
letteratura scientifica e dalle esperienze di Paesi che ben 
prima di noi si sono confrontati con questo tema. I dati 
internazionali e italiani sono concordi nel dimostrare che la 
maggiore accessibilità alla contraccezione di emergenza non 
è parallela ad una riduzione del ricorso alla contraccezione 
ordinaria.

Per concludere vorrei accennare ad un fatto, purtroppo 
passato sotto totale silenzio nella stampa italiana, che è 
l’approvazione da parte del Consiglio d’Europa di una 
risoluzione che raccomanda ai Paesi in cui l’aborto non è 
ancora legale di legalizzarlo ma, soprattutto, alle nazioni che 
hanno una legislazione sull’IVG di favorire l’accessibilità 
ai servizi perché esistono indirette difficoltà all’accesso che 
sfociano poi in un aumentato rischio di complicazioni per un 
ricorso all’IVG in una fase gestazionale più avanzata. 
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V A L E R I A  D U B I N I

Ospedale Nuovo S. Giovanni di Dio, Firenze

Vorrei condividere con voi una riflessione affrontando 
essenzialmente tre punti: le cose che abbiamo realizzato 
attraverso l’applicazione della legge 194, le cose che ancora 
si devono costruire, e una terza questione che io chiamerei 
“assunzione di responsabilità”.
Quello che abbiamo realizzato: nella mia regione, la Toscana, 
oggi si registra una riduzione nel ricorso all’IVG superiore a 
quella della media nazionale (oltre il 51%). Si osserva anche 
un cambiamento nella popolazione che ricorre all’IVG, con 
la presenza sempre più importante di donne immigrate, che 
in qualche misura maschera la riduzione. Oggi questo gruppo 
di donne adotta gli stessi comportamenti che la popolazione 
femminile italiana aveva negli anni ’80, con tassi di abortività 
e ricorso alle IVG ripetute sostanzialmente analoghi. 
Così come abbiamo lavorato allora con le nostre connazionali, 
oggi abbiamo la necessità di attivarci con le donne immigrate: 
i risultati ottenuti ci dicono che è possibile farlo. 
Nella nostra realtà ci sono 240 consultori attivi, cioè un punto 
di riferimento molto importante sul territorio. Dal 1992, 
alcuni di questi sono dedicati alle donne straniere e contiamo 
che, attraverso il coinvolgimento delle comunità e programmi 
“ad hoc” sia possibile raggiungere anche questa popolazione. 
È chiaro che si tratta di donne che si trovano in difficoltà e 
che possono avere bisogno di aiuto: sono donne che ricorrono 
più all’IVG ma che fanno anche più figli e, se analizziamo 
il rapporto tra questi due parametri, scopriremo grandi 
differenze tra le varie popolazioni con rapporti di abortività 
talvolta molto più alti rispetto alle donne italiane, talvolta 
quasi sovrapponibili.
È chiaro che dobbiamo aiutarle a “scegliere” con programmi 

indirizzati, ma non servono allarmismi, piuttosto impegno.
In Toscana esistono anche i consultori per le adolescenti, altra 
fascia fragile.
Ricordiamo innanzitutto che nel nostro Paese per questa 
fascia d’età la percentuale di ricorso all’aborto si è mantenuta 
più o meno costante negli ultimi 10 anni: anche nella nostra 
Regione si registra una sostanziale stabilità, con percentuali 
che si attestano intorno al 2,8%. Rileviamo però come nelle 
teenager la situazione sia ribaltata rispetto alle over 18, con 
un’incidenza minore delle adolescenti straniere rispetto alle 
italiane. 
Possiamo dunque riflettere su ciò che ancora non abbiamo 
costruito: sulla indubbia mancanza di educazione sanitaria 
e sessuale, sulle scarse e non sempre corrette informazioni 
rivolte alle nostre adolescenti.
Se le ragazze temono di ingrassare con la pillola, è perché 
tutti quanti noi educatori (medici, insegnanti, genitori) 
non abbiamo saputo indicare loro una vera strada di 
autoprotezione. 
E ancora riflettiamo su quanto poco abbiamo lavorato per 
ottenere la massima diversificazione dei metodi contraccettivi, 
favorendo l’introduzione anche in Italia di prodotti 
molto diffusi in altri Paesi, che invece da noi non esistono 
(l’iniezione mensile, il dispositivo sottocutaneo): spesso sono 
anche metodi più semplici, che le donne straniere ad esempio 
ci richiedono perché a loro i più noti. 
Nella nostra regione abbiamo anche cercato di darci una 
regolamentazione sulla sterilizzazione tubarica, utilizzata 
in tutto il mondo e molto richiesta dalle donne straniere: 
un’altra possibilità che in Italia è sempre stata trascurata.
Ognuno di noi deve comunque assumersi le proprie 
responsabilità, perché non si tratta, come è purtroppo 
stato suggerito da alcuni in questa campagna elettorale, di 

Esperienze a confronto
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un’esclusiva responsabilità femminile. Senza dubbio le donne 
devono imparare ad essere più autoprotettive ma bisogna 
anche imparare a “leggere” quali scenari si celano sotto i dati 
sul ricorso all’IVG.
Una pubblicazione sulla prestigiosa rivista Lancet, nel 2006 
avvertiva del fatto che le donne che ricorrono all’IVG, 
presentano in misura maggiore delle altre, una storia 
di violenza da parte del partner: specie in coloro che si 
sottopongono ad IVG ripetute è necessario pensare a questo 
nesso causale, perché può essere un momento in cui la donna 
può accettare il nostro aiuto. 
In Toscana abbiamo stabilito dei fondi destinati alla 
formazione di mediatori e operatori consultoriali su questo 
specifico tema. 
Ma allora ci dobbiamo dire con chiarezza che le responsabilità 
non possono essere solo delle donne ma anche dei maschi: 
dobbiamo ricordare che ogni pillola del giorno dopo significa 
un preservativo non usato il giorno prima.
Probabilmente su questo aspetto non si è ancora lavorato 
a sufficienza. Anche noi sanitari abbiamo le nostre 
responsabilità: una, importante, di avere talvolta confuso 
scienza ed ideologia, dicendo che faceva male ciò che forse 
non ci piaceva utilizzare. 
Non possiamo proseguire su questa strada: è necessaria 
la massima onestà e chiarezza, anche da parte di chi è 
ideologicamente contrario all’IVG. An
che i medici obiettori dunque devono assumersi la loro 
parte di responsabilità, soprattutto all’interno dei percorsi 
educativi: non tanto per svolgere un’opera di persuasione 
ma piuttosto per la consapevolezza che non si affronta il 
problema girando la testa dall’altra parte e stando lontani da 
un mondo fatto da problematiche dolorose, faticose e difficili 
da affrontare.
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obiettori diventassero una sparuta minoranza con quasi il 
70% di obiettori di coscienza. Siamo figure residuali, con 
molti professionisti anziani che forse resistono ricordando da 
quale orrore ci abbia liberato l’aborto legale. 
La 194 è una buona legge che ha risolto quasi completamente 
la tragedia dell’aborto clandestino, ma per chi non ha 
vissuto quegli anni in cui le donne morivano è difficile 
comprenderne la portata. Nessun investimento politico-
culturale-istituzionale è stato compiuto per applicare quella 
parte della legge che impone la prevenzione.
Nella mia esperienza personale ho ritenuto, nell’ottica della 
prevenzione dell’aborto, che la pillola del giorno dopo potesse 
rappresentare uno step, un passo utile per intercettare la 
donna in un momento di bisogno e utilizzare questo contatto 
come opportunità per costruire una rete che possa prevenire 
il ricorso all’aborto in primo luogo, ma anche avviare una 
contraccezione definitiva e responsabile. 
Non c’è cannibalismo fra contraccezione d’emergenza e 
definitiva. Io ho scelto di informare attivando un sito 
www.pilloladelgiornodopo.it, che ha raggiunto quasi 800.000 
contatti, dove rispondo da anni alle telefonate che arrivano da 
tutta Italia, soprattutto nei weekend. 
I consultori non hanno mai proposto un’offerta attiva nelle 
discoteche, nei luoghi che i ragazzi frequentano e dove 
davvero si verifica il rischio.

