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1. ABSTRACT

Per violenza ostetrica si intende:

“L’appropriazione del corpo e dei processi riproduttivi della donna da parte del personale
sanitario, che si esprime in un trattamento disumano, nell’ abuso di medicalizzazione e nella

patologizzazione dei processi naturali, avente come conseguenza la perdita di autonomia e

delle capacita di decidere liberamente del proprio corpo e della propria sessualita, [...].”"

(Republica Bolivariana De Venezuela, 2007, art. 15.13).

Per molti anni ¢ stata considerata solamente la micro-dimensione del problema, cercando di
formulare classificazioni che potessero contenere varie forme di abuso e mancanza di rispetto (Bo-
wser & Hill, 2010) o di maltrattamento (Bohren et al., 2015) durante 1’assistenza al parto. Attual-
mente gli studiosi concordano nell’affermare che esiste una macro-dimensione alla base delle ca-
tegorie di maltrattamento, ossia una serie di condizioni macro-strutturali, come i contesti organiz-
zativi dell’assistenza sanitaria o le discriminazioni di genere, che facilitano il riprodursi di com-
portamenti abusanti (Sadler et al., 2016). La Violenza Ostetrica, dunque, non ¢ solamente una
violenza sanitaria, ma, oltre a questa componente istituzionale, risulta essere anche violenza di
genere di tipo strutturale; si tratta di una violenza talmente “naturalizzata” da risultare invisibile,
molto spesso, sia alle donne che la subiscono, sia agli operatori sanitari che la agiscono, di solito
involontariamente (Di Lello Finuoli, 2022; Castro & Erviti, 2015).

La presente tesi, mediante il questionario di ricerca, ha raccolto le conoscenze, le percezioni
e le opinioni di un campione di 56 ostetriche in Friuli Venezia Giulia riguardo al fenomeno della
Violenza Ostetrica. Ne ¢ emersa una profonda consapevolezza sia della sua definizione concettuale
e dei suoi possibili esempi concreti, che ne testimoniano la micro-dimensione, sia delle profonde
radici socio-culturali, strutturali ed istituzionali che vedono nella matrice di genere il denominatore
comune. La comprensione della macro-dimensione della Violenza Ostetrica costituisce un impor-
tante mezzo per I’implementazione di politiche sanitarie sulla salute riproduttiva delle donne che

contrastino le discriminazioni di genere (Parlamento Europeo, 2021).

! Traduzione dell’autrice. Testo originale: “La apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por
personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los
procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad”.






2. BACKGROUND

2.1 LAMEDICALIZZAZIONE DEL PARTO

2.1.1 “Tecnologie appropriate alla nascita” (OMS, 1985)

Nel 1985 I’OMS? pubblica un documento intitolato “Tecnologie appropriate alla nascita”,

risultato del lavoro di un gruppo di esperti internazionali riunitosi a Fortaleza, in Brasile, e conte-

nente molteplici raccomandazioni riguardanti il parto.

Questo documento ¢ interessante in quanto costituisce una presa di coscienza da parte della

comunita internazionale riguardo all’eccessivo interventismo che veniva applicato al processo

della gravidanza e del parto.

Nell’introduzione del documento si legge:

“Queste raccomandazioni si basano sul principio che ogni donna ha il diritto fondamentale a
ricevere un'assistenza prenatale appropriata; che la donna deve svolgere un ruolo centrale in
tutti gli aspetti di questa assistenza compresa la partecipazione nel pianificare, nel portare
avanti e nel valutare l'assistenza stessa, e che i fattori sociali, emotivi e psicologici sono decisivi

per capire e porre in atto un'assistenza perinatale appropriata.” (OMS, 1985, p. 1).

Nelle raccomandazioni, infatti, vengono enfatizzate tre macro-tematiche di rilevanza per

I’oggetto di studio di questa tesi:

In primo luogo, viene sottolineata la responsabilita dei professionisti della salute di fornire
un’assistenza appropriata alla gravidanza e al parto. Cio significa garantire un’assistenza

) ¢ allo stesso

sufficiente (quindi evitando quello che viene definito “foo little, too late
tempo non eccessiva (quindi scongiurando il rischio di esitare nel “t0oo much, too soon*”)
(Miller, 2016). Nello specifico, il documento invita ad un uso appropriato delle risorse tec-
nico-scientifiche ed in particolare a ridurre ’interventismo sul parto. Infatti, vengono indi-
cati dei parametri numerici, come la soglia massima di 10-15% di tagli cesarei, per contra-
starne 1’ingiustificabile eccessivo aumento; inoltre, vengono criticate una serie di pratiche
ospedaliere prive di fondamenti scientifici, come la rasatura del pube o il clistere, il monito-

raggio fetale continuo di routine, la rottura artificiale delle membrane di routine e altro an-

cora. Importante, in tale prospettiva, ¢ la formazione dei professionisti che devono essere in

2 OMS: Organizzazione Mondiale della Sanita.
3 Troppo poco, troppo tardi.
4 Troppo tanto, troppo presto.



grado di utilizzare in maniera adeguata la tecnologia e gestire correttamente il potere deci-
sionale insito nel loro ruolo.

¢ Insecondo luogo, viene enfatizzata la necessita di coinvolgere adeguatamente le donne nelle
scelte che riguardano se stesse e la propria gravidanza. Cio significa impegnarsi a promuo-
vere quello che oggi viene comunemente definito “empowerment’”, ossia il potenziamento
delle capacita di ogni singola donna attraverso la consapevolezza e la presa di coscienza del
proprio ruolo e delle proprie competenze.

¢ Infine, viene evidenziata I’importanza di comprendere e rispettare i fattori sociali, emotivi e
psicologici che caratterizzano ogni donna, per garantirle la migliore assistenza possibile. Per
questa ragione, il documento raccomanda che i1 professionisti sanitari vengano formati anche

in relazione agli aspetti psicologici, sociali, culturali, antropologici ed etnici (OMS, 1985, p.

2).

Al di la delle importanti raccomandazioni contenute, questa dichiarazione ¢ emblematica
perché offre una fotografia della prassi ostetrica nella seconda meta del secolo scorso; in partico-
lare, di come la tecnologia e I’interventismo siano divenute quasi routinarie nell’assistenza oste-
trico-ginecologica in molte zone del mondo.

E bene riconoscere, perd, che la concezione dell’ostetricia, che emerge da questo documento
e che in parte persiste ancora oggi, ¢ il prodotto di lunghi processi storici che vedono protagoniste
profonde interazioni, conflitti e cambiamenti nella rappresentazione della donna, della maternita,
del parto all’interno delle diverse societa. Di seguito si presentera un excursus storico, fino ai
giorni nostri, per comprendere i1 profondi processi socio-culturali che hanno condotto a cambia-

menti radicali nella visione del parto e della nascita.

2.1.2 Il parto e la nascita da evento privato a evento pubblico

Una delle piu profonde trasformazioni in campo ostetrico, almeno in Europa Occidentale,
nizio con I’Illuminismo e si accentuo a partire dalla seconda meta del Settecento; in questo pe-
riodo, infatti, il parto e la nascita divennero da materia privata la cui gestione era affidata solamente
a donne (le madri stesse e le levatrici), ad un evento di interesse pubblico, posto sotto il controllo
di istituzioni all’epoca fortemente gerarchiche, ossia il governo e la corporazione dei medici.

