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PRESIDENZA DEL PRESIDENTE
GIUSEPPE PALUMBO

La seduta comincia alle 14,10.

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

Sulla pubblicita dei lavori.

PRESIDENTE. Propongo che la pubbli-
citd dei lavori sia assicurata anche me-
diante la trasmissione attraverso impianti
audiovisivi a circuito chiuso.

Se non vi sono obiezioni, rimane cosi
stabilito.

(Cosi rimane stabilito).

Esame del documento conclusivo.

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca,
nell’ambito dell'indagine conoscitiva sul-
I'applicazione della legge n. 194 del 1978,
recante « Norme per la tutela sociale della
maternita e sull’interruzione volontaria
della gravidanza», in particolare per
quanto riguarda le funzioni attribuite
dalla legge ai consultori familiari, I'esame
del documento conclusivo.

Nella seduta odierna mi limitero ad
illustrare la proposta di documento con-
clusivo da me predisposta, mentre succes-
sivamente la Commissione valutera gli
eventuali suggerimenti che verranno da
parte dei colleghi.

La decisione di dare corso all'indagine
conoscitiva avente ad oggetto lo stato di
attuazione della legge n. 194 del 1978,
recante « Norme per la tutela sociale della
maternitd e sull’interruzione volontaria
della gravidanza », & stata adottata dall’uf-

ficio di presidenza della Commissione,
dopo un lungo e vivace dibattito, nella
seduta del 30 novembre 2005. Il Presidente
della Camera, con lettera del 2 dicembre
2005, ha fatto presente che non sussiste-
vano ragioni ostative allo svolgimento del-
I'indagine stessa. Il Presidente della Ca-
mera ha altresi evidenziato la necessita di
aumentare il numero dei soggetti da ascol-
tare, per consentire un maggiore appro-
fondimento del tema da parte dei membri
della Commissione, nonché la necessita di
tenere fermo il termine per la conclusione
dell’indagine, fissato nel programma al 31
gennaio 2006.

Nella successiva riunione del 13 dicem-
bre 2005, l'ufficio di presidenza della
Commissione ha quindi ampliato il pro-
gramma dell'indagine, stabilendo la serie
delle audizioni. Nella medesima data, la
Commissione ha deliberato I'avvio dell’in-
dagine conoscitiva, precisando che dagli
obiettivi della stessa indagine «esula I'in-
tento di mettere in discussione i contenuti
della legge n. 194 del 1978 ». Ribadisco e
sottolineo tale precisazione, posta nelle
premesse per la richiesta dell’indagine co-
noscitiva, per fugare alcuni dubbi sorti al
riguardo.

Nel corso dell’indagine, la Commissione
ha proceduto alle audizioni di circa qua-
ranta soggetti, tra cui il ministro della
salute, i rappresentanti dell’Istituto nazio-
nale di statistica e dell'Istituto superiore di
sanita, i rappresentanti di vari enti ed
ospedali, diverse associazioni laiche e cat-
toliche, i rappresentanti dei consultori, i
ginecologi, il sottosegretario di Stato per la
giustizia, i rappresentanti degli uffici del
giudice tutelare presso i Tribunali di Roma
e Milano, i rappresentanti della Confe-
renza delle regioni.
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Per quanto riguarda il quadro di rife-
rimento normativo, la legge n. 194 del
1978, all’articolo 1, stabilisce che & com-
pito dello Stato garantire il diritto alla
procreazione cosciente e responsabile; ri-
conoscere il valore sociale della maternita;
tutelare la vita umana dal suo inizio.
L’articolo 2 rafforza il ruolo di assistenza
alle donne in stato di gravidanza svolto dai
consultori. In particolare, detti organismi
devono fornire informazioni alle donne in
gravidanza sui diritti loro spettanti, sui
servizi sociali, sanitari e assistenziali posti
a disposizione delle strutture operanti sul
territorio e sulle norme riguardanti la
tutela delle gestanti sul lavoro; contribuire
al superamento delle cause che potrebbero
indurre la donna all’interruzione volonta-
ria della gravidanza. I consultori possono
avvalersi della collaborazione volontaria di
formazioni sociali di base e di associazioni
del volontariato, anche al fine di aiutare la
donna dopo la nascita. Nell’articolo 5 sono
descritti gli altri strumenti che i consultori
debbono adottare, per favorire la preven-
zione secondaria.

Nel corso degli anni numerosi provve-
dimenti, a livello sia nazionale sia regio-
nale, hanno arricchito le competenze dei
consultori. In particolare, la legge n. 34
del 1996, nell’ambito dei finanziamenti
previsti per le strutture sociosanitarie, ha
destinato una quota di 200 miliardi di lire
alla costruzione, ristrutturazione e attiva-
zione di consultori familiari, al fine di
conseguire l'obiettivo di un consultorio
ogni ventimila abitanti (obiettivo la cui
effettiva attuazione & da verificare). Ri-
cordo anche la legge n. 285 del 1997, che
richiama il ruolo dei consultori nell’am-
bito dell’attuazione dei progetti a favore
dell'infanzia e dell’adolescenza.

Sottolineo altresi, all'interno dei piani
sanitari nazionali e regionali, la specifica
attenzione rivolta alle attivita che devono
svolgere i consultori, nell’ambito della pre-
venzione dei problemi riguardanti la gra-
vidanza e l'interruzione volontaria di gra-
vidanza. Tali azioni concernono l'offerta di
colloquio, la garanzia del supporto psico-
logico e sociale e, qualora ne esistano le

condizioni, l’attivazione di servizi sociali
per gli opportuni interventi di natura
sociale e sanitaria.

Da ultimo, la legge n. 40 del 2004,
recante « Norme in materia di procrea-
zione medicalmente assistita », ha attri-
buito ai consultori le competenze inerenti
I'informazione e l'assistenza riguardo ai
problemi della sterilita e della infertilita
umana, alle tecniche di procreazione me-
dicalmente assistita e I'informazione sulle
procedure per l'adozione e l'affidamento
familiare.

Per quanto riguarda i dati esaminati
sull’interruzione volontaria di gravidanza,
disponiamo di quelli che ogni anno ci
vengono forniti dai Ministeri della salute e
della giustizia, da cui si evince che, dal
1982 in poi, l'interruzione volontaria di
gravidanza ha registrato un trend costante
di diminuzione del numero dei casi. Tut-
tavia negli ultimi due anni si evidenzia un
fatto nuovo: i dati indicano un leggero
incremento del 3,4 per cento, crescita che
riguarda in gran parte la popolazione delle
immigrate, ma in minima parte, come ha
fatto rilevare il rappresentante delle re-
gioni nel corso della sua audizione, anche
le italiane. Tutto cid giustifica ancora una
volta, ove ve ne fosse stato bisogno, 'im-
portanza di un’indagine in tal senso, che
non ¢ stata mai avviata.