A N T O N I O  B E L P I E D E

Ospedale civile “Caduti in guerra”, Canosa

Vengo da una regione, la Puglia, che presenta storicamente 
uno dei tassi di abortività più elevati. Questo anche perché 
in questi trent’anni, dall’entrata in vigore della legge 194, è 
stata favorita una politica di acquisto di servizi nelle cliniche 
private, piuttosto che la sua applicazione nei centri pubblici: 
il 57% delle IVG in Puglia avvengono in 3-4 cliniche private 
della regione. Questa esperienza è significativa perché è in 
totale contrasto con lo spirito della legge. 
Noi non obiettori condividiamo il valore della vita, ma non 
ci sentiamo di abbandonare donne che vivono un momento 
drammatico della loro esistenza. Questa situazione è oggi 
ancor più evidente con le immigrate, spesso in critiche 
condizioni di vita. Ci troviamo ad aiutarle e il nostro primo 
obiettivo è che questa esperienza non si ripeta e che l’aborto 
non diventi una forma di contraccezione. Non so se ci 
riusciamo. Abbiamo tentato per anni di parlare con le donne, 
prescritto gli anticoncezionali, offerto la spirale, spiegato 
l’importanza del profilattico, ma la questione si è complicata 
con l’avvento delle immigrate e noi siamo rimasti indietro, 
con risposte insufficienti e senza la capacità di intravedere gli 
scenari futuri. Spesso ci siamo trovati da soli, senza l’aiuto 
di politiche sanitarie adeguate, che han fatto sì che i non 
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L’offerta attiva prevede di individuare i tempi e i luoghi di più 
alto rischio per intervenire in maniera puntuale e tempestiva, 
con manifesti di informazione e indirizzi d’emergenza. Io 
offro la mia disponibilità per rispondere alle domande in una 
situazione come quella attuale in cui, sulla contraccezione di 
emergenza, regna il caos nelle diverse zone del Paese, dove i 
consultori sono chiusi nei weekend e molti ospedali e troppi 
medici si rifiutano di aiutare coppie di ragazzi in difficoltà. 
Nessun politico ci dica che serve l’educazione nelle scuole e 
nelle famiglie affinché i rapporti a rischio non si verifichino! 
Noi ne siamo più che convinti, ma nel frattempo, se ragazzi 
disinformati e “poco educati sessualmente” dalle nostre 
famiglie e dalle nostre scuole, hanno un rapporto a rischio, 
che facciamo? Li abbandoniamo al loro destino?  
I consultori dovrebbero invece “pubblicizzare” il loro numero 
di telefono fuori dalle discoteche, andare in internet, dove 
spesso i giovani si rivolgono per avere risposte. 
Se riuscissimo ad attivare una rete per intercettare i giovani, 
fidelizzarli, guadagnarci la loro fiducia, iniziare un percorso 
di contraccezione consapevole, questa sarebbe la strada per 
incidere in maniera significativa sulla prevenzione dell’aborto.
Perché, soprattutto per chi ha applicato in tutti questi 
anni la legge 194, l’obiettivo è quello di liberarsi dalla 
necessità dell’aborto e, in seguito, anche della necessità della 
contraccezione d’emergenza. 
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G I O V A N N A  S C A S S E L L A T I  S F O R Z O L I N I

Ospedale S. Camillo, Roma

Da otto anni sono responsabile del servizio del day hospital 
194/1978 del San Camillo Forlanini, uno dei più grandi 
d’Italia, che mi sono “trovata” a dirigere in quanto unico 
ginecologo non obiettore in tutta la struttura. La legge 194 
oggi nel nostro Paese viene applicata a macchia di leopardo, 
e sono convinta che l’aborto clandestino sia in aumento. 
La 194 è una buona legge, che va mantenuta, e che ha 
l’indubbio merito di aver drasticamente ridotto gli aborti 
clandestini e le morti materne e mi rammarico della frattura 
che tuttora persiste fra medici obiettori e non obiettori.
Nel Lazio il 70% dei medici e il 75% degli anestesisti sono 
obiettori. In alcune regioni, come la Basilicata o la Lucania, 
raggiungiamo l’80-90%. 
Forse una soluzione potrebbe essere quella di incidere sui 
contratti di lavoro, ad esempio adottando al clausola 15/
septies, in modo da non prevedere l’obiezione per chi viene 
assunto all’interno di un reparto di ginecologia di un ospedale 
pubblico, perché l’attività correlata all’IVG rappresenta una 
gran parte della nostra attività quotidiana. Non è infatti 
ammissibile che alcuni medici, in nome dell’obiezione, si 
disinteressino di fatto della donna, affidandola a noi. Un’altra 
misura utile potrebbe essere una clausola nella valutazione dei 
direttori generali, per capire se fanno funzionare il servizio 
dell’IVG. 
Un ulteriore grave problema è che l’aborto rimane tuttora 
escluso dalla formazione universitaria, che invece ritengo un 
elemento importante nel curriculum di un ginecologo.
Un’altra situazione del tutto anomala è la mancata possibilità 
in Italia di ricorrere all’aborto farmacologico, già utilizzato da 
anni in altri Paesi, oggi di fatto vietato per l’impossibilità di 
avere accesso al farmaco. Poiché l’Aifa ha completato l’iter di 

approvazione chiediamo che ora venga messo a disposizione 
degli ospedali e degli operatori.
La 194 prevedeva inoltre un aggiornamento periodico e 
continuativo sulle tematiche connesse (aspetti psicologi, 
contraccezione, counselling, ecc.), che invece non c’è stato. 
E questa è una grave perdita. Nella pratica clinica vediamo 
che se il counselling è realizzato in maniera competente, se 
viene dedicato il tempo necessario, spesso la donna rinuncia. 
Un ruolo fondamentale viene svolto dai mediatori culturali, 
che integrano quanto noi medici non abbiamo il tempo e le 
competenze per portare a termine.
Mancano poi le strutture consultoriali, che avrebbero dovuto 
essere previste nella misura  di una ogni 20.000 abitanti, ma 
che in alcune regioni, come il Lazio, non sono mai aumentate 
dal 1978. Una carenza grave, perché si tratta di strutture 
di primo approccio, per offrire consulenza e supporto 
multidisciplinare alla donna.
Infine, rispetto alla problematica delle 22 settimane, ritengo 
che la definizione di aborto terapeutico (che indica i 180 
giorni) vada modificata, prevedendo la limitazione della 
legge alle sole 22 settimane, e che solo in casi assolutamente 
eccezionali si possa andare oltre. Questo discorso è ovviamente 
legato a doppio filo con la diagnosi prenatale, che deve essere 
effettuata presto, non a 24-25 settimane come purtroppo 
talvolta avviene. Questo eviterebbe il dramma di quelle donne 
che si trovano purtroppo in alcuni casi a voler ricorrere all’IVG 
e a non trovare nessun centro disposto a praticarla. 
Per concludere, un accenno all’educazione sessuale, a mio 
avviso deficitaria soprattutto nei confronti dei ragazzi: in Italia 
non ci sono mai state grandi campagne sulla contraccezione, 
alcuni metodi sono del tutto assenti (ad esempio il preservativo 
femminile o gli impianti ormonali), altri di fatto abbandonati 
(spermicidi). Questo a mio parere è segno d’arretratezza e 
dovremmo sforzarci per superare questa situazione.
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M A U R O  A L B E R T O  B U S C A G L I A

