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Premesse
Introduzione

Parlando da ginecologo sul tema esposto nel titolo, sono il primo ad am-
mettere che la mia quarantennale esperienza di strutturato professionista
si e svolta interamente nel periodo di crescita e di massimo sviluppo della
medicalizzazione in ostetricia. Cio ha influito su di me, come su tutti i no-
stri colleghi, enfatizzando il piacere della vittoria su ogni evento avverso,
accrescendo la fiducia nel potere diagnostico e risolutivo — ma, soprattut-
to, preventivo — della medicina materno-fetale e rinforzando nell’animo,
piu che nella mente, la relazione di inevitabile dipendenza del successo
clinico dalla qualita del nostro sapere e saper fare tecnico. Da qui hanno
preso le mosse passi virtuosi che scandiscono la nostra attualita, come I'e-
voluzione delle Scienze, I'EBM, i principi di qualita e credito professionale.
Pero, nel contempo, sono entrati in loop autolesionistici concetti come
I'infallibilita della medicina e I'autorita unica ed assoluta di chi l'interpre-
ta, il quale, per questo, & spinto idealmente a privilegiare approcci invasivi
con l'onorevole intento di sconfiggere una supposta patologia nascosta
nella paziente. Di contro ci siamo trovati ad affrontare la concretizza-
zione di questi concetti nell’opinione pubblica, il che ha inevitabilmente
comportato un innalzamento del livello di litigiosita medico-paziente, la
difficile difendibilita di un operato medico messo in discussione e il proli-
ferare difensivo dell’approccio tecnico ad ogni aspetto morfo-funzionale
di un organismo che sia correlato alla sua semplice esistenza in vita.

E chiaro che, in tutto cid, I'esigenza fondamentale di salute della persona-
paziente (secondo I'OMS, il suo benessere fisico, psichico e sociale) non e
minimamente presa in considerazione.

Il panorama sopradescritto nel quale ci troviamo ora ad operare non &
perd popolato da medici aguzzini e pazienti vittime o viceversa, ma, sem-
plicemente, si regge su “relazioni pericolose” che si sono rese tali — in-
fluenzando cultura ed educazione dei protagonisti — attraverso la volonta
di fare il proprio lavoro al meglio, ma senza lasciare spontaneamente uno
spazio adeguato alle competenze di chi vi & coinvolto. Nello specifico,
mi riferisco alla competenza del medico nel sostenere la “salute” e alla
competenza della persona-paziente nell’identificare, autonomamente e
a priori, il tipo ed il livello di “benessere” da richiedere; soggetti ammessi
a un confronto ove riconosciamo due ruoli cooperanti per il raggiungi-
mento di un unico obiettivo, che & professionale per il primo e vitale per il
secondo, ma che, per ambedue, non puo e non deve essere “marginale”.
Traslando questo principio alla schiera dei professionisti che si occupano
della salute — e, in particolare, di quella ostetrica della donna/coppia - vie-
ne spontaneo considerare la difficile relazione ginecologa/o-ostetrica/o,



portatori di specifiche competenze e di un unico obiettivo finale, rigoro-
samente perseguito da entrambi.

Nell’affrontare questo tema & bene tener conto sia delle criticita della
realta attuale che degli insegnamenti che la storia moderna della “coope-
razione” in sanita ci impartisce.

Criticita

In una qualsiasi situazione complessa, come puo0 essere |'approccio ostetri-
co alla donna, cio che determina lo status funzionale dipende dall’appor-
to informativo di quattro settori: (1) I'evidenza scientifica, (2) la specificita
dell’'utenza, (3) la disponibilita delle risorse e (4) il contesto normativo
(Fig. 1A — da Satterfield, 2009 — modificata) (Satterfield et al 2009).

Il segreto di un‘implementazione ottimale della realta sta tutto nell’equi-
librio d'impiego di queste quattro componenti (Fig. 1B). Pur essendo un
obiettivo evidentemente privilegiato, cio avviene di rado e quando una
componente prevale, di norma, le altre si adeguano alla prima, creando
una falsa e disarmonica concordanza strutturale. E, presto o tardi, i nodi
vengono al pettine.