I dati riflettono soprattutto le tendenze
sulla presenza delle donne straniere in
Italia, il cui tasso di abortivita € molto piu
elevato rispetto a quello delle donne ita-
liane. Per quanto riguarda questo pro-
blema, nelle successive audizioni & stato
evidenziato anche dal rappresentante del
Ministero della giustizia e dai giudici che
le immigrate che si rivolgono alle strutture
per linterruzione di gravidanza spesso
appartengono ad un ambito sociale abba-
stanza caratterizzato (prostitute, tratta di
donne, sfruttamento della prostituzione,
droga). Tuttavia, quello che non si evince
dai dati forniti dai Ministeri della salute e
della giustizia ¢ una valutazione sul reale
svolgimento dell’attivita che i consultori e
le strutture sociosanitarie esercitano in
base alla parte cosiddetta sociale della
legge, cioé gli articoli 2 e 5. Infatti, lo
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stesso ministro nel corso della sua audi-
zione ha proposto che l'attuale questiona-
rio venga aggiornato ed integrato, in ma-
niera tale che in futuro si possa verificare
quale attivita svolgono i consultori, non
per gli aspetti puramente clinici dell’ap-
plicazione della legge — tutti i dati indi-
cano che, sebbene non in maniera uni-
forme in tutta Italia, la legge viene appli-
cata —, ma sulla parte sociale, che sembra
la piu deficitaria, per cercare effettiva-
mente di tutelare la maternita sin dal suo
inizio.

Dall'indagine sembra che cio possa an-
che derivare dal fatto che i consultori non
sono cosi uniformemente distribuiti in
tutta Italia, perché sussiste la solita diffe-
renza fra il nord, il centro e il sud, che ¢
il piu penalizzato. I consultori dovrebbero
essere uno ogni 20 mila abitanti e cido non
si verifica soprattutto al sud, mentre ac-
cade solo in alcune regioni del nord.
Inoltre, dovrebbe essere assicurata la pre-
senza di tutti gli operatori previsti nei
consultori familiari (il ginecologo, lo psi-
cologo, l'assistente sociale, I'ostetrica e via
dicendo), mentre non sempre €& cosi. In
questo caso ¢ stato fatto notare, soprat-
tutto dagli operatori dei consultori, che
purtroppo gli orari e la presenza (in
definitiva, la parte clinica dell’attivita dei
consultori) risultano spesso penalizzati da
quando tali strutture sono passate alle
ASL.

Vorrei ora elencare i principali pro-
blemi emersi dall'indagine conoscitiva. Per
quanto riguarda i consultori, occorre una
distribuzione pit uniforme su tutto il
territorio nazionale. I1 modello consulto-
riale & valido e, probabilmente, viene in-
vidiato in altre regioni europee, ma va
sicuramente migliorato, integrato. I con-
sultori devono essere soprattutto collegati
in rete con tutte le realtd sociali nell’am-
bito regionale e comunale, in maniera tale
che si possa svolgere l'azione di preven-
zione, spesso attuata in maniera incom-
pleta ed insufficiente.

Per quanto riguarda le proposte mi-
gliorative dell’attuazione della legge, riba-
disco ancora una volta che la stessa deve
essere applicata soprattutto nella parte

concernente la prevenzione, sia primaria
che secondaria. I diversi soggetti auditi
hanno fatto rilevare che la prevenzione
primaria riguarda le scuole e I'educazione
sessuale. Personalmente, piu che educa-
zione, preferisco chiamarla informazione
sessuale, che non riguarda solo la con-
traccezione ma ¢ un discorso piu ampio
che si deve concentrare anche su obiettivi
legati ai valori della persona, della famiglia
e, conseguentemente, anche alla procrea-
zione responsabile. Spesso i giovani tra-
scurano tali aspetti, sui quali bisognerebbe
insistere maggiormente. So che esistono
dei programmi tra i Ministeri della salute
e dell’istruzione, che hanno gia avviato un
progetto per I'educazione alla salute nella
scuola, tra i cui temi & presente anche
quello dell'indicazione di possibili percorsi
formativi in questo campo per apportare
dei miglioramenti.

Circa le politiche attive sul territorio in
riferimento alla prevenzione secondaria, si
tratta della parte piu carente della legge, al
di la del fatto che, come abbiamo detto
all'inizio e come ha fatto rilevare anche il
ministro della salute, non vi & alcun dato
che evidenzi quante persone, a cui € stato
proposto un aiuto o un’altra « via » rispetto
allinterruzione di gravidanza, poi non
I'abbiano attuata. I dati in questo senso
sono un po’ contrastanti, perché il rap-
presentante dell’Istituto superiore di sanita
sostiene che questa percentuale non su-
pera il 5 per cento, mentre i rappresen-
tanti del Movimento per la vita hanno
indicato percentuali piu elevate. Evidente-
mente, se non si avvia un’indagine e se
non inserisce nel questionario un punto
che ci consenta di ottenere questa risposta,
i dati non potranno mai essere effettiva-
mente confrontati. Recentemente, & stato
pubblicato anche un documento del Co-
mitato nazionale di bioetica, che contiene
un capitolo dedicato proprio all’aiuto che
occorre fornire alle donne che hanno
intenzione di interrompere la gravidanza.
In questo documento si €& giustamente
fatto rilevare che per la donna il primo
momento ¢ il pit pesante, perché & quello
dell’angoscia e dell’ambivalenza nel volere
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e nel non volere il figlio: ¢ il momento
cruciale in cui la donna deve essere aiu-
tata.

Per attuare le proposte contenute nel
documento conclusivo, che sono state for-
mulate alla luce di quanto emerso nelle
audizioni, occorre mettere in rete tutte le
strutture sociosanitarie, dai consultori ai
medici di famiglia, anche perché la certi-
ficazione per linterruzione volontaria di
gravidanza non avviene, per la maggio-
ranza dei casi, nei consultori: nei consul-
tori avviene solamente nel 30 per cento dei
casi, mentre nel 70 per cento avviene al di
fuori di tali strutture. I rappresentanti dei
consultori sostengono che soltanto il 10
per cento del lavoro consultoriale ¢ fina-
lizzato all’applicazione della legge n. 194,
mentre il 90 per cento si occupa di tanti
altri problemi.

I certificati che vengono redatti dai
medici di famiglia o direttamente dalle
strutture ospedaliere non sempre rappre-
sentano — come ¢ stato rilevato — un
intervento finalizzato all’attuazione della
prevenzione secondaria.

Un’altra problematica emersa nel corso
dellindagine riguarda il fatto che spesso i
centri piu piccoli sono organizzati meglio,
per cui i collegamenti tra le varie strutture
che intervengono risultano essere piu va-
lidi ed efficienti. Se non ricordo male, in
un ospedale di Matera, per esempio, il
medico si reca a lavorare anche presso il
consultorio, per cui esiste un collegamento
molto stretto tra le due strutture.

Per quanto riguarda l'aborto clande-
stino, esistono alcuni dati che tuttavia non
possono essere quantificati in modo pre-
ciso; infatti, il Ministero della giustizia ha
riferito cifre diverse al riguardo.