Ospedale S. Carlo Borromeo, Milano

Il San Carlo Borromeo di Milano, l’Ospedale in cui opero, 
da oltre otto anni ha aperto un centro di ascolto e aiuto per 
le donne immigrate e i loro bambini, centro che presenta la 
caratteristica principale di avere accesso libero per l’utenza 
e presenza multidisciplinare degli operatori. Questo ha 
permesso di attuare interessanti iniziative di prevenzione 
dell’IVG che passano in primo luogo attraverso un’adeguata 
informazione e comunicazione ed iniziative specifiche. Fra 
queste, l’applicazione della spirale subito dopo l’IVG, una 
problematica poco affrontata; nel nostro centro la spirale in 
corso di IVG viene inserita, previo consenso, al 30% delle 
donne straniere (che da noi rappresentano il 60% dell’utenza).
Negli ultimi anni abbiamo inoltre avviato un momento 
di confronto post IVG con la presenza della mediatrice 
culturale e di una psicologa, che favorisce la riflessione sul 
vissuto dell’aborto e che vede una frequenza mista (donne 
italiane e straniere) con un positivo scambio di esperienze. 
Ciò consente di andare all’origine delle motivazioni che 
hanno portato all’IVG: non solo mancata conoscenza dei 
metodi contraccettivi, ma anche, soprattutto per le straniere, 
problemi economici, mancanza di una casa, di un lavoro, 

ecc. Se vogliamo contrastare l’aborto, non possiamo limitarci 
a considerare l’aspetto contraccettivo ma dobbiamo agire a 
ben altri livelli, in primo luogo sulla tutela della famiglia e 
dei figli. Ritengo che questo sia un messaggio importante da 
trasmettere all’interlocutore politico.
La nostra esperienza è difficile da mantenere e portare avanti, 
anche perché presenta costi considerevoli, e oggi l’attività 
continua solo grazie alla disponibilità della Direzione 
Generale.
Condivido la riflessione secondo cui la misura più importante 
nel nostro Paese per contrastare l’aborto sia porre fine alla 
“guerra” fra obiettori e non obiettori. Per arrivare a questo 
obiettivo è necessario in primo luogo riconoscere qual è 
la realtà comune di partenza, la problematica dell’aborto 
clandestino nell’Italia degli anni ’70: in Lombardia, quando 
la mortalità materna era di 40 donne /100.000 nati, l’aborto 
clandestino rappresentava la terza causa di morte: siamo 
quindi arrivati alla legge 194 come risposta a un’emergenza. 
In secondo luogo, considerare i principi di fondo, che fanno 
parte dell’etica personale, e riconoscere che al di là delle 
posizioni personali si può arrivare ad una condivisione di 
un’etica comune, fondata sul principio del rispetto della vita, 
che non è appannaggio solo dei cattolici, ma di tutti coloro 
che operano per la salute dei cittadini.
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B R U N O  M O Z Z A N E G A

Ricercatore Clinica Ginecologica di Padova

Due problemi quotidiani cruciali: l’aborto clandestino 
farmacologico con Cytotec e la disinformazione delle adolescenti

Sono forse l’unico medico obiettore che ha preso la parola in 
questa Tavola Rotonda ma concordo pienamente con i relatori 
che mi hanno preceduto nell’invito a superare la frattura che 
divide obiettori e non-obiettori in nome del comune rispetto 
per la vita, un valore che senza dubbio ci unisce e dovrebbe 
essere il principio fondante per una procreazione consapevole e 
responsabile. 
Vorrei esprimere una iniziale riserva nel considerare la “pillola 
del giorno dopo” come anticoncezionale, perché esistono 
dati in base ai quali risulta che essa non inibisce l’ovulazione, 
se non raramente (forse soltanto nel primo dei giorni fertili 
e nemmeno con certezza), mentre invece determina un 
forte effetto anti-estrogenico proprio nei giorni in cui il 
follicolo, grazie agli elevati livelli di estradiolo che produce 
e contiene, si dovrebbe dotare di quei recettori per l’LH che 
gli permetteranno di diventare un corpo luteo adeguato a 
sostenere l’impianto. 
E vorrei anche porre degli interrogativi sulla liceità di questo 
farmaco; la legge infatti consente di eliminare un essere umano 
già concepito in una sola ed unica circostanza: quella prevista 
appunto dalla stessa 194, a gravidanza diagnosticata, e non in 
altri casi quali, ad esempio, a concepimento avvenuto inibendo 
l’impianto, meccanismo d’azione verosimile della “pillola del 
giorno dopo”.
Fatta questa premessa, vorrei soffermarmi su due problemi:
1. l’aborto clandestino, in particolare quello farmacologico col 
Cytotec (misoprostolo)