Nel secondo dopoguerra (anni '60-70) la disponibilita di risorse econo-
miche ed umane (ad esempio, la pletora di medici specialisti) ha guidato
la scena assistenziale italiana, arricchendo, al traino di un virtuoso neoil-
luminismo anglosassone, la ricerca medica e somministrando alla popo-
lazione utente, gradimenti, bisogni o anche valori “moderni” che non
hanno tardato ad influenzare il contesto normativo esistente (Fig. 1C). Il
taglio “medico” nell’approccio ostetrico alla donna ha creato cosi il suo
ambiente favorevole, dove la figura ostetrica ha perso, prima, I'autono-
mia della “Condotta”, collocandosi, nell’ospedale, al servizio della condu-
zione ginecologica (L. 23 Dicembre 1978); poi, la qualita della formazione,
con una drastica riduzione della durata e della densita dell’apprendimen-
to? (DM. 22 Ottobre 2004) e, infine, il riconoscimento dell’'utenza per il
suo ruolo di tutela dei bisogni e dei valori femminili che, paradossalmen-
te, andavano riemergendo, nel sentire comune, proprio con la fine del
secolo scorso.

Come sempre succede, gli impianti squilibrati rivelano la loro cedevolezza
proprio quando si modifica I'assetto del terreno su cui si sono costrui-
ti. Ecco quindi che le criticita dell’attuale approccio ostetrico alla donna,
pesantemente orientato alla pan-medicalizzazione, si mostrano oggi in
tutta la loro incisivita:

a) impianto legislativo che a volte limita, in contrasto con le direttive eu-
ropee, |'espressione autonoma della professionalita ostetrica (DL. 6 No-
vembre 2007);

b) normative amministrative regionali o locali che interpretano in modo
restrittivo o contrastante il dettato legislativo in materia;

¢) ordinamenti universitari che incidono negativamente, nella pratica, sul
volume e la qualita dell’expertise ostetrica (DM. 22 Ottobre 2004);

d) diffuso impiego professionale della figura ostetrica in ruoli gregari e

non responsabilizzanti;



e) bassa visibilita istituzionale e mediale della dimensione e della specifi-
cita ostetrica;

f) trasferimento, sul libero mercato, dei tipici valori assistenziali dell’o-
stetrica a figure non professionali e/o di basso profilo culturale (Mondo
Doula);

g) disinteresse istituzionale (fondi e opportunita) per i temi di ricerca
scientifica che affrontino significati, metodi e prove di efficacia dell’ap-
proccio dell’ostetrica al ciclo vitale della donna (Linee guida 2011);

h) blocchi o difficolta d’'ingresso e di progressione nella carriera accademi-
ca del settore scientifico disciplinare dell’ostetrica (MED/47)®.

La cooperazione in sanita

In qualsiasi campo delle conoscenze umane, il veloce incremento del sa-
pere scientifico ha appesantito il bagaglio tecnico e culturale necessario
per esercitare una professione, inducendo le Scienze a distribuire il sapere
raggiunto in contenitori specialistici, all'interno dei quali fosse possibile,
per un normale professionista, assicurare prestazioni di qualita costante
ed aggiornamento continuo.

Per le Scienze volte all'assistenza sanitaria globale, la parcellizzazione
delle competenze ha imposto quadri complessi di cooperazione multispe-
cialistica, richiedendo rigorose soluzioni di coesistenza professionale, nel
rispetto delle autonomie, nella concordanza delle azioni e nell’interesse
dell’obiettivo finale che deve appartenere al sapere, saper fare ed al saper
essere di tutti i professionisti coinvolti.

E attraverso tali precise direttive che sulla scena clinica si puo, ad esempio,
alternare, con piena e ordinata responsabilita di ogni singolo operatore,
un atto cardiologico a uno anestesiologico, internistico o urologico, con
I'univoco scopo di ripristinare, nella persona trattata, lo stato di salute
precedentemente concordato.