Il giudice tutelare, che si occupa delle
autorizzazioni per l'interruzione della gra-
vidanza delle minorenni, ha sottolineato,
durante la sua audizione, 'importanza in
tale ambito dell'intervento di uno psico-
logo, proponendo che tale figura sia resa
obbligatoria.

Un problema inerente le attivita del
Ministero della giustizia ¢ quello eviden-
ziato dal giudice tutelare, quando ha ri-
levato che la maggioranza dei casi di

interruzione di gravidanza riguarda le im-
migrate poste ai margini della nostra so-
cieta, coinvolte spesso in attivita di pro-
stituzione o di traffico di droga.

L’auspicio di tutti i soggetti interessati
¢ che nei consultori siano presenti i co-
siddetti « mediatori culturali », al fine di
favorire l'attuazione della legge.

Ricordo inoltre che attualmente sono
previsti diversi aiuti che possono essere
concessi al fine di ampliare la rete dei
servizi per la prima infanzia, anche attra-
verso la realizzazione di asili nido azien-
dali, i contributi economici riconosciuti in
occasione della nascita di nuovi bambini,
le agevolazioni fiscali per servizi per la
prima infanzia e per servizi di baby sitter,
i finanziamenti per agevolare l'acquisto
della prima casa o per la ricerca di un
nuovo alloggio, la revisione della norma-
tiva sulle detrazioni per carichi di fami-
glia, le risorse finanziarie di cui al Fondo
nazionale per le politiche sociali, gestito in
larga misura dalle regioni, che ne desti-
nano una quota rilevante per gli interventi
in favore della famiglia. A tale fine, come
segnalava il rappresentante della Confede-
razione italiana dei consultori familiari di
ispirazione cristiana, sarebbe auspicabile
l'istituzione di un Fondo sociale per la
maternita.

E stata inoltre evidenziata la necessita
di diffondere l'informazione sulla possibi-
lita di adottare i bambini nati da madri
che non intendano dichiararsi.

Per quanto riguarda la presenza del
volontariato nei consultori, che rappre-
senta uno dei motivi principali per cui &
stata avviata l'indagine conoscitiva, dalle
audizioni delle varie associazioni laiche e
cattoliche ¢ risultato evidente come nes-
suna di esse intenda istituzionalizzare la
propria presenza all'interno dei consultori.
Tuttavia, le stesse ritengono opportuno
stabilire una sempre piu stretta collabo-
razione tra le attivita dei consultori ed il
volontariato, attraverso la stipula di con-
venzioni e protocolli d’intesa, per fornire
un maggiore aiuto alle donne che affron-
tano tale problema, al fine di perseguire,
soprattutto, obiettivi di tutela della mater-
nitd e di prevenzione, come affermato
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solennemente nella legge n. 194, purtutta-
via nel rispetto dell’autonomia decisionale
delle donne.

Ho cercato di essere equilibrato ed
oggettivo nel riportare nella proposta di
documento conclusivo tutto quanto ¢
emerso durante le audizioni; tuttavia, la
mia relazione potra apparire a molti ca-
rente per alcuni aspetti del problema.
Gradirei allora che da parte dei colleghi
della Commissione provenissero gli oppor-
tuni suggerimenti, in modo tale che sul
documento conclusivo possa registrarsi la
massima condivisione possibile.

Concludo ringraziando gli uffici della
Camera per la collaborazione fornitami
nella stesura della proposta di documento
conclusivo.

GIULIO CONTI. Intervengo sull’ordine
dei lavori per chiedere di quanto tempo
disponiamo per esaminare la proposta di
documento conclusivo e quanto spazio
abbiamo per indicare eventuali modifiche
o integrazioni.

PRESIDENTE. All’esame saranno dedi-
cate le sedute di oggi e domani. Invito i
colleghi a presentare proposte di modifica,
di cui discuteremo insieme.

GIULIO CONTI. Le eventuali proposte
emendative saranno poste in votazione ?

PRESIDENTE. Mi sembra che affron-
tare l'esame del documento conclusivo
limitatamente all’eventualita di votare le
proposte modificative sia un modo un po’
troppo « fiscale » per cominciare. Il docu-
mento all’esame rappresenta la mia pro-
posta; se non lo condividete del tutto,
potremo esaminare insieme le opportune
modifiche o integrazioni che saranno da
voi suggerite. Tuttavia, se le proposte sa-
ranno tali da stravolgere il senso dell’in-
tero documento, & ovvio che qualche pro-
blema mi si porra. Se invece tali interventi
saranno volti a migliorare il testo, saro
felice di lavorare per il raggiungimento di
tale obiettivo.

GIULIO CONTI. Allora gli interventi
accettati saranno solo quelli di tipo posi-
tivo ?

PRESIDENTE. Lei potra proporre tutto
quello che riterra opportuno.

MARIDA BOLOGNESI. Presidente, le
do atto di aver riportato nella proposta di
documento conclusivo i dati e le questioni
che ne conseguono. Devo, comunque, ri-
levare che cid poteva avvenire anche at-
traverso una discussione approfondita
della relazione al Parlamento, nella quale
— come ¢ stato riconosciuto — sono con-
tenuti gli strumenti che ci permettono di
effettuare una rilevazione e un monitorag-
gio sulla legge.

Intervengo nella seduta odierna sia
perché domani non potrd essere presente,
sia in quanto desidero fornire dei sugge-
rimenti che, qualora fossero ritenuti po-
sitivi, potrebbero essere presi in conside-
razione.

Credo che il primo elemento da con-
siderare siano le rilevazioni; infatti,
quando c’¢ la rilevazione dei dati, il si-
stema di monitoraggio viene considerato
valido, ma non ¢ sempre cosi. In questa
rilevazione, ad esempio, non emerge mai
lintero problema dell’'obiezione di co-
scienza, che per noi ¢ un tema consolidato
e che sarebbe necessario avere chiaro per
verificare il profilo dell’efficienza del ser-
vizio pubblico. Sarebbe fondamentale,
quindi, sapere attraverso un sistema di
rilevazione se l'obiezione di coscienza ga-
rantisca o meno il servizio. Ritengo che
questo sia un elemento importante per
coloro ai quali stanno a cuore il sistema e
il funzionamento delle leggi.

Un altro problema riguarda la que-
stione della « macchia di leopardo» che
lei, presidente, ha giustamente evidenziato
nel funzionamento e nel monitoraggio: a
mio parere potremmo rendere piu strin-
gente la possibilita di potenziare il fun-
zionamento e la qualita dei servizi resi alle
donne. Occorre verificare, nella relazione
al Parlamento, da un lato quanto incida
sul reale servizio alla salute delle donne
I'obiezione di coscienza e dall’altro che
cosa significhi «macchia di leopardo »,
perché prima di intervenire e garantire un
servizio le cose debbono essere palese-
mente individuate.
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Esprimo soddisfazione per [linseri-
mento nella proposta di documento con-
clusivo del riconoscimento del ruolo dei
consultori, che a mio avviso costituisce
uno dei punti pit qualificanti. Ritengo
tuttavia opportuno sottolineare due punti:
la necessita di coinvolgere maggiormente
le professioni sanitarie (mi sembra che
questo concetto sia presente nel docu-
mento, ma in maniera sfumata, per cui
bisognerebbe svilupparlo) il cui ruolo at-
tivo va sostenuto; l'esigenza di prendere in
considerazione le proposte delle regioni.