Alla base di questa trasformazione nella concezione della nascita, vi era la nuova idea di

“Stato”, definita dall’Illuminismo come “corpo sociale”. Secondo tale ideologia, il prestigio e la

5 Potenziamento.



potenza di una nazione si misurava sul numero degli individui componenti la sua popolazione. Ciod
si tradusse, dunque, in politiche di lotta alla mortalita e di incremento della natalita; battaglia che,
in gran parte, venne combattuta sul corpo delle donne, valorizzate solamente nella loro funzione
riproduttiva. Questa mentalita portd sicuramente a un riconoscimento pubblico del valore della
maternita, che da un lato venne esaltata e tutelata, ma, dall’altro, carico le donne di nuove respon-
sabilita alle quali seguirono ulteriori forme di disciplina e controllo (Filippini, 2017).
Emblematica, in tal senso, ¢ I’opera “Sistema Compiuto di Polizia Medica” scritta dal me-
dico tedesco J. P. Frank (Rodalben 1745 — Vienna 1821). Da questo testo emerge una visione piu
rispettosa ma al contempo utilitaristica della maternita perché concepita solamente per la sua utilita
alla ripopolazione sociale. Si legge, infatti, quanto segue: “Merita ogni nostra venerazione e ri-
spetto la donna che si trova in quello stato, per cui reintegrandosi continuamente il numero dei
cittadini che vanno mancando, resta inalterata la costituzione dell'universo, rifioriscono le repub-
bliche decadute, e si perpetuano le nostre singole famiglie” (Frank, 1784, p.108). Proprio per
I’importanza sociale della maternita, in questo testo viene espresso un forte paternalismo nei con-
fronti della donna gravida che doveva essere protetta dal marito e dallo Stato con la stessa bene-

volenza di un padre. Si legge, infatti:

“Bisogna quindi, che con paterna cura essa [la “polizia” ossia la politica] allontani tutti i
pericoli i quali minacciano la madre o il feto, o tutti e due a un tratto, accio ogni donna, il di
cui fecondo seno racchiude un cittadino, pervenga felicemente e con ogni possibile sicurezza

a quella meta che le prefisse la natura e la patria.” (Frank, 1784, p. 109).

Nella stessa opera seguono alcune sezioni nelle quali Frank espone 1 diritti delle gravide,
come |’essere esenti da punizioni corporali durante la gravidanza per evitare il parto prematuro o
I’astensione da lavori faticosi negli ultimi mesi della gravidanza, ma anche i loro doveri. Infatti,
“se dall' una parte vennero alle donne gravide concessi dei privilegi si considerabili e numerosi,
vennero poi dall' altra messi certi limiti a queste prerogative, ed assegnate loro delle regole, e
prescritte certe misure tendenti alla conservazione del feto” (Frank, 1784, p. 122).

La donna, dunque, dalla meta del Settecento, inizio a subire nuove forme di controllo, in
particolare da parte dello Stato che la considerava di sua proprieta in quanto generatrice dei futuri
cittadini; tale potere dello Stato inizi0 ad essere esercitato attraverso 1I’implementazione e 1’impo-
sizione della nuova figura del chirurgo-ostetricante, anche detto “ostetrico”, nel processo del parto
(Filippini, 2017). E I’inizio di quello che Foucault definira “biopotere”, ossia quel potere che si
occupa della vita strettamente biologica degli individui, di tutto cid che riguarda il loro “bios”:

salute, igiene, fertilita, natalita e mortalita (Foucault, 1976).



Di conseguenza, dunque, furono i medici stessi ad esercitare nuove forme di controllo sul
corpo delle donne. Diversi studi di matrice storica e antropologica, mostrano come in questo pe-
riodo 1 chirurghi incarnavano la visione illuminista del corpo umano rappresentato come una mac-
china, concependo, in particolare, il corpo maschile come una macchina perfetta, mentre quello
femminile come una macchina difettosa (Davis-Floyd, 1993; Filippini, 2017). Per questo motivo
iniziarono ad essere ideati “strumenti e tecnologie per manipolare e migliorare il processo del
parto intrinsecamente imperfetto, e quindi anomalo e pericoloso”® (Davis-Floyd, 1993, p.4).

Questa concezione del parto, come processo anormale e pericoloso, era sicuramente ricon-
ducibile agli alti tassi di morbidita e mortalita da parto, fatalita che al tempo risultavano difficil-
mente controllabili. Dal punto di vista strettamente medico, dunque, il progresso della scienza
porto alla creazione di strumenti ideati per salvaguardare la vita della madre e del neonato. Tutta-
via, la convinzione che la ragione potesse controllare la natura, tipica dell’I[lluminismo, determino
ben presto un eccesivo utilizzo di questi strumenti, intervenendo sul parto anche quando non vi
era la reale necessita, per limitare preventivamente 1’imprevedibilita della natura (Filippini, 2017).

Ne ¢ un esempio il forcipe, anche detto “le mani di ferro”, che arrivavano laddove le mani
della levatrice non giungevano. Uno strumento rivoluzionario che aveva I’obiettivo di salvare la
madre senza sacrificare il bambino. Strumento che, pero, causo un entusiasmo tale tra i chirurghi
da generare una “mania operatoria” (Filippini, 2017, p. 200). Tale strumento non era esente da
complicanze, anche gravi, specialmente se usato da mani inesperte, tanto che lo storico dell’oste-
tricia Alfonso Corradi, nel 1874, calcolava una mortalita pari al 28% per le madri e al 46% per 1
feti derivante dall’utilizzo di questo strumento (Corradi, 1874). Vennero inventati poi altri stru-
menti come il pelvimetro, una specie di compasso che permetteva di misurare i diametri della pelvi
materna e stabilire se fosse possibile un parto per le vie naturali o0 meno; oppure lo stetoscopio
ostetrico, ideato da Adolphe Pinard. Tale strumento, se da un lato permise ad una persona esterna
(levatrice o chirurgo-ostetrico) di verificare il benessere fetale, aprendo la via a quello che sara poi
il moderno monitoraggio cardiotocografico fetale, dall’altro ebbe I’effetto collaterale di espro-
priare gradualmente la donna delle sue capacita di percepire cosa stesse accadendo all’interno del
proprio corpo. Furono anche ideate pratiche invasive come 1’episiotomia, ossia il taglio del perineo
per aumentarne I’apertura, o la piu invalidante sinfisiotomia, ossia la pratica di tagliare la sinfisi

pubica per aumentare i1 diametri del bacino osseo (Filippini, 2017).

¢ Traduzione dell’autrice. Testo originale: “tools and technologies for the manipulation and improvement of the in-
herently defective and therefore anomalous and dangerous process of birth”.
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Tutte queste tecniche segnarono un punto di svolta nella storia dell’ostetricia: 1’evoluzione
di alcune di queste invenzioni (ad esempio il perfezionamento del forcipe fino ad arrivare all’at-
tuale ventosa ostetrica, o ancora, lo sviluppo e il miglioramento della tecnica del taglio cesareo)
hanno portato nuove risorse all’ostetricia per la gestione di parti distocici e, ancora oggi, molte di
queste tecniche permettono di salvaguardare la vita di madre e bimbo nei parti patologici.

Tuttavia, a partire dal Settecento, si € riscontrato un abuso di queste tecniche, spesso utiliz-
zate anche per intervenire sulla fisiologia; sicuramente, all’origine di questa “mania operatoria”
c’era I’iniziale entusiasmo dell’innovazione o la volonta dei professionisti del parto di mantenere
il piu possibile il processo del parto sotto controllo. Tuttavia, 1’eccessivo interventismo e la medi-
calizzazione della nascita portarono “a sostituire la cura globale con un’attenzione focalizzata sul
corpo fisico e separata dalle dimensioni emotive e spirituali dell 'umano e in cui il maschile era
concepito come superiore al femminile”’ (Sadler, 2020a, p.VIII). Iniziarono, dunque, ad emergere
potenzialita e limiti del progresso scientifico e della medicina.

Al di 1a dell’esplicito e nobile intento di contrastare la mortalita materno-infantile attraverso
I’innovazione tecnico-scientifica, gli studi evidenziano una diffusa tendenza da parte dei chirurghi
dell’epoca di operare nell’ambito dell’ostetricia anche per arginare il ruolo delle levatrici, che fino
ad allora erano state il principale riferimento delle donne durante la gravidanza e il parto. Non
bisogna dimenticare, inoltre, come gia detto, il ruolo dello Stato che facilito 1’ingresso dell’oste-
trico in sala parto, per esercitare indirettamente maggiore controllo sulle donne, considerate pro-
prieta della collettivita in quanto generatrici dei futuri cittadini.