In tal caso, I'organizzazione del “decision making” si costruisce in base ai
gia descritti settori di implementazione, dove ad un’autonoma richiesta
di un operatore per una cooperazione specialistica — decisa in base alle
caratteristiche dell’utente, alla disponibilita delle risorse necessarie e alla
normativa vigente — segue l'intervento specialistico che, nella sua esecu-
zione, deve semplicemente rispettare I'evidenza scientifica di riferimento
(Fig. 1D).

E noto che, in questo flusso operativo, la gestione dei singoli atti passa
automaticamente da uno specialista all’altro in relazione alla riconosciuta
maggiore centralita che I'atto riveste nella competenza di un determina-
to specialista fra i cooperanti presenti sulla scena clinica. Naturalmente,
ceduta, per competenza, la direzione assistenziale a un altro specialista,
ogni cooperante puo assumere il ruolo transitorio di collaboratore, conil
solo interesse di mantenere alta la qualita dell’atto assistenziale in corso.
Questa dinamica, universalmente utilizzata nella routine, puo richiedere,
nelle situazioni di maggiore complessita e urgenza, la definizione transdi-
partimentale di una specifica normativa clinico-organizzativa, costruita in

base a linee guida EBP-validate.



Percorsi
Alla partenza
Facendo diretto riferimento alle premesse e alla figura 1D, & possibile
evidenziare, nella realta attuale, i punti fermi favorevoli a una equilibra-
ta cooperazione fra ostetrica e medico nell’approccio assistenziale alla
donna.
In primo luogo, la legislazione vigente definisce complessivamente I'o-
stetrica come una figura professionale autonoma e responsabile dell’assi-
stenza promozionale e conservativa al fisiologico status genito-correlato
della donna e neonatale del suo bambino (L. 10 Agosto 2000). Sotto que-
sto profilo, la normativa, sia italiana che europea, attribuisce all’ostetrica
la capacita di prevedere e identificare il limite tra fisiologia e patologia
ostetrico-ginecologica in tempi utili per il passaggio di consegne al medi-
Co e, in ogni caso, la reputa preparata ad affrontare anche tutte le mano-
vre d'urgenza previste, in questo campo, tra previsione o diagnosi di “non
fisiologia” e reale presa in carico medica del caso (Direttiva europea 1980;
DM. 14 settembre 1994).
In secondo luogo, notiamo che la disoccupazione ostetrica attuale € am-
piamente in grado di soddisfare il fabbisogno orientato alla copertura
delle risorse necessarie (one-to-one), con personale fresco di studi e gene-
ralmente ben predisposto verso i valori storici della professionec.
Da ultimo, le pur limitate ricerche e review midwifery-oriented sono tutte
concordi nell’affermare un miglioramento o, al limite, una coincidenza
delle prove di efficacia nel confronto fra esiti prodotti con una gestione
assistenziale puramente ostetrica contro quella puramente medica, sia
nell’approccio alla gravidanza che al parto a basso rischio (Begley et al
2011; Harris et al 2012; McLachlan et al 2012; McNeill et al 2012; Sutcliffe
2012).
Tutto questo in un prevedibile panorama economico di riduzione impor-
tante dei costi assistenziali (spending review) sia per la componente sti-
pendiale che per la spesa sanitaria (riduzione dei TC, dei parti operativi,
delle degenze e delle complicanze); mentre, secondo ricerche non italia-
ne, si riscontrerebbe un incremento della compliance della donna, con
riduzione del contenzioso medico-legale (Sandall et al 2013).

Lungo la nostra strada

Come abbiamo visto, le condizioni di partenza del nostro percorso non
soddisfano tutte le esigenze previste per I'implementazione della real-
ta affrontata. Cinquant’anni di pur virtuosa medicalizzazione hanno
prodotto “bias” di selezione in contesti vitali per I'equilibrio del siste-
ma “domanda informata/offerta coerente” (in altre parole, informazione
culturale e ricerca scientifica), con inevitabili influssi sulle politiche socio-
amministrative chiamate alla regolamentazione della convivenza civile.
In questo quadro arenato, i passaggi teoricamente piu veloci — anche se
necessariamente basati su coraggio e lungimiranza — non possono che
essere "politici” e “scientifici”.