Infatti, nel testo &€ ben riportata la
proposta del ministro, mentre mancano le
proposte dei rappresentanti della Confe-
renza delle regioni, i quali hanno fornito
importanti suggerimenti riguardanti sia il
potenziamento finanziario dei consultori
sia I'aumento del personale degli stessi,
evidenziando il loro ruolo positivo per la
salute sul territorio. Ad esempio, nel pa-
ragrafo 5.3 della proposta di documento
conclusivo, relativo al rilancio dei consul-
tori, tra parentesi vengono indicate le
problematiche su cui si agisce quando il
danno ¢& gia intervenuto (la pedofilia,
I'abuso sessuale e quant’altro). Io, invece,
in questo elenco evidenzierei il ruolo che
svolgono i consultori nella prevenzione
sanitaria, magari solo inserendo una pa-
rola.

Ritengo, quindi, necessario mettere in
risalto le proposte della Conferenza delle
regioni; ad esempio, l'assessore Rossi ha
ragionato addirittura sulla possibilita di
rendere gratuiti i farmaci anticoncezionali
o comunque di assumere in proposito
un’iniziativa forte. Non sostengo la neces-
sita di inserire nel testo proprio questa
proposta, non essendo un elemento pro-
bante; ma occorre almeno registrare al-
cuni dei suggerimenti avanzati dai rappre-
sentanti della Conferenza delle regioni
anche perché, tra l'altro, sono molto in-
teressanti.

Personalmente sono contraria ad usare
il termine « prevenzione secondaria », di
cui al paragrafo 5.5, perché ha una va-
lenza pit sociale che medico-sanitaria; &
chiaro, infatti, che se una donna ha una

gravidanza non € malata, mentre questa

formula ¢ molto usata in oncologia. A mio
parere bisognerebbe individuare un modo
diverso per definire il sostegno da fornire
alle donne che scelgono di rivolgersi al
consultorio, avendo deciso, magari nel
dramma, di interrompere la gravidanza,
ma senza convinzione. Definire questo
sostegno con il termine « prevenzione se-
condaria » mi sembra sbagliato, perché la
fa apparire come una campagna di scree-
ning rivolta a tutte le donne che si recano
al consultorio.

Nel medesimo paragrafo 5.5 condivido
I'elencazione delle misure volte a favorire
la scelta di maternita, ma non sono d’ac-
cordo sul fatto che siano considerate come
attuate. Vengono infatti elencati una serie
di strumenti che permetterebbero oggi alle
donne di considerare libera la scelta della
maternita, ma in realtd non & cosi. Posso
capire che si sia compiuto uno sforzo, ma
oggi non possiamo raccontare alle donne
che sono libere perché si é gia fatto tutto;
credo, infatti, che certi aspetti vadano
indicati in maniera piu problematica. Di-
ciamo pure che si & compiuto uno sforzo,
ma sicuramente sul terreno dei servizi alla
primissima infanzia, sulla tutela del lavoro
durante la gravidanza per le donne che, ad
esempio, non abbiano contratti garantiti
sotto il profilo della maternitd — sono
ormai tantissime le figure professionali di
questo tipo — é stato fatto poco; anzi, con
la legge n. 30 si sono addirittura molti-
plicate le forme di flessibilitd e precarieta
del lavoro e tutto questo non garantisce la
maternita.

Sostenere, quindi, che siano stati gia
raggiunti tutti questi obiettivi non corri-
sponde alla percezione di questi problemi
da parte delle donne. Sarebbe preferibile
precisare che ci si ¢ impegnati, per poi
lasciare giudicare ai cittadini se lo sforzo
sia stato sufficiente o meno, ma che esiste
ancora molta strada da fare; si tratterebbe
di un’operazione di maggior verita rispetto
alla grande problematica rappresentata
dall’avere una maternita e un grande pro-
blema di lavoro, una maternitd e un
grande problema dei servizi alla primis-
sima infanzia, una maternitd e un gran-
dissimo problema riguardante il tema del-
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I'impoverimento delle famiglie o di una
vera politica di sostegno alla genitorialita
e alla famiglia. Dalla lettura del testo si
evincerebbe invece che tutto cid sia stato
realizzato, che finalmente le donne siano
libere di scegliere la propria maternita e
che, quindi, la decisione di abortire sia
dettata da altre ragioni.

Purtroppo sappiamo che non & cosi;
suggerisco quindi una maggiore opera-
zione di verita, su cui non c¢’¢ un problema
di maggioranza o di opposizione, ma di
concretezza rispetto alle condizioni del
paese.

Mi sembra giusto, invece, che in altri
passaggi dello stesso paragrafo si rilevi la
necessita di potenziare i servizi sociosani-
tari e di attribuire un ruolo anche alle
associazioni di volontariato cosi configu-
rate.

Dobbiamo affermare la necessita di
consegnare alla prossima legislatura un
messaggio importante sulle problematiche
da affrontare, per favorire la famiglia e la
salute delle donne. Ritengo utile, allora,
esaminare tali questioni, pitt che mettere
in discussione la legge n. 194, come & stato
richiesto in diverse manifestazioni e con
alcune prese di posizione autorevoli.

GIACOMO BAIAMONTE. Ma I'ha detto
il ministro in questa sede!

MARIDA BOLOGNESI. Se pensa che
non sia autorevole l'intervento di un mi-
nistro... ! Questo sto dicendo, infatti.

Se ancora oggi permangono varie pro-
blematiche, rilevate dallo stesso docu-
mento conclusivo, come gli aborti clande-
stini, i problemi delle giovani donne, quelli
delle immigrate, il potenziamento dei con-
sultori, dobbiamo riflettere su tali argo-
menti, in modo che chi si occupera in
futuro della materia possa disporre di un
buon punto di partenza per procedere
verso il potenziamento dei consultori, at-
traverso l'incremento delle risorse umane
e degli investimenti economici.

PRESIDENTE. Vorrei far presente al-
I'onorevole Bolognesi che nel documento &
riportata la percentuale dei dati disponi-
bili per quanto riguarda l'incidenza del-
I'obiezione di coscienza.

Inoltre, fra i vari suggerimenti proposti,
si evidenzia in particolare l'attivita di
informazione, prevenzione e assistenza
svolta dai consultori all'interno delle strut-
ture ed al di fuori di esse, nonché gli orari
effettivi di apertura. In pratica, si cerca di
controllare effettivamente l'attivita svolta
dagli stessi consultori, nell’ambito dell’ap-
plicazione della legge n. 194.