Cosi, la figura del chirurgo-ostetrico entro gradualmente nella comune concezione del parto.
In Francia, in particolare a Parigi, gia a partire dalla seconda meta del Seicento si diffuse la fiducia
nell’accouncheur, ossia il chirurgo, specialmente nelle classi aristocratiche, segno della speranza
che I’ideologia illuminista riponeva nella scienza e nel progresso; emblematico ¢ 1’esempio di
Luigi XIV che, nel 1663, fece assistere il parto dell’amante Madame de La Valliére da un chirurgo.

Tuttavia, I’accettazione comune di una figura maschile, come il chirurgo-ostetrico, nell’as-
sistenza al parto fu difficoltosa e non omogenea in tutta Europa. Tendenzialmente, nei Paesi di
religione cattolica vi era un piu accentuato senso del pudore, per cui le donne erano restie a chia-
mare un uomo a prestare loro assistenza. Inoltre, in questi Paesi vi era un atteggiamento maggior-
mente fatalistico nei confronti della morte e veniva esaltata 1’idea del sacrificio materno. Per queste

ragioni, il chirurgo difficilmente assisteva alla nascita e, ancora agli inizi del Novecento, in Italia,

7 Traduzione dell’autrice. Testo originale: “al reemplazo de unos cuidados integrales por una atencion centrada en
el cuerpo fisico y escindida de las dimensiones emocionales y espirituales de lo humano, y en la cual lo masculino
era concebido como superior a lo femenino”.



specialmente nelle zone rurali, il parto veniva presenziato solamente dalle “mammane”®. Al con-
trario, nei Paesi di religione protestante, si ebbe una piu facile rinuncia al pudore in favore del
progresso per la sopravvivenza; questa visione porto alla piu agevole accettazione del chirurgo
nella scena del parto (Filippini, 2017, p. 208-209).

Una funzione fondamentale nella diffusione della figura del chirurgo la ebbero le varie isti-
tuzioni politiche e mediche europee che, gradualmente, spostarono la scena del parto dall’intimita
delle case, dove la gestione era affidata alle levatrici, verso 1 nuovi ospedali di maternita, ammini-
strati dalla figura del chirurgo-ostetrico.

Gli ospedali di maternita, nati nella seconda meta del Settecento, soprattutto nelle citta e nel
Nord Europa, sovvertirono il ruolo della donna che, da protagonista del parto, divenne oggetto del
parto. In origine, infatti, tali cliniche nacquero per fornire ricovero segreto alle madri illegittime,
nubili o povere e, allo stesso tempo, combattere il fenomeno dell’infanticidio. La degenza era gra-
tuita da alcuni mesi precedenti il parto fino a qualche settimana dopo la nascita; alle madri veniva
garantito 1’anonimato e la possibilita di lasciare all’Istituto degli Esposti il neonato. In cambio di
tale servizio, pero, le donne dovevano lavorare presso 1’ospedale, pregare e sottoporsi a ricorrenti
visite e pratiche mediche; infatti, esse erano oggetto di studio da parte delle ostetriche in forma-
zione, dei chirurghi-ostetrici e dei loro allievi. Proprio gli ospedali, dunque, furono i luoghi dove
st imposero nuovi modelli e pratiche, come la posizione supina della partoriente, piu dignitosa per
il medico e piu funzionale alla formazione, o 1’utilizzo spropositato del forcipe, applicato in alcune
cliniche a quasi un 50% dei parti solamente per esercitarsi numerose volte con la tecnica. In questi
ospedali, quindi, venne ridefinito il ruolo della donna nel parto, la quale doveva essere al servizio
dei chirurghi-ostetrici (Filippini, 2017).

In questo contesto di riformulazione della concezione della maternita e della donna, al centro
dell’attenzione si ritrovarono anche le levatrici, il cui ruolo nella scena del parto fu messo in di-
scussione specialmente dall’istituzione medica. Se gia alla fine del Seicento le levatrici venivano
accusate di negligenza e ignoranza, dalla seconda meta del Settecento queste subirono una vera e
propria campagna denigratoria e una svalutazione del loro sapere tradizionale-manuale, come te-
stimoniano 1 numerosi pamphlets medici nei quali le levatrici erano descritte come “assassine”,
“idiote” e “rozze” (Filippini, 2017).

Le istituzioni politiche e mediche in tutta Europa si preoccuparono di avviare dei programmi

di istruzione, tanto che nacquero numerose scuole ostetriche: in Italia tra il 1757 e il 1779 vennero

8 Mammana: termine popolare con il quale in passato ci si riferiva alle ostetriche.



istituite ben tredici scuole ostetriche concentrate soprattutto nelle grandi citta del centro-nord come
Torino, Bologna, Milano, Venezia, Padova e altre ancora. Tali istituzioni emersero anche in Ger-
mania, Svizzera, Paesi Bassi e Spagna, segno che in tutta Europa si aspirava a ottenere professio-
niste del parto maggiormente istruite (Filippini, 2017). Come scriveva Frank, riflettendo il pen-
siero illuminista della responsabilita del governo nei confronti dei propri cittadini: “I capi d'ogni
repubblica [ ...] dovrebbero provvedere ogni comune di mammane ben instrutte, e ogni distretto di
un abile e sperimentato ostetricante” (Frank, 1784, p.239).

Tuttavia queste scuole fornivano un’educazione talvolta superficiale, basata quasi esclusiva-

mente su lezioni di anatomia, anche attraverso la dissezione dei corpi, € su:

“Un addestramento fondato su fantocci e macchine, che implicava una concezione del parto
riduttiva, focalizzata sulla parte espulsiva, facendo perdere la visione d’insieme di un evento
che coinvolgeva persona nella sua interezza e nel quale le reazioni emotive sono elementi di

non secondaria importanza ai fini del buon esito.” (Filippini, 2017, p. 190).

La formazione delle levatrici portdo anche ad un conflitto che continud fino agli inizi del
Novecento tra abusive, che praticavano I’ostetricia sulla base della loro lunga esperienza manuale,
e diplomate, ossia levatrici che erano state istruite. Le prime, conosciute ¢ ricercate dalle donne,
che riponevano in loro molta fiducia, le altre legittimate dal governo e dai medici. Come scriveva
Frank, infatti, 1 medici volevano che “le sole mammane ed i soli ostetricanti approvati hanno ad
assistere ai parti, e conviene percio interdire l'esercizio di quest'arte a chi non ne ottenne il neces-
sario permesso”’ (Frank, 1784, p. 246). Come ¢ noto, in Italia si dovette aspettare il 1888 con la
legge Crispi per rendere obbligatoria 1’istruzione delle condotte e il 1894 per vietare definitiva-
mente 1’esercizio alle ostetriche non diplomate.

L’avvento dei chirurghi e delle loro innovazioni tecnico-scientifiche con la disponibilita di
utilizzo dei nuovi strumenti portd 1’ostetricia a dividersi in due grandi correnti di pensiero: 1’oste-
tricia attiva o “operante”, e 1’ostetricia “aspettante” (Filippini, 2017).