2. la carente informazione sugli aspetti biologici della 
riproduzione umana
Quanto al primo punto, il Cytotec è una prostaglandina usata 
diffusamente per l’aborto clandestino dalle donne immigrate ma 
verosimilmente anche dalle italiane. La capacità del farmaco di 
indurre l’aborto è ben nota: per averne conferma basta digitare 
misoprostol and first (ma anche second) trimester abortion nel 
sito PubMed, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi. 
Gli articoli che trattano il tema sono centinaia.
Io personalmente mi sono trovato ad assistere, in soli 15 mesi, 
9 pazienti straniere che avevano utilizzato questo metodo 
per abortire, a volte anche con conseguenze estremamente 
gravi: due di loro sono arrivate in ospedale in pericolo di 
vita. Ciò si verifica perché le donne straniere assumono il 
farmaco in modo improprio e soprattutto senza essere seguite 
da un medico di riferimento. Ho attivato personalmente la 
Direzione Sanitaria e la Regione, l’allora ministro Storace 
che mi rispose personalmente, ma l’Aifa deliberò in termini 
minimali limitandosi a modificare la prescrivibilità del farmaco 
e rendendone non ripetibile la ricetta. Una misura certamente 
non sufficiente a scongiurare l’impiego di questo farmaco per 
procurare aborti clandestini.
Il fatto che si tratti esclusivamente di pazienti straniere induce 
a ritenere che queste pazienti siano lasciate sole durante e 
dopo la somministrazione clandestina del farmaco. Inoltre, 
ad ognuna di esse era stato fortemente raccomandato di 
attendere a domicilio il completo espletamento dell’aborto, 
preannunciato come evento certo e privo di complicazioni. 
Queste pazienti, prive di strutture mediche di riferimento o di 
medici “di fiducia” che siano collegati al SSN, inevitabilmente 
confluiscono al centro di Pronto Soccorso quando si presentino 
complicanze importanti e, se richieste, rivelano l’assunzione di 
farmaci a scopo abortivo. Sarebbe strano, però, se le procedure 
farmacologiche riguardassero solo pazienti straniere... Qualche 
dubbio è lecito.
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Come avviene l’aborto clandestino delle pazienti italiane?
Come avvengono quei 15-20.000 casi stimati dall’ISTAT? È 
possibile che le proprietà abortigene del misoprostolo siano 
note soltanto ai medici stranieri? E cosa rappresenta quel 
surplus di aborti spontanei che l’ISTAT quantifica in circa 
12.000 all’anno rispetto ai dati di venti anni fa?
La risposta a queste domande è suggerita dai fatti. In Internet 
sono disponibili a chiunque tutte le informazioni necessarie per 
praticare l’aborto farmacologico clandestino.
Il sito olandese http://www.womenonwaves.org/ spiega in 
dettaglio, in lingua inglese, come comportarsi quando si voglia 
ottenere un aborto clandestino: innanzitutto, se possibile, è 
meglio avere un medico di cui potersi fidare e al quale poter 
fare costante riferimento. In altri termini, un medico che si 
occupi dell’aborto clandestino; e poi viene spiegato come 
procurarsi e assumere il Cytotec, e infine quando chiedere 
l’assistenza del medico nel caso si sia fatto tutto da sole. Le 
stesse indicazioni, in lingua italiana, sono facilmente reperibili 
nel sito italiano http://www.lucacoscioni.it  in un articolo del 
dott. Viale.
È pensabile che un medico italiano che pratichi aborti 
clandestini ricorra ancora a procedure chirurgiche che lo 
rendono protagonista visibile dell’evento, che richiedono un 
suo coinvolgimento diretto, che lasciano tracce e lo espongono 
al rischio di essere incriminato, quando può disporre di 
metodiche che lo tengono al di fuori di tutto?
Oggi anche la diagnosi di gravidanza è un fatto privato: la 
si ottiene con test acquistati in farmacia, il cui esito, non 
refertato, è nella esclusiva disponibilità dell’utente. Trovato 
un medico disponibile a seguire un aborto clandestino, un 
esame ecografico che non sarà refertato confermerà o meno la 
presenza di un embrione vivo in utero. 
L’assunzione del misoprostolo potrà avvenire a domicilio. 
Il farmaco si può ottenere senza grandi difficoltà ed una 
confezione di 50 compresse da 200 mcg può bastare ad indurre 

almeno sei aborti. Ogni medico può prescriverlo, o acquistarlo 
da sé e consegnarlo alla paziente.
Se tutto procederà senza complicanze, il medico referente si 
manterrà disponibile, anche per eventuali suggerimenti a fini 
analgesici, e alla fine di tutto, con un controllo ecografico, 
accerterà l’assenza di materiale in utero. 
Di questa gravidanza non resterà traccia. Esce da ogni 
contabilità. È quanto succede in oltre il 90% delle 
gravidanze interrotte con misoprostolo. Se invece vi saranno 
complicazioni, la paziente sarà ricoverata per aborto spontaneo 
e sarà sottoposta a revisione della cavità uterina.
Prima del ricovero, dovrà rimuovere i residui del farmaco dal 
fondo della vagina e dovrà negare in ogni modo che il suo 
aborto non sia spontaneo (da womenonwaves.org).
Gli aborti spontanei oggi sono 70.000, 12.000 in più 
– come già detto – rispetto a vent’anni fa. Indubbiamente 
influisce l’aumentata età della donna in gravidanza, ma 
quanti di questi aborti possono invece rappresentare la 
punta dell’iceberg dell’aborto farmacologico clandestino, 
quel 5-10% di aborti non andati a buon fine? Sono cifre 
non immaginabili e non documentabili, ma si tratta di 
una realtà che esiste ed è ben nota a noi ginecologi. A noi, 
ma soprattutto a quei colleghi che di queste tematiche 
si occupano. Nota necessariamente a chi pratica l’aborto 
farmacologico sperimentale negli ospedali pubblici (il 
Cytotec è il secondo farmaco somministrato e certamente ne 
è stata letta la bibliografia relativa) e nota ai ginecologi che 
aderiscono alla F.I.A.P.A.C., la Federazione Internazionale 
degli Operatori di Aborto e Contraccezione, che nell’ottobre 
2006 a Roma ha tenuto un Congresso Internazionale in cui 
questi argomenti sono stati ampiamente dibattuti. Il sito 
http://www.fiapac.org/ ne riporta il programma e il testo 
completo di alcune relazioni.
A questa stessa Tavola Rotonda sono presenti due relatrici che 
hanno attivamente partecipato ai lavori di quel Congresso, 
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essendo rispettivamente una la Delegata Nazionale 
dell’Organizzazione e l’altra la Presidente di una Sessione in 
cui il misoprostolo era presentato come “farmaco salva-vita”; 
e chiedo a me stesso, ma chiedo soprattutto a loro, perché 
non abbiano richiesto che il farmaco sia tolto dalla libera 
disponibilità nelle farmacie. Propongo il quesito a voi tutti non 
senza inquietudine: perché soltanto io ho formulato questa 
richiesta alle Autorità competenti? 
La pillola abortiva RU-486, se mai sarà approvata, verrà 
utilizzata esclusivamente in ospedale sotto stretto controllo 
medico; il Cytotec, invece, si trova liberamente nelle farmacie 
e determina l’aborto con una sicurezza estrema. È vero che 
esiste senz’altro un mercato nero del farmaco e che il Cytotec 
si può acquistare anche da siti internet, ma mi sembra 
incomprensibile che si discuta se autorizzare l’uso della 
RU-486, il cui utilizzo rimarrà comunque esclusivamente 
intraospedaliero, e si finga di ignorare che il Cytotec è 
disponibile in farmacia da sempre. Questa discussione diventa 
comprensibile in un solo ed unico caso: che si parli tanto della 
RU-486 proprio per tacere del Cytotec, e lasciare che il suo 
utilizzo dilaghi nel silenzio, libero e incontrollabile, coperto da 
rumori del tutto strumentali.
La legge194, di cui oggi si parla, ha fra i sui scopi la 
prevenzione dell’aborto clandestino. Mi parrebbe doveroso, 
soprattutto da parte dei suoi sostenitori, un atteggiamento 
mirato a rimuovere sia le occasioni che gli strumenti in grado 
di facilitare l’aborto clandestino.
A meno che l’obiettivo reale, anche se non confessabile, 
sia proprio quello di garantire un aborto autodeterminato, 
meglio ancora se clandestino, privato e autogestito, e assistito 
da sanitari competenti e disponibili. Non ho idea di quanti 
fossero i partecipanti italiani al Congresso della  F.I.A.P.A.C., 
ma certamente esiste in Italia una rete di operatori sanitari che 
conoscono a fondo il problema e saprebbero come assistere una 
donna che intendesse percorrere la via dell’aborto clandestino 