Per quanto riguarda le norme appro-
vate di carattere socio-economico, la pro-
posta di documento conclusivo ricorda, si,
le innovazioni nel campo del diritto del
lavoro, ma evidenzia anche la necessita di
un loro miglioramento, in particolare al
fine di ripartire in modo piu equo tra
uomini e donne il lavoro di cura, attra-
verso la fruizione maschile dei congedi
parentali. Nel documento si evidenzia al-
tresi la necessita di nuove e pitl avanzate
forme di tutela nel campo del diritto del
lavoro, che porrebbero la donna in grado
di vivere la maternitd come un momento
di gioia.

Concludo ricordando che stiamo esa-
minando non una proposta di legge, bensi
una proposta di documento conclusivo di
un’indagine conoscitiva, in cui eviden-
ziamo l'opportunita di migliorare la legge.

Nel ringraziare i colleghi intervenuti,
rinvio il seguito dell’esame del documento
conclusivo alla seduta gia convocata per
domani, alle ore 14.

La seduta termina alle 14,55.

IL CONSIGLIERE CAPO DEL SERVIZIO RESOCONTI
ESTENSORE DEL PROCESSO VERBALE

Dortt. FaBrizio FaBrizi

Licenziato per la stampa
il 10 febbraio 2006.

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO
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ALLEGATO

Indagine conoscitiva sull’applicazione della legge n. 194 del 1978,

recante « Norme per la tutela sociale della maternita e sull’interru-

zione volontaria della gravidanza », in particolare per quanto riguarda
le funzioni attribuite dalla legge ai consultori familiari.

PROPOSTA DI DOCUMENTO CONCLUSIVO
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5.4. Segue: le politiche attive sul territorio.
5.5. Le politiche di «prevenzione secondaria » del

ricorso all'IVG ed il ruolo del volontariato.

1. Premessa.

La decisione di dar corso ad una indagine
conoscitiva avente ad oggetto lo stato di at-
tuazione della legge n. 194 del 1978, recante
« Norme per la tutela sociale della maternita
e sulla interruzione volontaria della gravi-
danza », in particolare per quanto riguarda
le finalita attribuite dalla legge ai consultori
familiari, & nata dalla proposta formulata
dal gruppo UDC in seno all’Ufficio di presi-
denza, integrato dai rappresentanti dei
gruppi, della XII Commissione.

A conclusione di un lungo e vivace dibat-
tito, I'Ufficio di Presidenza ha convenuto,
nella riunione del 30 novembre 2005, di ri-
chiedere al Presidente della Camera l'intesa
prevista dall’articolo 144 del regolamento,
necessaria ai fini della successiva delibera-
zione da parte della Commissione mede-
sima.

Il Presidente della Camera, con lettera
del 2 dicembre 2005, nel fare presente
che non sussistevano ragioni ostative allo
svolgimento dell’indagine, ha tuttavia sot-
tolineato l'opportunita di integrarne il
programma arricchendo il novero dei
soggetti da ascoltare, affinché alla Com-
missione potessero essere rappresentate
tutte le principali sensibilita in argo-
mento. Il Presidente della Camera ha
altresi evidenziato la necessita che il
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termine per la conclusione dell'indagine,
fissato nel programma al 31 gennaio
2006, fosse tenuto fermo a tale data,
considerandolo non suscettibile di pro-
roga per ragioni legate all’approssimarsi
della scadenza della legislatura.

Nella successiva riunione del 13 dicem-
bre 2005, I'Ufficio di presidenza della XII
Commissione ha quindi ampliato il pro-
gramma dell'indagine conoscitiva, in modo
che l'elenco delle audizioni fosse tale da
garantire l'acquisizione di tutte le princi-
pali posizioni e opinioni in materia.

Nella medesima data, la XII Commis-
sione, riunitasi in sede plenaria, ha deli-
berato formalmente l'avvio dell'indagine
conoscitiva, inserendo nel programma la
precisazione che dagli obiettivi della stessa
« esula l'intento di mettere in discussione
i contenuti della legge n. 194 del 1978 »,
essendo volta a verificare lo stato di at-
tuazione della legge medesima, con parti-
colare riferimento alle funzioni attribuite
ai consultori, e ad acquisire ulteriori ele-
menti di conoscenza rispetto a quanto gia
contenuto nelle relazioni annuali presen-
tate dal Governo alle Camere, ai sensi
dell’articolo 16 della citata legge n. 194.

Nel corso dell’indagine la Commissione
ha proceduto alle seguenti audizioni che si
sono svolte secondo ritmi particolarmente
intensi e serrati:

14 e 15 dicembre 2005: Audizione del
Ministro della salute, on. Francesco Sto-
race.

15 dicembre 2005: Audizione di rap-
presentanti dell’Istituto nazionale di stati-
stica e dell'Istituto superiore di sanita.

19 dicembre 2005: Audizione di rap-
presentanti dei seguenti ospedali in cui si
praticano le IVG: Mangiagalli e Regina
Elena di Milano, S. Camillo di Roma,
Civico di Palermo, Maggiore di Parma,
Civile Madonna delle Grazie di Matera,
Civile Bernabeo di Ortona e Civile di San
Marco Argentano di Castrovillari-CS.

20 dicembre 2005: Audizione di rap-
presentanti dell’Associazione Ginecologi
Consultoriali (A.GI.CO), dell’Associazione
Italiana per [I’Educazione demografica

(AIED), dell’Unione Italiana Centri di Edu-
cazione Matrimoniale e Prematrimoniale
(UICEMP) e della Confederazione italiana
dei consultori familiari di ispirazione cri-
stiana.

21 dicembre 2005: Audizione del sot-
tosegretario di Stato per la giustizia,
on. Iole Santelli.

22 dicembre 2005: Audizione di rap-
presentanti dei medici e operatori dei
consultori (Societa Italiana di Ginecologia
e di Ostetricia, Ordine degli Psicologi,
Ordine Assistenti Sociali, Sindacato Uni-
tario Nazionale Assistenti Sociali) e della
Federazione Italiana Medici di Famiglia
(FIMMG).

10 gennaio 2006: Audizione di rap-
presentanti degli Uffici del Giudice tute-
lare presso i Tribunali di Roma e Milano;

audizione di rappresentanti della
Federazione Nazionale dei Collegi delle
Ostetriche;

audizione di rappresentanti dell’As-
sociazione per la tutela della salute fem-
minile-Vita di donna, dell’Associazione
Donne in genere, di associazioni di donne
immigrate (Associazione donne in rete per
lo sviluppo e per la pace e Associazione
italiana donne per lo sviluppo-AIDOS),
dell’Associazione il Melograno-Centro di
informazione maternita e nascita;

audizione di rappresentanti dell’As-
sociazione medici cattolici italiani (AMCI),
dell’Associazione Comunita Papa Giovanni
XXIII, dell’Associazione di volontariato
Movimento per la vita, dell’Associazione
Progetto Famiglia Onlus e della Caritas
Italiana.