La prima scuola di pensiero, ossia I’ostetricia attiva, si consolido dalla meta del Settecento
in Francia con il medico-ostetrico Andreé Levret, coinvolgendo poi varie scuole europee come
quella tedesca o quella Lombardo-Toscana, dove operava Giuseppe Vespa, allievo di Levret. Que-
sta corrente abbracciava una concezione meccanicistica della natura, elaborata da Descartes, inter-
pretando il corpo della donna partoriente come una macchina e spingendosi a formulare il processo
del parto come un problema puramente matematico-geometrico, la cui risoluzione dipendeva dal
rapporto tra un volume (il feto), una cavita (il bacino materno) e delle forze (le contrazioni uterine

e le spinte materne). In questa visione, il medico-ostetrico aveva un ruolo attivo nella risoluzione



del problema e aveva il compito di intervenire prontamente con tecniche e strumenti per evitare
rischi per la madre ed il bambino (Filippini, 2017). Tuttavia questa interpretazione della nascita e
“I’applicazione del meccanicismo in campo ostetrico si tradusse [...] gradualmente in una desa-
cralizzazione dell’evento, cui si connetteva la pin ampia svalorizzazione della natura” (Filippini,
2017, p. 205).

La seconda corrente di pensiero, ossia I’ ostetricia “aspettante”, si affermo in Gran Bretagna
sotto la guida del medico-ostetrico William Hunter, coinvolgendo prevalentemente aree d’Europa
come I’Austria ed il Veneto. Questa corrente aveva una visione organicistica della natura influen-
zata dalla concezione filosofica del vitalismo. I medici che abbracciavano tale corrente ritenevano
opportuno lasciare agire la natura, rispettandone i tempi e le modalita; infatti, nella loro visione,
“la natura e in grado di superare da sola gli ostacoli, a patto che ’arte I’assecondi invece che
ostacolarla” (Filippini, 2017, p. 206).

Due visioni dell’ostetricia nate durante I’Illuminismo, un’epoca di profondo mutamento
socio-sanitario oltre che socio-culturale, che ancora oggi sussistono nella pratica ostetrico-gineco-
logica e che spesso tendono a dividere o causare conflitti tra professionisti di orientamento diffe-
rente. E innegabile che il progresso tecnico-scientifico abbia portato ad una drastica riduzione della
mortalitd e morbidita materno-neonatale legata al parto. Allo stesso modo ¢ innegabile, come sot-
tolineato dall’OMS, I’importanza della valorizzazione degli elementi emotivi, culturali, antropo-
logici di ogni donna, che deve essere incoraggiata nell’assumere un ruolo attivo nel processo del
proprio parto (OMS, 1985). Ecco, dunque, che i due approcci non si escludono vicendevolmente
ma rimandano a due condizioni differenti: da una parte 1’approccio interventista ¢ proprio della
patologia, mentre, dall’altra, quello “aspettante” appartiene alla fisiologia. Questo ¢ anche il signi-
ficato del documento “Tecnologie appropriate alla nascita”: ogni professionista del parto, oste-
trico/a o ginecologo/a, deve essere capace di mettere a disposizione le conoscenze e le risorse in
suo possesso, adeguandole alle necessita assistenziali di ogni donna, favorendo un’ostetricia che

rispetti 1 tempi e 1 modi della fisiologia, fino a necessita contrarie.

2.1.3 Gravidanza, parto e maternita nel Novecento

L’idea settecentesca di “Stato” come “corpo civile”, e quindi di “potenza” come “numero di
cittadini” venne ripresa anche con ’avvento dei nazionalismi nel Novecento, portando a conside-
rare prioritaria la questione demografica. La propaganda fascista divulgava la maternita come un
valore patriottico tanto che le donne piu prolifiche venivano premiate. Tale ideologia, pero, portd
a nuove forme di disciplinamento della sessualita, per esempio mediante 1’introduzione di leggi

che vietavano I’utilizzo di metodi contracettivi. Questi regolamenti, per altro, non contrastarono il
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tasso di denatalita, segno che tali divieti portavano solo ad un aumento degli aborti clandestini
(Filippini, 2017).

Tuttavia, se in Italia vi era la paura della denatalita, in Nord America inizio a diffondersi la
paura della degenerazione della razza tanto che, tra il 1909 e il 1933, oltre al divieto di matrimoni
misti, furono approvate leggi per la sterilizzazione forzata di persone portatrici di malattie mentali.
Questa dottrina, proprio nel 1933, fu ripresa dalla Germania di Hitler dove vennero introdotte leggi
che vietavano matrimoni misti € normative per le sterilizzazioni e gli aborti forzati. Insomma, da
una lotta contro la denatalita, si passo ad un distopico controllo qualitativo delle nascite (Filippini,
2017).

Nel secondo dopoguerra, poi, si ebbe la vera definitiva diffusione dell’ospedalizzazione del
parto che era iniziata nel Settecento. Infatti, se prima 1’ospedale era un luogo quasi di segregazione
per le madri nubili e povere, divenne poi il posto prescelto da tutte le classi sociali per il parto;
I’ospedale, infatti, inizio ad essere considerato il luogo piu sicuro, data la disponibilita di strumenti
e professionisti pronti ad intervenire in caso di complicanze. Tale processo fu incentivato, inoltre,
dall’emigrazione interna della popolazione dalle campagne alle citta, dove il servizio ospedaliero
era piu presente rispetto alla consuetudine tipica delle zone rurali di affidarsi all’ostetrica di paese.
Con lo spostamento delle persone verso le citta, incoraggiate dal boom economico, iniziarono a
formarsi famiglie mononucleari che segnarono un progressivo disgregamento della tradizionale
rete di supporto domestico alla quale poteva fare affidamento la madre prima, durante e dopo il
parto. In Italia il processo di ospedalizzazione fu piu lento rispetto ad altri Paesi europei e solo
negli anni *70 quasi il 90% dei parti era assistito in ospedale. Cosi, “si afferma una cultura che
separa la nascita, come la morte, dallo spazio domestico, demandando alla medicina la sua ge-
stione” (Filippini, 2017, p. 279).

L’ospedalizzazione della nascita portd a rappresentare il parto come un atto medico che do-
veva essere rigidamente disciplinato. Negli ospedali venivano esercitate di prassi delle pratiche
definite da alcuni studiosi come dei veri e propri “rituali” ospedalieri (Davis-Floyd, 1992; 1993).
Queste attivita, spesso scientificamente inutili, servivano a fare in modo che la donna entrasse
nell’istituzione sanitaria adeguandosi alle sue regole. Dopo aver allontanato la persona di fiducia,
la donna veniva sottoposta alla rasatura del pube e al clistere di routine. In travaglio, poi, non
veniva garantita intimita o riservatezza; i bisogni della donna e del bambino non venivano presi in
considerazione e, al contrario, veniva imposta la posizione litotomica in maniera obbligatoria;
inoltre, venivano effettuati frequenti controlli mediante visite vaginali, piu di quanti fossero real-
mente necessari. Perfino il primo incontro con il proprio figlio veniva rigidamente disciplinato: il

cordone ombelicale doveva essere tagliato immediatamente, il bambino staccato dalla madre e
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affidato al medico neonatologo per gli opportuni accertamenti; perfino il latte materno venne de-
finito “scadente” in favore del moderno latte in polvere, considerato I’immagine del progresso.

In tale contesto di quasi totale azzeramento delle capacita di autodeterminazione della donna,
1 professionisti sanitari potevano agire secondo un’ottica interventistica. Paradossalmente, si con-
siderava piu sicuro intervenire quasi di routine sul processo del travaglio e del parto, interpretati a
priori come anormali ed intrinsecamente patologici, per prevenire potenziali complicanze; senza
considerare, pero, che molte complicanze derivavano proprio dall’intervento dell’uomo su un pro-
cesso di per s¢ fisiologico. La medicalizzazione del parto raggiunse, allora, una delle sue massime
applicazioni (Filippini, 2017).

Durante il Novecento, dunque, si assiste alla massima espressione di quello che verra defi-
nito “biopotere” dal filosofo Foucault, ossia del potere di controllo esercitato tramite la biomedi-
cina sui corpi delle persone (Foucault, 1976). Questi dispositivi gerarchici, ben identificabili nelle
relazioni tra medici e ostetriche, o nella devalorizzazione di saperi non prettamente medico-scien-
tifici, portarono all’affermazione del biopotere anche nel campo della ginecologia e dell’ostetricia
(Foucault, 1976). L’intersezione tra questi dispositivi di biopotere e gli stereotipi di genere, larga-
mente presenti in societa che prevedono una valenza diseguale dei due generi, porto allo stabilirsi
di una nuova forma di violenza nei confronti delle donne, ossia quella che sara poi definita Vio-

lenza Ostetrica (V.0.%).