con Cytotec. Non dico che lo facciano, ma certamente 
saprebbero farlo. Come saprebbe farlo qualunque ginecologo, 
ma anche qualunque medico non specialista ma informato.
Da ultimo alcune considerazioni sul secondo punto del mio 
intervento: il livello di informazione della nostra popolazione 
in merito alla fertilità e alle sue possibilità di essere gestita.
Il quadro legislativo fa riferimento a tre leggi: la 405/1975, 
istitutiva dei Consultori Familiari, che pone come obiettivi la 
tutela della salute della donna e del prodotto del concepimento; 
la 194/1978 che afferma il diritto alla vita sin dal suo inizio; la 
legge 40/2004, infine, che attribuisce espressamente diritti e 
tutela al concepito. 
La legge 405/75 prevede, in particolare, un compito specifico 
per i Consultori Familiari: la divulgazione delle informazioni 
idonee a consentire all’utenza una scelta libera e consapevole 
dei mezzi per conseguire le finalità individuate in ordine alla 
procreazione responsabile.
La realtà sperimentata nella mia città, Padova (ricco nord est, 
città universitaria), ci rivela però dati disarmanti. Nell’ambito 
di uno studio condotto insieme al Dipartimento di Statistica 
dell’Università, a mille pazienti seguite dai Consultori (100 
pazienti per ognuno dei 10 consultori dell’area urbana) è 
stato chiesto di indicare la durata del proprio ciclo mestruale, 
di identificare su di un grafico il periodo fertile del proprio 
ciclo, di indicare il giorno della propria ovulazione, e il giorno 
presunto della ovulazione in un ciclo che durasse solo 22 
giorni. I questionari erano somministrati personalmente dal 
ginecologo titolare, preparato a non indirizzare le risposte ma 
solo a chiarire il quesito. Ebbene, fra le ragazze di 20 anni, 
quelle appena uscite dalle scuole superiori, solo una su cinque 
è risultata informata; il massimo di competenza si osserva fra le 
ultra-quarantenni laureate, in cui la percentuale delle informate 
è del 42%, sempre meno, comunque, di una donna su due. 
Sottolineo che parliamo di elementi basilari della fertilità, 
come il periodo fertile del ciclo e il giorno dell’ovulazione, e 
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che abbiamo valutato donne che aff eriscono ai Consultori 
Familiari, le strutture che hanno il compito di fornire queste 
informazioni specifi che; donne quindi che, almeno in termini 
di opportunità di informazione, dovrebbero rappresentare una 
fascia privilegiata.
Questa drammatica mancanza di informazione costituisce 
senza dubbio un problema etico grave perché chi non conosce 
non è in grado di scegliere: non è libero.
Ma un progetto organico sull’informazione manca. Manca 
soprattutto un progetto di formazione e informazione che 
coinvolga insieme la famiglia e la scuola, e trovi nei media 
un alleato e non un ostacolo. Gli adolescenti sono stimolati 
all’attività sessuale ma senza un preliminare adeguato 
sostegno in termini di informazione né, tantomeno, di 
educazione alla sessualità e ai sentimenti. Pare quasi che 
l’unica preoccupazione degli adulti sia quella di chiedere ai 
ragazzi di non creare problemi… e di riempire le loro tasche di 
profi lattici e di “pillole del giorno dopo”.
Nel concludere ritorno all’aff ermazione iniziale: obiettori 
e non-obiettori cesseranno di essere in confl itto fra loro 
quando saranno tutti insieme coinvolti in una campagna di 
informazione e formazione mirata alla responsabilità nella 
sessualità e nella procreazione, che proponga il rispetto di sé e 
soprattutto dell’altro, ma certamente sia fondata sull’obiettivo 
condiviso del rispetto della vita umana fi n dal suo inizio, 
principio naturale che sta alla base di tutti gli altri.
Ma non bastano le dichiarazioni di intenti, servono fatti 
concreti e prese di posizione chiare e non contraddittorie. 
Non sarebbe, infatti, credibile né effi  cace proporre il rispetto 
del concepito come valore fondante nella procreazione 
responsabile, se in contemporanea reclamassimo come 
conquista civile il diritto di sacrifi care quegli stessi embrioni 
a fi ni di ricerca o di selezione genetica e se, nel presentare i 
diversi contraccettivi, fossimo indiff erenti al loro meccanismo 
d’azione.
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MAURO BOLDRINI  Siamo arrivati alla parte conclusiva della nostra riflessione che, 

dopo aver visto susseguirsi le testimonianze degli esperti, chiama ora i politici a raccogliere 

questi stimoli e a proporre possibili linee di intervento. Sono con noi il sottosegretario al 

Welfare l’on. Eugenia Maria Roccella, il sen. Cesare Cursi, Presidente della Commissione 

Industria del Senato e Coordinatore dell’Osservatorio Sanità e Salute e l’on. Paola Binetti, 

membro della Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati.

Abbiamo assistito ad un dibattito acceso, in cui sono intervenuti ginecologi, mediatori culturali, 

medici di famiglia, sessuologi, tutti concordi nel sottolineare l’importanza di una maggiore 

informazione e cultura. Una spinta sull’educazione che possa consentire effettivamente, 

soprattutto alle donne più fragili, le giovanissime e immigrate, di realizzare un vero salto 

culturale teso all’obiettivo “aborto zero” da tutti condiviso. 

Percorsi ad hoc 
o maggior integrazione nel sistema?
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O N .  P A O L A  B I N E T T I

Membro Commissione Affari Sociali  della Camera dei Deputati

Il tema della 194, in una prospettiva di applicazione completa 
della legge, ha occupato la fine del dibattito della legislatura 
precedente, anche per la coincidenza con i trenta anni della 
sua approvazione.  
È di fatto evidente che la disparità di applicazione delle 
diverse parti che compongono la legge ne ha fortemente 
condizionato la corretta interpretazione, insinuando 
il sospetto che ci sia stata e ci sia tuttora una volontà 
politica concreta di darne una lettura in chiave pressoché 
esclusivamente abortista. 
In questi trent’anni poco o nulla si è fatto per garantire la 
tutela sociale della maternità con gli strumenti previsti dalla 
stessa legge, mentre l’interruzione volontaria di gravidanza 
ha trovato una sua applicazione generalizzata, sostenuta con 
mezzi e risorse non indifferenti. 
Il dibattito recente sulla 194 ha rappresentato uno sforzo 
molto interessante sotto il profilo culturale: ripercorrendo 
le tappe iniziali che avevano condotto alla approvazione 
della legge per contrastare l’aborto clandestino, si è visto 
come fin dal primo momento si andasse affermando 
anche l’interpretazione dell’aborto come diritto, con forte 
accentuazione del principio dell’autodeterminazione della 
donna. Ora però i tempi sono cambiati o per lo meno 
stanno cambiando. Mentre si afferma sempre più la cultura 
dei diritti individuali, di tutti, compreso il diritto a nascere 
del bambino, si va facendo strada un’altra ottica, che vede 
l’aborto come scelta drammatica. Una decisione a cui le 
donne non accedono mai indifferentemente ma sotto la 
spinta di una forte pressione emotiva, in cui si riflette il 
timore di non poter fronteggiare difficoltà come la povertà, 
la solitudine, l’insicurezza lavorativa ed economica. L’aborto 