11 gennaio 2006: Audizione di rap-
presentanti dell’Associazione Luca Co-
scioni, della Societa scientifica ANDRIA,
dell’Unione Donne in Italia (UDI) e della
Federazione Internazionale degli operatori
di aborto e contraccezione (FIAPAC).

17 e 18 gennaio 2006: Audizione di
rappresentanti della Conferenza delle re-
gioni.
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2. Quadro di riferimento normativo.
2.1. L’istituzione dei consultori.

La legge n. 405 del 19 luglio 1975 ha
istituito i consultori familiari.

Tra gli obiettivi del servizio rientrano
I'assistenza psicologica e sociale alle cop-
pie e alle famiglie, con particolare riferi-
mento alle problematiche dei minori, la
tutela della salute della donna e la diffu-
sione delle informazioni volte a promuo-
vere una procreazione responsabile, ivi
inclusa la somministrazione di mezzi volti
a garantire le scelte delle coppie e del
singolo in materia di procreazione respon-
sabile, nel rispetto delle convinzioni etiche
e della salute fisica degli utenti.

La legge ha previsto un primo stanzia-
mento a carico del bilancio statale di 10
miliardi di lire annui: i criteri di riparto
fanno riferimento sia alla popolazione re-
sidente in ciascuna regione che al tasso di
natalita e di mortalita infantile. Sono fatti
salvi gli ulteriori finanziamenti disposti da
regioni ed enti locali, attraverso un pro-
gramma annuale, concordato con gli enti
locali interessati.

La legge stabilisce i principi base della
normativa sui consultori, rinviando alle
leggi regionali i criteri per la programma-
zione, il funzionamento, la gestione ed il
controllo di tali strutture.

In particolare, la legge n. 405/1975 di-
spone che i consultori possono essere
istituiti direttamente da enti locali ovvero
da altre istituzioni, enti pubblici e privati
che abbiano finalita sociali, sanitarie e
assistenziali senza scopo di lucro. Per le
strutture promosse dai comuni, i consul-
tori sono organismi operativi delle ASL e
si avvalgono del personale pubblico sani-
tario; nel secondo caso, gli stessi operano
attraverso convenzioni con le ASL.

Il personale di consulenza e di assi-
stenza deve essere in possesso di titoli
specifici in una delle seguenti discipline:
medicina, psicologia, pedagogia, assistenza
sociale; ove prescritto, il personale deve
avere l'abilitazione all’esercizio professio-
nale.

Le prestazioni dei consultori sono gra-
tuite per tutti i cittadini italiani e per gli
stranieri residenti o che soggiornino, an-
che temporaneamente, sul territorio ita-
liano, tranne le prescrizioni di prodotti
farmaceutici a carico dell’ente o del ser-
vizio cui compete l'assistenza sanitaria.

In base al disposto della legge, le Re-
gioni hanno subito provveduto a discipli-
nare in dettaglio le modalita di funziona-
mento dei consultori, con particolare ri-
ferimento alle seguenti tematiche: attivita
nel campo della assistenza socio-sanitaria
nei confronti della donna, dei genitori e
dei neonati; strumenti di programmazione
degli interventi, con particolare riferi-
mento all’individuazione del fabbisogno di
tali strutture rispetto alla popolazione;
figure professionali presenti negli organici
ovvero con rapporto di tipo convenzionale;
forme di partecipazione sociale degli
utenti e delle associazioni operanti nel
territorio alla programmazione e controllo
dei consultori; procedure di autorizza-
zione e requisiti richiesti per I'apertura di
consultori privati; formazione ed aggior-
namento del personale; vigilanza e con-
trollo sulle strutture; finanziamenti inte-
grativi.

2.2. Le norme per la tutela sociale della
maternita e sull’interruzione volontaria
della gravidanza.

La legge n. 194 del 22 maggio 1978 ha
dettato una disciplina organica a favore
della tutela della materniti, ampliando a
tal fine le competenze dei consultori e
aumentando conseguentemente di 50 mi-
liardi di lire annui i fondi a loro dispo-
sizione.

Ai sensi dell’articolo 1
n. 194 & compito dello Stato:

della legge

garantire il diritto alla procreazione
cosciente e responsabile;

riconoscere il valore sociale della ma-
ternita;

tutelare la vita umana dal suo inizio.
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Si precisa inoltre che linterruzione
volontaria della gravidanza non costituisce
un mezzo per il controllo delle nascite; a
tal fine le Istituzioni (Stato, regioni ed enti
locali) promuovono e sviluppano i servizi
socio-sanitari e tutte le misure volte ad
impedire che I'aborto sia impiegato per la
limitazione delle nascite.

L’articolo 2 rafforza il ruolo di assi-
stenza alle donne in stato di gravidanza
svolto dai consultori. In particolare detti
organismi devono:

fornire informazioni alle donne in
gravidanza sui diritti loro spettanti, sui
servizi sociali, sanitari e assistenziali posti
a disposizione dalle strutture operanti sul
territorio e sulle norme riguardanti la
tutela delle gestanti sul lavoro;

contribuire al superamento delle cause
che potrebbero indurre la donna all’inter-
ruzione volontaria della gravidanza.

I Consultori possono avvalersi della
collaborazione volontaria di formazioni
sociali di base e di associazioni del volon-
tariato, anche al fine di aiutare la donna
dopo la nascita.

L’interruzione volontaria della gravi-
danza ¢ prevista (articolo 4) nei casi in cui
la gravidanza, il parto o la maternita
possono determinare un serio pericolo per
la salute fisica o psichica della donna, con
riferimento al suo stato di salute, alle sue
condizioni economiche, o sociali o fami-
liari, alle circostanze in cui & avvenuto il
concepimento, a possibili anomalie o mal-
formazioni del concepito. La donna puo
rivolgersi alternativamente:

al consultorio;
alla struttura socio sanitaria;

al medico di famiglia.

I consultorio, la struttura socio-sani-
taria ed il medico di famiglia (articolo 5)
hanno il compito di esaminare con la
donna e con il padre del concepito (ove la
donna lo consenta) le possibili soluzioni
dei problemi indicati dalla donna e di

cercare di rimuovere le cause alla base
della richiesta di interruzione di gravi-
danza.

Salvo i casi di urgenza, dalla data del
primo colloquio devono trascorrere sette
giorni, al termine dei quali la donna puo
presentarsi presso le sedi autorizzate per
richiedere l'intervento.

L’interruzione volontaria della gravi-
danza deve avvenire di norma entro i
primi novanta giorni di eta gestazionale
effettiva. L'interruzione puo essere prati-
cata dopo novanta giorni (articolo 6) solo
nei casi in cui la gravidanza o il parto
comportano pericolo per la vita della
donna ovvero si riscontrano rilevanti ano-
malie o malformazioni del nascituro, che
determinano un pericolo per la salute
della donna.