?V.0.: Violenza Ostetrica.
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2.2 IL PARTO E LA NASCITA OGGI: BIOPOTERE E CULTURA DEL
RISCHIO

2.2.1 L’eredita dell’Illuminismo: sapere e biopotere

“La rivendicazione piu importante dell [l[luminismo riguarda [’autonomia: abbiamo il dovere
di pensare per proprio conto, invece che accettare passivamente i dettami di qualche autorita
anche positiva. Le persone sono agenti autonomi, la cui prima responsabilita é prendere de-
cisioni. Ma un effetto secondario molto importante dell’illuminismo é che é sempre meno pos-
sibile aderire a questo ideale. La nostra conoscenza e sempre piu dipendente della conoscenza

di esperti.” (Milligram, 2016).

Sembra paradossale ma, come affermato dallo studioso Milligram, quella autonomia tanto
auspicata dall’Illuminismo, che ogni individuo avrebbe dovuto raggiungere con il progresso della
ragione e della scienza, oggigiorno ¢ sempre meno realizzabile. Questo concetto si riscontra facil-
mente in sanita, luogo per eccellenza dove il sapere risulta essere detenuto da una classe, quella
dei professionisti sanitari. D’altronde, le conoscenze sempre piu tecniche e specialistiche impedi-
scono che tutte le persone possano avere un’approfondita e uniforme conoscenza dei vari ambiti
della medicina: gli stessi medici si specializzano in un ramo della medicina e non conoscono ap-
profonditamente le altre specialita.

E naturale, dunque, che gli utenti che usufruiscono dei servizi sanitari si affidino ai profes-
sionisti della salute, non essendo in possesso di approfondite conoscenze mediche; talvolta, pero,
accade che questo “affidamento” si traduca in una completa delega ai professionisti sanitari di tutte
le scelte riguardanti il proprio corpo e la propria salute. Lo stesso vale per le donne che, al primo
test di gravidanza risultato positivo, si rivolgono al ginecologo: da questo momento in poi la donna
puo assumere un ruolo attivo o passivo nel suo percorso di gravidanza, in base alla sua volonta di
esserne protagonista, ma soprattutto, a seconda dell’atteggiamento e dell’approccio che riscontra
nel professionista da lei scelto.

Talvolta, infatti, accade che la donna non venga adeguatamente coinvolta nel processo deci-
sionale che la riguarda, le sue richieste non vengano ascoltate oppure non le viene domandato in
modo esplicito il suo parere. Molte ricerche di matrice sociologica e antropologica dimostrano che
questo a volte accade perché il professionista scelto ha una mancanza di competenze relazionali e,
involontariamente, assume un atteggiamento paternalistico (Castro & Erviti, 2015; Davis-Floyd,

1993). Altre volte, per semplicita o per mancanza di tempo, il professionista compie alcune scelte
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a nome della donna che, pur essendo solitamente le pitl idonee al caso, non sono pero state condi-
vise con la signora assistita.

Questo atteggiamento paternalistico, molto comune seppure a volte non intenzionale, si puo
inserire nella cornice di quello che Foucault ha definito “biopotere”, ossia il potere di governare,
di prendere decisioni sul corpo delle persone. Interessante & analizzare il pensiero di Foucault poi-
ché egli individua la stretta relazione e interdipendenza che sussiste tra conoscenza e potere, tra

sapere medico e bio-potere. Egli afferma infatti che:

“[ procedimenti di potere e di sapere prendono in considerazione i processi della vita ed ini-
ziano a controllarli e a modificarli [...]. Per la prima volta probabilmente nella storia, la
realta biologica si riflette in quella politica; il fatto di vivere non é piu il fondo inaccessibile
che emerge di tanto in tanto, nelle vicende della morte e della sua fatalita; esso passa, almeno

in parte, nel campo del controllo del sapere e d’intervento del potere.” (Foucault, 1976,

p.126).

Tale cambiamento ¢ stato reso possibile, come sostiene il filosofo francese in “Nascita della
clinica”, grazie a due elementi fondamentali: la trasformazione del sapere medico avvenuta tra il
XVIII e il XIX secolo diventato sempre piu concreto, tattile ed iper-specializzato, e la ristruttura-
zione dello spazio sociale ideato per accogliere il malato, ossia gli ospedali. In questo modo, infatti,
sono stati creati gli strumenti per esercitare il potere, ossia la conoscenza del bios, della vita, e 1
luoghi dove tale biopotere puo essere esercitato, ossia gli ospedali. Come ho precedentemente
analizzato, infatti, tali cambiamenti si sono riscontrati anche nel campo dell’ostetricia che, a partire
dall’Illuminismo, ha subito una riorganizzazione del sapere, del suo monopolio e degli spazi di
esercizio.

Come sostiene Anita Regalia, ginecologa a lungo responsabile della sala parto dell’Ospedale
San Gerardo di Monza, esiste un modo per superare questo atteggiamento paternalistico di eserci-
tare il proprio potere di professionista “che sa” sul corpo delle donne. Nel suo libro “La nascita:
rischi reali e pericoli percepiti” afferma che “la donna sente il bisogno di affidarsi e [’operatore
dovrebbe saper accogliere la domanda di affidamento non come delega (totale o parziale) ma
come presenza competente di accompagnamento” (Regalia & Colombo, 2018, p.134). Sicura-
mente questo richiede una nuova modalita di relazione che non sia unicamente prescrittiva. Infatti,
“la responsabilita dell operatore non e quella di imporre il proprio punto di vista dettato dall espe-

rienza, ma farsi attraversare dalla richiesta della donna” (Regalia & Colombo, 2018, p.122).
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2.2.2 La cultura del rischio in sanita: la soggettiva percezione del rischio

Secondo la ginecologa e la sociologa autrici del volume “La nascita: rischi reali e pericoli
percepiti”, al giorno d’oggi abbiamo impoverito notevolmente 1’incontro con I’esperienza della
nascita. Causa di questa involuzione ¢ quella che le due studiose definiscono “la cultura del ri-
schio” (Regalia & Colombo, 2018).

Regalia afferma che non bisogna sottovalutare il rischio clinico legato alla nascita perché
non si puo negare che durante il processo della gravidanza, e soprattutto al suo termine, durante il
travaglio e il parto, possano manifestarsi complicanze anche gravi. Per tale ragione, ¢ necessario
che gli sforzi del sistema sanitario siano volti a garantire la maggiore sicurezza possibile e alti
standard assistenziali. Tuttavia, afferma la ginecologa, con il suo libro vuole analizzare in modo
critico I’eccessivo valore che il concetto di rischio ha assunto nell’assistenza alla nascita, tanto da
portare a concepire la gravidanza quasi esclusivamente come un processo patologico (Regalia &
Colombo, 2018).

Come definito del D.Lgs 81/2008 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di
lavoro, il rischio ¢ la probabilita che si possa verificare un evento avverso se esposti ad un deter-
minato fattore di rischio, mentre il pericolo € una proprieta intrinseca di un determinato fattore che
potrebbe potenzialmente causare danno (Repubblica Italiana, 2008). Un errore concettuale, spesso
compiuto, che alimenta la cultura del rischio, ¢ I’incapacita di considerare I’informazione sul ri-
schio come una probabilita all’interno di un gruppo di persone. Infatti, spesso si tende a conside-
rare la percentuale di rischio come se riguardasse il singolo individuo (Regalia & Colombo, 2018).