nel vissuto delle donne che vi fanno ricorso rappresenterebbe 
solo una possibile soluzione ad una situazione non facilmente 
gestibile da loro nella concretezza di una fragilità e di un 
timore che configura il futuro in modo ostile per sé e per il 
proprio figlio. 
Questo cambio di mentalità e di prospettiva, ha portato 
molte colleghe, sia in Senato che alla Camera a condividere 
come obiettivo comune l’ipotesi “aborto zero”: lo scopo è 
assumere l’elemento di drammaticità intrinseco nell’aborto 
per valutare quali sono le possibili misure politiche che 
si possono porre per contrastarlo e prevenirlo. Questa 
posizione implica il mantenimento della legge 194 così 
com’è, per puntare ad una sua applicazione integrale, che 
guardi con particolare attenzione a quelle parti che sino ad 
ora sono risultate inespresse. Sono gli articoli che parlano di 
prevenzione dell’aborto, che ipotizzano una serie di misure 
alternative all’aborto, che sottolineano il possibile ruolo dei 
consultori, pongono limiti concreti ai tempi dell’aborto, 
avendo sempre presente le maggiori garanzie possibili da 
offrire anche al bambino. Non dobbiamo dimenticare che 
questa legge, trent’anni fa, segnò un punto di intesa, per 
certi aspetti doloroso, fra due culture molto diverse che si 
confrontavano cercando una mediazione per contrastare 
l’aborto clandestino, in cui oltre alla vita del bambino 
c’era la vita della donna ad essere esposta ad un rischio 
particolarmente elevato. Nella cultura di ispirazione cattolica, 
allora identificata con la linea politica della Democrazia 
cristiana, l’aborto era e rimane una vera e propria aggressione 
alla vita umana in uno dei momenti più fragili della sua 
esistenza. Ma come è possibile rilevare dal dibattito di allora, 
molte parlamentari cercarono di intervenire passo passo nella 
formulazione della legge per mitigarne l’impatto e assicurare 
alla donna una serie di alternative per ovviare alle possibili 
cause dell’aborto. Uno sforzo che il modo in cui è stata 
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applicata la legge finora ha in gran parte vanificato. Ci sono, 
come è evidente, due culture ben visibili all’interno della 194, 
a cominciare dal titolo: da un lato l’interruzione volontaria di 
gravidanza, e dall’altra la tutela sociale della maternità. 
L’investimento di risorse in un senso o nell’altro ha 
indubbiamente contribuito a strutturare un certo tipo di 
applicazione della legge e quindi ne ha condizionato anche 
nella opinione pubblica il senso. La 194 è per tutti la legge 
sull’aborto, anche se nel suo primo articolo afferma: “Lo Stato 
garantisce il diritto alla procreazione cosciente e responsabile, 
riconosce il valore sociale della maternità e tutela la vita 
umana dal suo inizio”. 
La sfida oggi per il governo, ma anche per l’opposizione, è 
identificare quali e quante siano le risorse positive da investire 
nel profilo della tutela sociale della maternità. La legge 
precisa che deve essere svolta un’analisi attenta delle cause che 
inducono la donna all’interruzione volontaria di gravidanza e 
che devono essere offerte possibili alternative all’interruzione. 
Abbiamo avuto un esempio molto efficace con il caso di 
quella donna che ha scritto al Presidente della Repubblica per  
raccontare i motivi della sua drammatica scelta di aborto e, 
dopo aver ricevuto le  rassicurazioni di cui aveva bisogno, ha 
deciso di non abortire. 
Ecco la cultura, il terreno, su cui occorre trovare l’intesa. 
L’intesa significa chiedere alle donne che si trovavano in una 
condizione di grande fragilità anche emotiva: di cosa hai 
bisogno, di che cosa hai paura. Con la speranza di raggiungere 
una nuova intesa vogliamo imprimere al contesto sociale un  
cambiamento di indirizzo. Riteniamo possibile chiedere ad una 
donna spaventata dalla sua maternità, per qualunque ragione, 
se vuole essere aiutata a portare avanti la sua gravidanza e come 
vorrebbe essere aiutata. Per questo servono consultori capaci di 
affiancare le donne, per supportarle nel prendere una decisione 
senza farle sentire sole, ma anche senza nessun atteggiamento 

manipolatorio, né in un senso né nell’altro. Consultori in cui 
lavorino operatori in grado di ascoltare con il massimo rispetto 
possibile le persone che liberamente vi accedono, ma anche in 
grado di offrire servizi concreti, perché i margini di libertà di 
una persona si accrescono quando aumentano le alternative e le 
risorse disponibili.  
Attualmente in alcuni ambienti si va diffondendo l’idea che 
una alternativa all’aborto potrebbe essere la contraccezione di 
emergenza. Di questo stanno abusando soprattutto le persone 
giovani, che nell’ipotesi di essere rimaste incinta intervengono 
prendendo la cosiddetta pillola del giorno dopo, la cui 
efficacia è legata al doppio effetto preventivo ed abortivo. Per 
cui in molti casi si tratta di veri e propri aborti. 
Non è così però che si può fare una buona campagna di 
educazione della sessualità e meno ancora è così che si può 
restituire alla tutela della maternità tutta la dignità di cui c’è 
bisogno. La banalizzazione della esperienza sessuale porta 
spesso i giovani, ma anche i giovanissimi a non avere piena 
consapevolezza di quello che fanno. Occorre una prospettiva 
alta e forte, in cui ognuno possa riscoprire il valore di una 
progettualità personale a tutto campo in cui affettività ed 
educazione sessuale si collocano in una nuova visione della 
tutela sociale della maternità. Questo non contraddice al 
principio di autodeterminazione, perché vale la pena ribadire 
che una persona è tanto più libera quanto maggiore è il 
numero delle alternative che può prendere in considerazione 
e quanto più è capace di far fronte a certi condizionamenti 
di moda. La banalizzazione del sesso è tra i fattori di rischio 
maggiore per quanti pensano ad una vita fondata su legami 
affettivamente solidi.  
Non può esserci contraddizione tra chi pone alla base delle 
proprie decisioni l’amore per la vita e per la famiglia e chi 
dà priorità al valore della libertà personale e al principio di 
autodeterminazione. 
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Occorre risolvere una possibile conflittualità tra questi 
valori assumendo una prospettiva culturale che rappresenti 
un punto di sintesi in cui una donna possa prendere in 
considerazione anche l’ipotesi di non abortire. Decidere 
liberamente significa anche contemplare la prospettiva della 
vita. Non una contemplazione meramente antropologica 
però, perché la donna ha bisogno di mezzi, risorse, aiuti 
concreti. Per questo una delle domande più decise per il 
nuovo governo riguarda le risorse che intende destinare alla 
tutela della vita fin dal suo concepimento.
Per concludere, vale la pena ripensare tutta la 194 
soffermandosi anche sul fenomeno che oggi è stato definito 
emergenza educativa. 

La vera sfida in questo campo, positiva e propositiva 
nello stesso tempo, richiede la capacità di far riflettere 
i giovani, ma anche i loro genitori e tutti gli educatori, 
dagli insegnanti agli animatori di associazioni e di attività 
giovanili, sulle implicazioni a tutto campo della sessualità, 
da riposizionare all’interno di un progetto di vita per aiutarli 
a creare legami affettivi stabili. Questo aumenterebbe la 
libertà degli adolescenti, la loro  consapevolezza, la maturità, 
l’autodeterminazione.
E questa sembra una grande sfida da assumere insieme 
genitori ed educatori, medici e politici, cinema e stampa, 
associazioni sportive ed associazioni culturali, attività di 
volontariato e attività di tempo libero.