L’intervento & praticato da un medico
(articolo 8) presso le strutture ospedaliere
(anche ambulatoriali) pubbliche e presso
le case di cura private autorizzate. In
questo caso €& previsto un numero di
interventi massimo annuo. Gli interventi
effettuati presso le strutture previste dalla
legge sono a carico del Servizio sanitario
nazionale (articolo 10). Il medico che ese-
gue lintervento fornisce alla donna le
informazioni sulla regolazione delle na-
scite e sui procedimenti abortivi (articolo
14).

Il personale sanitario che abbia pre-
ventivamente sollevato obiezione di co-
scienza non €& tenuto a partecipare alle
procedure previste per linterruzione vo-
lontaria della gravidanza, ma non lo eso-
nera dalle procedure di assistenza ante-
cedenti e conseguenti all'intervento (arti-
colo 9).

La richiesta di interruzione di gravi-
danza é fatta personalmente dalla donna
(articolo 12), per le minori & richiesto
I'assenso di chi esercita la potesta o la
tutela. In presenza di seri motivi che
impediscano o sconsiglino la consultazione
dei suddetti soggetti oppure in caso di
rifiuto dell’assenso ovvero di pareri tra
loro difformi, la decisione spetta al giudice
tutelare, previa relazione della struttura
sanitaria, del consultorio o del medico di
fiducia. Se il medico certifica l'urgenza
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dell’intervento sulla minore, l'intervento ¢&
autorizzato indipendentemente dall’as-
senso di chi esercita la potesta o la tutela
o del giudice. Il giudice decide anche in
caso di richiesta di una donna interdetta
per infermita mentale e del suo tutore o
marito (articolo 13).

Sono previsti corsi di aggiornamento
professionale per il personale sanitario sui
problemi della procreazione cosciente e
responsabile, sui metodi anticoncezionali,
sul decorso della gravidanza, sul parto e
sull’'uso di tecniche rispettose dell’integrita
fisica e psichica della donna. Sono altresi
previsti incontri per il personale sanitario
e le persone interessate ad approfondire le
questioni relative all’educazione sessuale
(articolo 15).

Il Ministro della salute ed il Ministro
della giustizia presentano annualmente
due distinte relazioni sulle procedure ine-
renti l'attuazione della legge. Le regioni
forniscono al Ministro della salute le in-
formazioni necessarie alla redazione della
relazione, sulla base di appositi questio-
nari redatti dal Ministro (articolo 16).

Gli articoli da 17 a 21 regolano gli
aspetti di carattere penale, individuando i
reati e le relative pene.

2.3. I successivi provvedimenti normativi
riguardanti i consultori e linterruzione
volontaria di gravidanza.

Nel corso degli anni numerosi provve-
dimenti, sia a livello nazionale che regio-
nale, hanno arricchito le competenze dei
consultori, provvedendo altresi ad un am-
pliamento delle risorse finanziarie a loro
disposizione e a disciplinare ulteriormente
Iinterruzione volontaria di gravidanza.

In particolare, la legge n. 34 del 31
gennaio 1996, nell’ambito dei finanzia-
menti previsti per le strutture socio sani-
tarie, ha destinato una quota di 200 mi-
liardi di lire alla costruzione, ristruttura-
zione e attivazione di consultori familiari,
al fine di conseguire l'obiettivo di un
consultorio ogni 20.000 abitanti.

Con la legge n. 285 del 28 agosto 1997
si richiama il ruolo dei consultori, nel-

I'ambito dell’attuazione dei progetti a fa-
vore dell'infanzia e dell’adolescenza, al cui
finanziamento si provvede attraverso l’isti-
tuzione di un apposito Fondo.

Numerosi sono altresi i provvedimenti
adottati dalle regioni per il sostegno della
famiglia e delle scelte di procreazione
responsabile, riaffermando il ruolo strate-
gico svolto dai consultori nel campo del-
I'informazione e educazione sessuale, della
prevenzione e dell’assistenza socio sanita-
ria.

All'interno dei Piani sanitari nazionali e
regionali si riscontra un’attenzione speci-
fica per la tutela della salute nell’ambito
materno infantile, che si & concretizzata
da ultimo nell’adozione del progetto obiet-
tivo di cui al decreto del Ministro della
sanita del 24 aprile 2000.

Il progetto materno infantile sottolinea
il carattere strategico degli interventi di
promozione della salute, di cura e riabi-
litazione in questo settore, delineando le
forme di integrazione tra i diversi livelli
istituzionali per lestensione su tutto il
territorio nazionale degli interventi.

Il progetto indica puntualmente le
azioni da attuare. Dopo aver individuato le
finalita di carattere generale (migliora-
mento delle condizioni in cui avviene il
parto, promozione dell’allattamento al
seno, miglioramento dei servizi di emer-
genza pediatrica, ecc) il progetto dedica
ampia attenzione al ruolo ed alla attivita
dei consultori (punto 12), affermando che
tale struttura costituisce un importante
strumento per attuare gli interventi pre-
visti a tutela della salute della donna
nell’arco dell’intera vita.

Viene sottolineata a tale riguardo la
peculiarita del lavoro di équipe, che rende
le attivita svolte da tali strutture uniche
nella rete delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie, precisando che per lo svolgi-
mento delle sue funzioni il consultorio si
avvale, di norma, delle seguenti figure
professionali: ginecologo, pediatra, psico-
logo, ostetrica, assistente sociale, assistente
sanitario, infermiere pediatrico (vigilatrice
di infanzia), infermiere (infermiere pro-
fessionale), il cui intervento integrato,
proiettato nelle problematiche della pre-
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venzione, ne definisce la fisionomia e spe-
cificita rispetto ai presidi di natura am-
bulatoriale e ospedaliera.

Devono essere inoltre previste, in qua-
lita di consulenti, altre figure professionali
quali il sociologo, il legale, il mediatore
linguistico-culturale, il neuropsichiatra in-
fantile, I'andrologo e il genetista presenti
nella A.S.L. a disposizione dei singoli con-
sultori. Si giudica necessaria l'identifica-
zione di un responsabile che coordini
I'attivita del consultorio familiare e moni-
torizzi il conseguimento degli obiettivi,
fungendo da garante nei confronti dell’or-
ganizzazione dipartimentale.

In ordine allinterruzione volontaria
della gravidanza, nel documento si eviden-
zia la delicatezza dell’azione dei consultori
che, da un lato, operano nella necessita di
individuare i fattori che inducono Ila
donna all’interruzione volontaria di gravi-
danza e di promuovere la ricerca degli
interventi che potrebbero indurre la
donna a tornare indietro rispetto alla via
intrapresa; ove cid non sia possibile, i
consultori operano per assistere adegua-
tamente (sia in ambito sanitario che psi-
cologico) la donna che richiede una IVG.
Nel caso la richiesta provenga da mino-
renne senza assenso dei genitori, o da
donna in situazione di disagio sociale o
socio-sanitario (ed in particolare per le
donne con problemi psichiatrici, tossico-
dipendenti, immigrate eccetera) linter-
vento consultoriale deve garantire, per
quanto possibile, il « tutoring » dell’'utente,
cioé un vero e proprio affiancamento
durante l'intero percorso assistenziale.