Questo errore concettuale accade anche per le donne in gravidanza: quando 1 ginecologi
espongono 1 numerosi rischi per la donna e per il suo feto, spesso le donne interpretano queste
percentuali come eventualita riferite alla propria gravidanza e non come una probabilita all’interno
della popolazione generale. Talvolta, tali dati generano un’eccessiva ansia che porta molte donne
a vivere la gravidanza come un momento di reale pericolo, soprattutto per la salute del proprio
bambino. Un esempio riguarda il colloquio di diagnosi prenatale: durante tale incontro il gineco-
logo espone oggettivamente come il rischio di avere un figlio affetto da malformazioni fetali sia
del 3-4%. Nonostante questa percentuale indichi la probabilita media nella nostra popolazione,
spesso 1’assistita percepisce questo rischio come se riguardasse specificatamente se stessa e si fo-
calizza su questa informazione alimentando le sue ansie e le sue paure. Questo accade perché
I’informazione sul rischio “proietta nella realta attuale un dato che rappresenta solo una possibi-
lita costruita su elementi statistici, una probabilita che presenta una regolarita sui grossi numeri”’
(Regalia & Colombo, 2018, p.42). Regalia sostiene come tale involontaria percezione possa essere

limitata se il professionista che esegue il colloquio cercasse di enfatizzare il dato positivo, ossia
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sottolineando che il 97% dei bambini non hanno malformazioni alla nascita (Regalia & Colombo,

2018).

Da questo esempio emerge un altro concetto fondamentale della cultura del rischio, ossia

come esso sia percepito in modo soggettivo e differente da ogni persona, per cui non si deve sup-

porre che la percezione del rischio della donna assistita corrisponda a quella del professionista.

Come sostenuto dall’antropologa britannica Douglas, la percezione del rischio non ¢ mai da con-

siderarsi neutra ma € un processo socialmente costruito dove alcuni rischi vengono amplificati e

altri possono venire ignorati (Douglas, 1996). Anche tra i professionisti sanitari, nonostante si ba-

sino su dati oggettivi, vi ¢ una differente percezione del rischio costruita sulla base delle differenti

esperienze vissute.

schio

1.

Sono:

Per esempio, come descritto dall’autrice, elementi che possono ridurre la percezione del ri-
tra 1 professionisti sono:

L’abitudine: negli ospedali italiani, per esempio, a differenza di quelli inglesi, la manovra di
Kristeller viene percepita come poco rischiosa perché, essendo ancora molto utilizzata, viene
considerata normale: talvolta non viene nemmeno segnalata in cartella clinica.

Ritenere di avere il controllo sulla situazione: ¢ scientificamente dimostrato da diversi studi
che le persone piu esperte possono compiere importanti errori di valutazione di un fattore di
rischio, poiché sono molto sicure delle proprie conoscenze.

Ritenere che le conseguenze non siano gravi: per esempio, si fa ricorso senza troppi timori
al taglio cesareo, in quanto il rischio infettivo, seppur quattro volte maggiore rispetto al parto
vaginale, non viene considerato un rischio grave, data la pronta disponibilita di antibiotici.

Al contrario elementi che possono accentuare la percezione del rischio tra i1 professionisti

La paura che consegue ad un evento avverso: ¢ esperienza comune dei professionisti sanitari
che la percezione del rischio in sala parto aumenti dopo che si ¢ verificato un danno inaspet-
tato (ad esempio, eventi sentinella come il distacco di placenta, la rottura d’utero ecc.); suc-
cessivamente all’evento avverso, gli operatori avranno un livello di allerta maggiore deter-
minato dalla paura, in quanto percepiscono il rischio di quell’evento piu probabile rispetto
al dato oggettivo.

Pubblicita degli esiti negativi sui mass-media: spesso la comunicazione di massa non aiuta
a ridurre la percezione del rischio. Solitamente 1 mass-media diffondono le notizie degli
eventi avversi in sanita in modo scandalistico e, spesso, prima ancora che si abbiano elementi
di conoscenza su quanto accaduto: contenuti costruiti con il preciso scopo di suscitare rabbia

e indignazione, sentimenti che inducono alla condivisione veloce dell’informazione. Questa
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modalita di divulgazione, tuttavia, alimenta la cultura della criminalizzazione degli ospedali
e della colpevolizzazione del singolo. All’interno degli ospedali, invece, si combatte per dif-
fondere la piu funzionale cultura della non colpevolezza: nel momento in cui avviene un
evento sentinella, i professionisti lo accolgono come un’occasione per un audit nel quale
confrontarsi sulle criticita con il fine ultimo di migliorare la pratica clinica.

3. L’incremento dei contenziosi legali: I’'incremento delle denunce rivolte ai professionisti sa-
nitari portano questi ultimi ad esercitare una medicina difensiva, volta a proteggersi da even-
tuali accuse. In tale prospettiva, passa in secondo piano la qualita dell’assistenza e 1’espe-
rienza che vive la donna. Nel 2009 la SIGO'? ha eseguito un’indagine nazionale su 200 centri
nascita dalla quale ¢ emerso che le complicanze medico-legali sono la prima motivazione di
ricorso al taglio cesareo per 9 ginecologi su 10 per contrastare la percezione di maggiore
rischio del parto vaginale. La mentalitd comune ¢ quella che sostiene “non sarai mai con-

dannato per un cesareo di troppo mentre puoi esserlo per uno non fatto” (Regalia & Co-

lombo, 2018).

2.2.3 La cultura del rischio in sanita e la negazione della gravidanza fisiologica

La differente percezione del rischio dimostra come la soggettivita e le esperienze di ognuno
possano influenzare notevolmente la pratica clinica. Potremmo affermare che le parole che defini-
scono la pratica ostetrica ai giorni nostri sono “rischio” e “morte”, paradossalmente non la parola
“nascita” (Murphy-Lawess, 1998). La definizione di cosa sia il rischio diviene essa stessa uno
strumento di controllo sociale (Regalia & Colombo, 2018).

La cultura del rischio ha favorito I’idea che la gravidanza fisiologica non esista; o meglio, la
fisiologia puo essere definita solo a posteriori o, eventualmente, solo come assenza di patologia in
gravidanza. Questa risulta essere una sottile, ma altamente significativa prospettiva concettuale.
Infatti, secondo tale concezione, per definire una gravidanza fisiologica, gli operatori sanitari de-
vono ricercare ed escludere tutti gli elementi di rischio mediante 1’'uso di check-list predefinite:
basta che si segnali un solo fattore di rischio per non considerare normale la gravidanza, allargando
di molto “/’area di controllo medico, a scapito dell’area fisiologica” (Regalia & Colombo, 2018,
p.89). Tuttavia, “le check-list non sono uno strumento idoneo per selezionare il rischio se non
integrate con la valutazione clinica della singola donna” proprio perché esse riguardano fattori di
rischio, per definizione statistici, e quindi elementi che fanno riferimento ad una probabilita in una

popolazione e non al singolo individuo (Regalia & Colombo, 2018, p. 90).

10°SIGO: Societa Italiana di Ginecologia e Ostetricia.
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Negli ospedali italiani si puod notare dall’organizzazione interna come la cultura del rischio
stia conducendo alla difficoltosa accettazione della normalita della gravidanza. Infatti, come affer-

mato dal Ministero della Salute:

“Nonostante [’evento nascita rientri nella maggioranza dei casi nella fisiologia, nei Paesi
maggiormente industrializzati negli ultimi decenni é stato promosso un modello clinico/orga-
nizzativo fondato prevalentemente sul contrasto ai fattori di rischio e sull'approccio tecnolo-
gico alla patologia ostetrica. Questo modello, se da un lato ha inciso positivamente sul tasso
di morbosita e mortalita materno/infantile, nel tempo ha determinato un approccio a volte
eccessivamente medicalizzato al percorso gravidanza/travaglio/parto/nascita. In tal modo, si
e perso parzialmente di vista il carattere fisiologico dell’evento nascita, con il rischio di in-
terventi assistenziali inappropriati rispetto all evoluzione naturale del percorso.” (Ministero

della Salute, 2017, p.2).