Percorsi ad hoc o maggior integrazione nel sistema?
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S E N .  C E S A R E  C U R S I

Presidente Commissione Industria, Commercio e Turismo del Senato della Repubblica e 
Coordinatore dell’Osservatorio Sanità e Salute

Su temi come quello del contrasto all’interruzione volontaria 
di gravidanza spesso, fortunatamente, le divergenze fra 
maggioranza e opposizione sfumano, scompaiono perché 
sono temi talmente importanti da andare oltre la mera 
appartenenza.
Oggi il tema dell’aborto assume senza dubbio una valenza 
determinante, così come è avvenuto in campagna elettorale. 
Assistiamo ad un superamento delle ideologie per cui ritengo 
esista un consenso trasversale nell’interpretazione dell’aborto 
come un grande momento traumatico che la donna si trova a 
vivere, spesso in solitudine. E si assiste anche ad una comune 
volontà di rispondere a questo dramma creando un contesto 
sociale di supporto e sostegno, sia di carattere psicologico 
che concreto. L’autodeterminazione è un principio che va 
salvaguardato ma che presuppone una scelta informata, 
cosciente e responsabile.
Una misura fondamentale è definire i percorsi ottimali ed 
impegnarsi affinché tutte le donne siano a conoscenza dei 
loro diritti e degli strumenti messi a loro disposizione. Vale 
allora forse la pena, a 30 anni dalla 194, di ammettere che 
probabilmente la legge non è stata vissuta integralmente, 
che esistono alcune zone ombra che ancora non sono 
state opportunamente messe in luce. In primo luogo 
probabilmente non è stato sufficientemente rafforzato il ruolo 
dei consultori, distribuiti in maniera non omogenea nelle 

diverse regioni, troppo differenziati nelle funzioni, spesso 
non utilizzati al pieno dello loro potenzialità e non sempre 
adeguatamente sostenuti dal punto di vista economico-
finanziario.
Prima di pensare ad una revisione della 194, vale la pena 
sforzarsi per applicarla in toto. È stata attuata fino in fondo? 
Sono stati messi in moto tutti i meccanismi volti a potenziare 
il ruolo dei consultori? Mi pare si registri un consenso 
unanime sulla necessità di una verifica o un monitoraggio 
complessivo, soprattutto a livello regionale, per sondare 
quanto è stato realizzato in questo periodo, dove e come si è 
operato e individuare i possibili margini di miglioramento e 
potenziamento delle strutture già esistenti e attive. 
La donna deve poter contare su strumenti veri, come 
quelli già concepiti ed insiti nella legge. Vanno realizzate 
campagne vere di formazione e informazione, soprattutto 
in collaborazione con i ginecologi che mi auguro riescano 
a superare la frattura fra obiettori e non, per tendere 
all’obiettivo comune della tutela della donna e della 
maternità.
Un obiettivo che deve necessariamente contemplare anche la 
decisione di non abortire, senza che questa venga letta come 
una mancanza di libertà, ma anzi come la più alta espressione 
del principio di autodeterminazione.
Come è già stato ricordato esiste un’etica condivisa che è 
quella del rispetto della vita. Un valore fondante da tutelare 
e difendere che ritengo sia il messaggio più importante che 
emerge da questo convegno. 
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O N .  E U G E N I A  M A R I A  R O C C E L L A