Le azioni proposte dal progetto obiet-
tivo per la prevenzione dell'interruzione
volontaria della gravidanza sono le se-
guenti:

offrire il colloquio;

garantire il supporto psicologico e
sociale; qualora ne esistano le condizioni,
devono essere attivati i servizi sociali per
gli opportuni interventi di natura sociale e
sanitari (anche avvalendosi, nel rispetto
della volonta dell’assistito, delle associa-
zioni di volontariato);

per la donna che richiede I'IVG deve
essere facilitato il percorso verso le strut-
ture sanitarie, anche al fine di favorire il
successivo ritorno al consultorio per la
promozione della salute riproduttiva e la
prevenzione di successivi ricorsi all'IVG.

A tal fine & opportuno ricordare in-
nanzitutto che il progetto obiettivo ma-
terno infantile 1998-2000 & espressamente
riportato nell’ambito dei livelli essenziali
di assistenza, da garantire uniformemente
su tutto il territorio nazionale, di cui al
decreto del Presidente del consiglio del 29
novembre del 2001. Lo stesso decreto
richiama anche le principali leggi statali in
cui si disciplina lattivita dei consultori
(legge n. 405 del 1975; legge n. 194 del
1978; legge n. 34 del 1996).

Da ultimo, la legge n. 40 del 2004
(Norme in materia di procreazione medi-
calmente assistita) ha attribuito ai consul-
tori anche le competenze inerenti l'infor-
mazione e lassistenza riguardo ai pro-
blemi della sterilita e della infertilita
umana, alle tecniche di procreazione me-
dicalmente assistita e I'informazione sulle
procedure per l'adozione e l'affidamento
familiare.

3. I dati sulla interruzione volontaria di
gravidanza e sui consultori.

Nel presente capitolo sono esposti i dati
statistici piu significativi presenti nelle re-
lazioni annuali dei Ministri della salute e
della giustizia, nelle relazioni dei rappre-
sentanti del'ISTAT e dell'Istituto superiore
di sanita e negli altri documenti illustrati
nel corso dell'indagine conoscitiva.

3.1. Le interruzioni volontarie di gravi-
danza.

Gli elementi di conoscenza sull’anda-
mento della interruzione volontaria di gra-
vidanza in Italia sono molteplici e con-
sentono una valutazione approfondita del
fenomeno.

II Ministro della salute, nella sua au-
dizione, ha sottolineato il dato sicura-
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mente rilevante relativo al numero com-
plessivo delle interruzioni di gravidanza
registratesi in Italia negli anni 1978-2004.

L’analisi dei dati statistici evidenzia che
il picco annuale delle TVG si registra nel
1982 (234.801 casi), e trova la sua ragione
fondamentale nell’emersione del fenomeno
dell’aborto clandestino. Da allora si é
verificato un trend di costante diminuzione
del numero dei casi, fino ad arrivare a
132.178 interventi nel 2003 (meno 41,8 per
cento tra 1982 e 2003); i primi dati
provvisori del 2004 indicano, invece, una
leggera crescita rispetto all’anno prece-
dente (136.715 interventi, con un incre-
mento del 3,4 per cento), crescita che
riguarda non solo le immigrate ma anche
la popolazione residente, come evidenziato
dal rappresentante della Conferenza delle
regioni nel corso della sua audizione.

E opportuno evidenziare soprattutto i
dati relativi al tasso di abortivitda, cioe al
numero delle IVG per 1.000 donne tra i 15
ed i 49 anni, considerato dal’OMS Il'indi-
catore piu adeguato a misurare le ten-
denze sul ricorso all'TVG nei singoli Paesi.

Tale tasso risultava pari 17,2 per 1000
nel 1982; da allora si & registrato un
costante declino di tale tasso, fino ad una
sostanziale stabilizzazione negli anni No-
vanta tra 9,3 e 9,6. Nel 2004, a seguito
dell’incremento dei casi di IVG, il tasso di
abortivita & pari a 9,9, con un decremento
del 42,4 per cento rispetto al 1982,

Tale dato assume una particolare rile-
vanza se posto a confronto con quelli
disponibili degli altri Paesi: solo ’Olanda,
la Germania e la Finlandia vantano un
tasso di abortivita inferiore a quello ita-
liano.

Con riferimento al rapporto di aborti-
vitd (che indica il numero delle Interru-
zioni volontarie di gravidanza per mille
nati vivi), nel 2004 esso & pari a 249.4 per
1000, con una riduzione del 34.4 per cento
rispetto al 1982.

I dati sovra esposti riflettono natural-
mente le tendenze sulla presenza delle
donne straniere in Italia, con un tasso di
abortivita volontario molto piu elevato
rispetto alle donne italiane. Nel 2003 le
straniere hanno fatto ricorso all'TVG

31.825 volte (26 per cento del totale delle
IVG) e il loro tasso di abortivita & di 35,5
per 1.000.

Proprio l'aumento progressivo delle
IVG praticate dalle straniere che vivono in
Italia ha compensato la progressiva ridu-
zione degli interventi cui si sottopongono
le donne italiane, il cui tasso di abortivita
¢ sceso a §,1.

La maggior presenza in Italia di donne
straniere, spesso di giovane eta, ha un
impatto anche sui dati relativi al trend di
crescita, registratosi negli ultimi dieci anni,
del ricorso all'lVG da parte delle mino-
renni e, piu in generale delle donne piu
giovani.

In conclusione, emerge con chiarezza
una riduzione del ricorso all'TVG da parte
delle donne italiane, mentre — al contrario
— si registra una progressiva crescita del
ricorso alle pratiche dell’interruzione da
parte delle donne extra comunitarie, la cui
presenza in Italia assume con gli anni
sempre maggior rilievo.

Inoltre, come sottolineato da diversi
soggetti auditi, & opportuno rilevare che il
fenomeno della diminuzione del tasso di
natalita, registratosi nel nostro Paese, non
risulta correlato allandamento delle inter-
ruzioni volontarie di gravidanza. Il rap-
presentante della Conferenza delle Re-
gioni, a tale riguardo, ha osservato che alla
forte riduzione del numero degli aborti
registrato dal 1983 ad oggi non ha corri-
sposto un significativo aumento della na-
talita.

3.2. I consultori e il loro ruolo nell’ambito
della procedura dell'IVG.

Le relazioni annuali del Ministro della
salute presentano i dati sul numero com-
plessivo dei consultori e sulla loro distri-
buzione sul territorio. Tali dati peraltro
confliggono con quelli contenuti nella do-
cumentazione presentata dai rappresen-
tanti dell'ISTAT, che evidenzierebbe una
crescita dei consultori fino alla fine degli
anni ‘90 ed una successiva riduzione nei
primi anni 2000.