Chi governa le leve del potere amministrativo — soprattutto nella dimen-



sione locale? — deve esporsi in interpretazioni elastiche e futuribili della
giurisprudenza italiana ed europea, aprendosi attivamente a giusti com-
promessi, non fra privilegi di categoria, ma fra esigenze di servizio. Cio
significa, concretamente, permettere alle ostetriche di produrre I'intero
ventaglio delle prestazioni concesse loro dalla legge, eliminando vincoli
amministrativi obsoleti, ma ancora attivi nella nostra realta (ricettazione,
gerarchie, co-presenze, ecc.). E buona cosa, inoltre, fare questo anche in
singole regioni, offrendo virtuosi esempi alla comunita sui quali possano
lavorare epidemiologi e ricercatori per fornire alla popolazione ed ai suoi
amministratori |I'evidenza scientifica ad oggi carente su tali argomenti.

Tolti i lacci, le iniziative nei singoli ospedali non possono mancare, pro-
muovendo, fra il personale pit motivato e sensibile, esperienze strategi-
che e vitalizzanti per l'intera societa che, cosi, attiverebbero quelle van-
taggiose condizioni gia esistenti, come descritto nella realta di partenza.

Lungo la strada nostra e dei nostri figli

Come ¢ noto, l'inerzia del sistema € direttamente proporzionale alla mas-
sa delle persone coinvolte che, pero, attraverso la loro stessa numerosita,
producono, dopo una corretta attivazione, una trasformazione a velocita
esponenziale del sistema stesso.

Questa osservazione vale per le componenti “utenza” e “operatori”, i
quali entreranno nella rete del consenso solo quando I'informazione me-
diale si accorgera della Scienza, trasformandola, per tutti, in bisogno.
Questi sono percorsi automatici e ben documentati dalle Scienze della co-
municazione, ma perché ci si possa arrivare, sfruttandone il meccanismo,
€ necessario che, da subito, dopo il coraggio dei politici e degli scienziati,
si attivi il coraggio e la disponibilita intelligente degli operatori — ostetri-
che e ginecologi - che, nel loro quotidiano, devono almeno cercare di ri-
farsi al rispetto di se stessi e della propria competenza, mentre rispettano
i colleghi e la competenza che loro interpretano.

Un rispetto che esprime spirito di appartenenza, ma che si estende anche
ai diversi metodi professionali utilizzati.

Un rispetto che, soprattutto, riguarda |'obiettivo di qualsiasi prestazione
sanitaria e che, nelle professioni intellettuali, come quella dell’ostetrica e
del medico, e rigorosamente lo stesso, vuole condivisione e, attraverso la
reciproca accettazione delle competenze, fa percepire chiaramente, a chi
ci guarda, la nostra “dignita professionale”.

2Con le diverse “riforme” si & andato progressivamente riducendo il numero di ore di ti-
rocinio e di didattica frontale impiegato per la formazione dell’ostetrica che, con la legge
270/04, ha raggiunto complessivamente la meta della didattica erogata negli anni ‘70, per-
dendo circa 2 anni del percorso formativo allora previsto.

® Al 2013, assenza nell’accademia italiana di professori ordinari nel Settore disciplinare
MED/47 (ostetrica/o); presenza di 2 professori associati e 8 ricercatori (di cui 5 non ostetriche:
4 medici e, persino, 1 fisico !).

‘A un anno dalla laurea, disoccupazione al 62,8%; a 2 anni, 41,2 % (Dati Rapporto Stella -
Cilea del 2013 riferiti al rilievo 2011). Il Rapporto Mastrillo del 2013 parla del 59% a un anno.
dAlla quale, per altro, la stessa Costituzione Italiana attribuisce la completa responsabilita in

campo sanitario (Titolo V - Art. 117).
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