Sottosegretario di Stato al Lavoro, Salute e Politiche Sociali

Ritengo sbagliato identificare l’interruzione volontaria di 
gravidanza con la 194, perché una legge non crea il fenomeno, 
non può instaurarlo e purtroppo non può cancellarlo. 
Se proviamo a porci come obiettivo ideale la riduzione 
tendenziale degli aborti a zero, credo sia possibile trovare un’unità 
di intenti, fra obiettori e non, fra destra e sinistra, fra fautori 
dell’autodeterminazione della donna e difensori della tutela del 
concepito.
Abbiamo oggi a disposizione le esperienze di altri Paesi su 
come e in quali luoghi si debba fare prevenzione, esempi che 
possono fornirci indicazioni estremamente utili. Ad esempio, 
recentemente ho letto uno studio di una rivista demografica 
francese, in cui ci si poneva il problema del perché in Francia 
gli aborti non riescano a diminuire (da decenni presentano 
un trend costante) nonostante siano state attuate tutte le 
strategie classiche “razionali” che dovrebbero condurre a una 
riduzione: promuovere la diffusione dei contraccettivi e la 
formazione e l’informazione sui metodi anticoncezionali avanzati 
(sostanzialmente su quelli chimici ma anche sul preservativo), 
liberalizzare la pillola del giorno dopo, facilitare l’accesso delle 
minori all’aborto (in Francia oggi si può ottenerlo senza il 
consenso dei genitori). È stata quindi attuata in toto una politica 
di sostegno della contraccezione, anche di quella di emergenza, 
senza però ottenere risultati. Anche la realtà inglese si interroga 
su questi temi per fronteggiare l’aumento esponenziale di aborti 
nelle minorenni, sempre più numerosi anche fra le bambine 
(dodici, undici, addirittura nove anni), con l’aggravante di un 
alto tasso di ripetizione delle interruzioni. 
Per individuare possibili soluzioni credo ci si debba sforzare di 
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capire le specificità del nostro Paese. Il caso italiano rappresenta 
veramente una straordinaria anomalia, il nostro è uno “strano 
luogo” in cui non si usa la pillola contraccettiva, in cui è quasi 
del tutto assente una responsabilizzazione del maschio, e dove 
però gli aborti calano costantemente (anche se si verifica un’area 
di evidente criticità rappresentata dalle donne immigrate). 
Registriamo un tasso di abortività molto più basso rispetto ad 
altri Paesi europei, anche a quelli, come ad esempio la Svezia, in 
cui c’è una contraccezione diffusissima. Potremmo quindi nel 
nostro caso “rovesciare” la domanda francese e chiederci: perché 
in Italia le cose funzionano meglio? 
A mio avviso la risposta sta nella coesione sociale. Funziona 
ancora il rapporto fra genitori e figli, la famiglia “regge” e riesce 
quindi ad istaurarsi un vero rapporto educativo. Questo pur in 
presenza, anche in Italia, di nuovi rischi, che vanno affrontati 
coscienti della forza del nostro patrimonio culturale, una risorsa a 
cui non dobbiamo rinunciare e che va anzi valorizzata al meglio.
Ritengo che la prima parte della 194 costituisca da sempre il 
punto debole di questa legge, disapplicata o applicata a macchia 
di leopardo. Quindi, è vero che è importante finanziare, ma 
è fondamentale anche definire cosa finanziare, d’intesa con le 
regioni. Va chiarito quale politica sia veramente efficace sul 
piano della prevenzione, quali gli indirizzi da perseguire, come 
vogliamo utilizzare al meglio una norma che nessuno vuole 
mettere in discussione ma che sicuramente ha bisogno di un 
aggiornamento. 
La mia proposta è creare linee guida, una sorta di “tagliando” 
alla legge, che, come nel caso di un’auto, non significa cambiare 
il mezzo ma registrarne il buon funzionamento. Non si tratta 
quindi di modificare dal punto di vista legislativo la 194 ma 
di ridefinire alcuni criteri che oggi, dopo 30 anni, sono molto 
laschi, cioè applicati e interpretati in modo disomogeneo sul 
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territorio, anche all’interno delle stesse regioni.
Un esempio emblematico è quello della RU486 che in alcune 
zone del Paese ed aziende ospedaliere viene utilizzata pur in 
assenza di un protocollo, perché non è mai stata approvata 
dall’AIFA. Ci sono altri passaggi della legge molto delicati, su 
cui sarebbe necessario un chiarimento, come ad esempio il 
famoso articolo 7, che impedisce l’interruzione di gravidanza 
quando il feto abbia possibilità di vita autonoma. Un articolo 
molto saggio ed equilibrato perché non fissa un termine ma lo 
affida all’ indirizzo della comunità scientifica. Indirizzo che però 
deve essere definito con urgenza per evitare iniquità e situazioni 
drammatiche. 
Forse la soluzione potrebbe essere identificare linee guida, 
come aveva tentato di realizzare il precedente Ministro Turco. 
Sicuramente c’è bisogno di un’applicazione uniforme della 
legge e di politiche di prevenzione condivise, su cosa significhi 
formazione, informazione, counselling nei consultori, per 
delineare un percorso di accompagnamento della donna. Non 
deve essere una corsa a ostacoli, ma un cammino di accoglienza 
e sostegno. 
Per questo condivido la necessità di chiamare in causa 
direttamente anche gli obiettori: l’aborto è un problema che 
riguarda tutti. Non ho ben chiare quali siano le modalità per 
arrivare a questo coinvolgimento, ma ritengo sia un passo 
necessario, che può portare inoltre ad una maggiore condivisione 
delle strategie di prevenzione. Quando consideriamo 
l’interruzione volontaria dobbiamo ricordarci che è pur sempre 
un aspetto della maternità, ne rappresenta il lato oscuro, la 
“parte fallimentare”. Su questo punto si sono osservate in passato 
evidenti carenze, molta retorica ma scarso impegno concreto: 
proprio su questo terreno cercherò di lavorare sodo nei prossimi 
mesi.
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Vorrei ringraziare tutti i partecipanti, i colleghi ma anche i 
rappresentanti delle Istituzioni, per questa splendida giornata 
che ci ha visto insieme a discutere di tematiche al di sopra 
delle divisioni ideologiche, temi che non sono di pertinenza 
né dei tecnici, né solamente delle pazienti, ma riguardano 
tutti, in particolar modo le donne.
Ci siamo concentrati sulla sensibilizzazione nei confronti 
dell’IVG nell’adolescenza e nell’immigrazione perché 
riteniamo si tratti della punta di un iceberg.
Ora, provando a delineare un bilancio di questa giornata, 
vorrei contestualizzare il tema all’interno del più ampio 
quadro delle fragilità nella ginecologia. Abbiamo visto che il 
contesto sociale in cui viviamo sta cambiando, si delineano 
nuovi scenari e problemi, e la 194, che ha 30 anni, può forse 
essere migliorata senza però farci distrarre da quello che è il 
problema più importante: la donna. 
Vorrei oggi lanciare un appello a professionisti e, soprattutto, 
rappresentanti delle Istituzioni, sull’emergenza fragilità 
in ostetricia e ginecologia. Le prestazioni sanitarie che 
riguardano la donna sono oggi decisamente sottovalutate. 
Le difficoltà assistenziali sono avvertite non solo dagli 
ospedali, ma ricadranno sul genere femminile sempre più 
pesantemente ora e nei prossimi anni. 
Per portarvi un esempio concreto, oggi un intervento sul 
colon vale più di un intervento conservativo sull’utero, 
un’ asportazione della colecisti vale più di un intervento 
conservativo sull’ovaio. Una protesi di femore vale molto 
di più del più complesso intervento femminile demolitivo/
conservativo/oncologico che sia: due volte tanto. In regione 
Lazio, un intervento conservativo in una donna è stato 
valorizzato dal punto di vista amministrativo 0,8 (peso medio 
variabile) e vale 2421 euro, quando vengono pagati. Negli 
ambulatori di Milano si chiede di portare il tempo della visita 
ginecologica da 30 a 20 minuti, riducendolo del 30%. Come 

si fa a comprimere l’incomprimibile? E come è possibile 
promuovere l’informazione, se questo è il contesto?
Questa situazione, che privilegia l’aspetto economico e 
svilisce le tematiche femminili, pone tutta la ginecologia, gli 
operatori del settore ma soprattutto le pazienti, in gravissimo 
pericolo. Non dimentichiamo il contesto sociale nel quale 
viviamo, in Italia l’età media del primo figlio è circa 35 
anni. Il manager, che ha decisamente un’altra formazione, 
non fa nessuna differenza tra un intervento conservativo e 
un intervento demolitivo mentre è evidente che esiste una 
differenza strategica fondamentale in una società che fa 
sempre meno figli e li fa ad un’età sempre più avanzata. 
Su tematiche pregnanti come la 194 abbiamo provato 
oggi a parlare in presenza di obiettori e non-obiettori, 
laici e cattolici, destra e sinistra, per sottolineare come 
in realtà il nocciolo della questione sia prendersi cura di 
un problema che riguarda oltre la metà della società e il 
nostro futuro. In quest’ottica non possiamo più permetterci 
di proseguire in questa divisione che vede il manager 
perseguire obiettivi economici e il clinico obiettivi clinici, 
su due strade completamente divergenti. Noi operatori 
siamo completamente soli, privi di un interlocutore, privi 
di un linguaggio comune. Oggi il linguaggio della sanità 
si sintetizza in grafici e diagrammi. È ridotto a tematiche 
su cui noi clinici non siamo formati: l’appropriatezza delle 
prestazioni e l’efficienza del sistema sanitario. Argomenti 
importanti, ma che non possono essere esaustivi perché 
rappresentano un modo di ragionare che non riusciamo a 
tradurre in efficacia dal punto di vista clinico.

In conclusione, la Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia 
che mi onoro di rappresentare vuole denunciare le fragilità 
del sistema, e cogliere l’occasione per portarle in questa sala 
istituzionale del Senato, per rappresentare queste necessità, e 

Conclusioni: similitudini e differenze nelle vulnerabilità
G I O R G I O  V I T T O R I

Presidente SIGO
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dar voce alla diffi  coltà e al dolore nei quali viviamo. 
Vogliamo anche provare a formulare risposte alle 
vulnerabilità più evidenti, in particolare quella delle 
adolescenti e delle immigrate. Proponiamo quella che viene 
defi nita una strategia integrata “made in Italy”. Chiediamo 
alle Istituzioni Regionali e Nazionali di collegare in rete 
le risorse per assicurare un’appropriata assistenza, di non 
abbattere i DRG ginecologici, devalorizzandoli oltre il 
30%, perché si arresti questa ondata di depauperamento 
delle prestazioni, soprattutto di quelle rivolte alla donna.
Ciò che auspichiamo, al di là delle strumentalizzazioni, è 
il passaggio da una medicina di genere ad una politica di 
genere. 
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