In Italia sussiste I’intento di differenziare 1 percorsi nascita in Gravidanza a (medio-)Alto
Rischio (GAR!) e gravidanza a Basso Rischio Ostetrico (BRO'?) che dovrebbe corrispondere an-
che ad una divisione nella loro gestione: infatti, come sottolineato anche dalla linea guida del NICE
“Antenatal care”, in questo modello le gravidanze a basso rischio sono seguite dall’ostetrica in
quanto il coinvolgimento routinario dei medici ginecologi non migliora gli esiti perinatali (Mini-
stero della Salute, 2017; NICE'3, 2014).

Per esempio, cio risulta evidente se si osserva che, in Italia, dei due possibili modelli assi-
stenziali per la gestione dei percorsi BRO, in Italia ¢ maggiormente diffuso quello definito a “Ge-
stione autonoma BRO” funzionalmente e fisicamente integrato all’interno della Unita Operativa
di Ostetricia e Ginecologia. Sono rare, invece, le “Aree BRO” a conduzione prettamente ostetrica
le quali sono funzionalmente collegate e vicine alla Unita Operativa di Ostetricia e Ginecologia
ma fisicamente separate (Ministero della Salute, 2017).

Inoltre, in Italia, ’autonomia dell’ostetrica, che potrebbe e dovrebbe occuparsi delle gravi-
danze fisiologiche, viene limitata a livello legale o de facto dalla dipendenza di un medico.

La direttiva europea 2005/36/EC, nota anche come direttiva Zappala, in materia di ricono-
scimento delle qualifiche professionali, attribuisce un’ampia autonomia all’ostetrica, sia nell’am-
bito della diagnosi di gravidanza normale, sia nell’ambito della prescrizione degli esami standard

utili per I’individuazione di rischi ostetrici. All’articolo 42, infatti, si legge quanto segue:

' GAR: Gravidanza ad Alto Rischio.
12 BRO: Basso Rischio Ostetrico.
B3NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
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“2. Gli Stati membri garantiscono che le ostetriche sono autorizzate almeno all'accesso ed
all'esercizio delle seguenti attivita. [ ...]

b) accertare la gravidanza e in seguito sorvegliare la gravidanza normale, effettuare gli esami
necessari al controllo dell'evoluzione della gravidanza normale;

¢) prescrivere o consigliare gli esami necessari per la diagnosi quanto piu precoce di gravi-

danze a rischi.” (Parlamento Europeo, 2005).

Tuttavia, come riconosciuto anche dall’ISS'* nell’articolo “La pratica ostetrica nella pro-
spettiva europea e italiana” e dalla ex-presidente della FNCO'> Miriam Guana, in Italia il decreto
legislativo attuativo 206/2007 ¢ stato interpretato in modo diverso modificando lo spirito della
direttiva europea (ISS, 2014'%; Guana, 2011). Il decreto italiano, infatti, all’articolo 48 prevede

che:

“2. Le ostetriche sono autorizzate all'esercizio delle seguenti attivita [...]
b) accertare la gravidanza e in seguito sorvegliare la gravidanza diagnosticata come normale
da un soggetto abilitato alla professione medica, effettuare gli esami necessari al controllo

dell'evoluzione della gravidanza normale;

>

¢) prescrivere gli esami necessari per la diagnosi quanto piu precoce di gravidanze a rischio.’

(Repubblica Italiana, 2007).

L’errata interpretazione della direttiva europea, dunque, ha limitato a livello normativo il
campo d’azione dell’ostetrica, specialmente per quanto riguarda la diagnosi della gravidanza fi-
siologica. Nonostante questo punto non corrisponda alla direttiva europea, esso potrebbe essere in
parte approvato in quanto una valutazione iniziale della gravidanza condivisa tra medico e ostetrica
potrebbe garantire una maggiore sicurezza nel selezionare il percorso nascita piu appropriato per
la donna.

Ad ogni modo, la carenza di autonomia dell’ostetrica continua a sussistere anche dopo che
le donne con gravidanza normale vengono inserite nel percorso nascita BRO. Dal punto di vista
legale, infatti, il decreto attuativo 206/2007 stabilisce che 1’ostetrica puo e deve prescrivere gli
esami necessari al monitoraggio dell’evoluzione della gravidanza, peraltro gia stabiliti dalle linee
guida sulla gravidanza fisiologica (Repubblica Italiana, 2007; ISS, 2011; ISS, 2023). Infatti
un’ostetrica che si occupa in autonomia della gestione di una gravidanza normale deve essere in

possesso dei mezzi per monitorarla ed identificare I’eventuale insorgenza di una patologia.

141SS: Istituto Superiore di Sanita.
IS FNCO: Federazione Nazionale dei Collegi delle Ostetriche.
16 https://www.epicentro.iss.it/materno/normativaMidwifery2014; ultimo accesso in data 26/03/2024.
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Tuttavia, ancora oggi I’ostetrica non puo prescrivere mediante il ricettario del sistema sanitario: le
donne assistite da ostetriche del SSN'!7 dopo la visita ostetrica devono rivolgersi ad un medico (di
famiglia o ginecologo) il quale trascrive gli esami indicati dall’ostetrica sul ricettario del SSN.
Questo processo, oltre a risultare una perdita di tempo e risorse sia per i professionisti sanitari che
per la donna assistita, conduce indirettamente anche le gravidanze fisiologiche ad essere stretta-
mente dipendenti dalla supervisione medica.

Per questi motivi, ’autonomia dell’ostetrica per quanto riguarda il percorso nascita BRO
potrebbe fungere da garante della riduzione della medicalizzazione della gravidanza fisiologica.
Ovviamente, come stabilito dal profilo professionale, I’ostetrica deve essere capace di individuare
fattori di rischio o patologie ed in tal caso cedere 1’assistenza della gravidanza al ginecologo per
una sorveglianza piu appropriata.

Nel tentativo di ridurre 1’eccessiva medicalizzazione del percorso nascita, dunque, sarebbe
opportuno uscire dai paradigmi dettati dalla cultura del rischio cercando di compiere lo sforzo

condiviso di ritenere una gravidanza come fisiologica fino a necessita contrarie.

2.2.4 Perché la cultura del rischio risulta disfunzionale

Secondo Regalia, come esplicitato anche nel testo “Urgenze ed emergenze in sala parto”,
I’attitudine di considerare tutti i parti a rischio senza definire sistematicamente il grado di proba-
bilita con cui una complicanza puo presentarsi nella specifica condizione ostetrica dell’assistita,
non ¢ positiva né funzionale, per varie motivazioni (Regalia & Colombo, 2018). In primo luogo,
come precedentemente sottolineato, da un punto di vista culturale, la cultura del rischio non fa
altro che aumentare 1’ansia sia nelle donne assistite che negli operatori. In seconda istanza, come
sopraenunciato, la cultura del rischio porta ad una disfunzionale e riduttiva concezione della fisio-
logia, interpretata solo come assenza di fattori di rischio.

Tale posizione ¢ stata messa in discussione dal ginecologo Dietz, professore dell’Universita
di Sidney nel 2017. Infatti, egli ha pubblicato un articolo nel quale sosteneva come gli attuali
tentativi di normalizzare la nascita potrebbero peggiorare la qualita dell’assistenza poiché porte-
rebbero alla sottovalutazione dei rischi (Dietz, 2017). A tali argomentazioni ha risposto la Page L.,
presidente del Royal College of Midwives del Regno Unito, sostenendo come proprio il supporto
al parto normale sia di fondamentale importanza per garantire un alto livello assistenziale alla
nascita (Page, 2017). Infatti, se considerassimo tutta la popolazione ostetrica ugualmente a rischio,

si distribuirebbero le risorse assistenziali uniformemente e non proporzionalmente alla severita del

17 SSN: Servizio Sanitario Nazionale.
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rischio. Cosi facendo, si rischierebbe di avere risorse insufficienti in quelle situazioni di reale pe-

ricolo, urgenza e/o emergenza che invece necessiterebbero di un alto livello assistenziale:

“Non si vuole mettere in discussione che la gravidanza, anche quando tutto procede bene,
possa presentare anomalie che richiedono un intervento [...]. Quello che mettiamo in discus-
sione ¢ ['attitudine diffusa dei professionisti di comportarsi come se il pericolo fosse ugual-
mente incombente, non distinguendo quando ¢ opportuno rafforzare la sorveglianza in pre-
senza di un fattore di rischio severo, e quando invece ¢ il caso di accompagnare in modo

sereno, anche se vigile, le pazienti in situazioni di normalita.” (Regalia, Colombo, 2018,

p.69).

L’attitudine diffusa di considerare tutte le donne in gravidanza a rischio porta, dunque, ad
una iper-medicalizzazione della popolazione sana giustificando ogni tipo di esame diagnostico,
ogni procedura ostetrica, anche invasiva, perché non farlo corrisponderebbe ad un atto di negli-
genza. Eppure, ¢ bene sottolineare che, dal punto di vista statistico-epidemiologico, come enun-
ciato dal teorema di Bayes (Bayes, 1763), se si effettuano esami di laboratorio o test diagnostici di
routine, ossia indistintamente a tutta la popolazione generale di donne in gravidanza, senza consi-
derare il fatto che quel test ¢ stato validato per una specifica popolazione a rischio, inevitabilmente
si avra un aumento dei falsi positivi. I falsi positivi, a loro volta, generano allarme e inutile inter-
ventismo medico.

Un esempio di questo concetto applicato alla pratica ostetrica sono i tracciati cardiotocogra-
fici: tutte le linee guida, nazionali ed internazionali, riguardanti I’auscultazione del battito cardiaco
fetale in travaglio, concordano nell’affermare che I’utilizzo di CTG'® in continuo ¢ da riservare
solamente ai travagli che presentano fattori di rischio che aumentano la probabilita di determinare
ipossia/acidosi fetale, ad esempio per donne con pre-eclampsia e/o feto con restrizione di crescita
(IUGR") (SIGO, AOGOI?°, 2018). Tuttavia, in molti ospedali, si tende ad applicare il monitorag-
gio in continuo a tutte le donne in travaglio. Cio accade in primo luogo per limiti organizzativi,
mancanza di personale e risorse: I’auscultazione ad intermittenza, infatti, non € possibile se non vi
¢ I’assistenza uno-a-uno, ossia un’ostetrica per ogni donna in travaglio. In secondo luogo, sempre
a causa della diffusa cultura del rischio, 1 professionisti sanitari, ostetriche e ginecologi, hanno il
timore che possa accadere un evento avverso se non sorvegliano continuativamente il battito car-

diaco fetale. I1 CTG in continuo diviene un tentativo di controllo del rischio, o meglio, un tentativo

18 CTG: Cardio-Toco-Grafia.
Y TUGR: Intra-Uterine Growth Restriction.
20 AOGOIL: Associazione Ostetrici-Ginecologi Ospedalieri Italiani.
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per gestire ’incertezza. Infine, in un’ottica medico-legale, c’¢ la diffusa convinzione tra i profes-
sionisti sanitari che non eseguire un monitoraggio in continuo costituisca negligenza: per questa
ragione, si preferisce adottare una medicina difensiva e fare il monitoraggio in continuo a tutte le
donne in travaglio.

Il timore di eventuali contenziosi medico-legali, pero, influenza, anche involontariamente,
I’interpretazione clinica dei tracciati cardiotocografici, che spesso vengono ritenuti in modo affret-
tato patologici e spesso risultano essere dei falsi positivi. Accade, infatti, che si scelga di effettuare
un taglio cesareo non appena il tracciato cardiotocografico evidenzia un minimo segnale di ipossia
transitoria fetale, pur di non rischiare un peggioramento delle condizioni cliniche, in quanto in-
combe sempre la paura del rischio per la salute del feto (Danti, 2018).

Tuttavia, come sottolineato nel libro di cardiotocografia di Danti, “un tracciato anomalo,
pur essendo un indicatore di ipossia fetale, ha intrinsecamente un basso valore predittivo, per
[’elevato numero di falsi positivi [...] e [questi, 1 falsi positivi] rappresentano la causa piv impor-
tante dell’ aumento esponenziale dei tagli cesarei, spesso non necessari”’ (Danti, 2018, p.63). Il
numero di falsi positivi, inoltre, aumenta maggiormente se la cardiotocografia, ideata per la sor-
veglianza di travagli con fattori di rischio per ipossia e acidosi fetale, viene applicata indistinta-
mente a tutti i travagli.

Quelli che vengono definiti falsi positivi della cardiotografia, infatti, sono da considerarsi la
dimostrazione della capacita che un feto sano a termine ha di tollerare 1’ipossia transitoria, anche
per tempi prolungati (Danti, 2018). E da ritenersi para-fisiologico che un feto abbia delle decele-
razioni uniformi precoci o decelerazioni variabili durante le contrazioni del travaglio: queste ul-
time si presentano nel 25-30% di tutti 1 parti. In questi casi il tracciato dovrebbe essere definito
come sospetto, che quindi necessita di una maggiore attenzione e sorveglianza, ma non ancora
patologico. Infatti, la presenza di alcune decelerazioni (precoci o variabili) solitamente riflette la
capacita del sistema simpatico e parasimpatico fetale di adattarsi alle mutevoli condizioni materne
durante 1l travaglio; il benessere fetale persiste fintanto che il feto riesce a regolare la frequenza
cardiaca mantenendo segni di benessere come la buona variabilita, una adeguata linea di base, le
accelerazioni cardiache e 1 movimenti attivi fetali. Danti sostiene le sue affermazioni portando le
evidenze scientifiche di un interessante studio di Flesher et al. che analizza il tempo impiegato dal
50% dei feti in analisi (P50) per divenire pre-acidosici (pH tra 7,20 e 7,25) a seconda del pattern
cardiotocografico. In base ai risultati di tale studio:

e La P50 dei feti con tracciato con variabilita ridotta e lieve tachicardia o bradicardia ¢ di 185

minuti.
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e La P50 dei feti con decelerazioni variabili, anche ripetitive, ma con variabilita conservata ¢

di 145 minuti.

e La P50 dei feti con tracciato caratterizzato da decelerazioni severe e ripetitive e variabilita
molo ridotta o assente ¢ di 115 minuti.

In generale lo studio conclude che un feto sano a termine ¢ in grado di tollerare le decelera-
zioni variabili per almeno 120 minuti, quando la variabilita ¢ ben conservata (Flesher et al., 1982).
Tempo nel quale, invece di ricorrere immediatamente al taglio cesareo o ad altre tecniche per ve-
locizzare il parto, si possono effettuare manovre conservative come il cambio di posizione materna
o l’idratazione, che possono portare alla risoluzione delle anomalie cardiotocografiche. Ovvia-
mente, come precedentemente affermato, questo studio si riferisce a feti sani a termine, quindi con
adeguate risorse per tollerare 1’ipossia transitoria: non bisogna dimenticare, pero, che il tracciato
cardiotocografico se considerato da solo ha un ridotto valore predittivo positivo e quindi deve
essere sempre contestualizzato rispetto alle condizioni cliniche riguardanti la diade materno-fetale
(Danti, 2018).

In conclusione, queste sono le principali motivazioni per cui non ¢ funzionale la cultura del
rischio nell’assistenza al parto e alla gravidanza, e tantomeno in campo ostetrico, in quanto porta
ad una eccessiva e solitamente inutile medicalizzazione del percorso nascita. E necessario essere
capaci di differenziare la fisiologia dalla patologia, discernere il grado di rischio di ogni gravidanza
e il soggetto che interessa (madre, feto o entrambi). Sulla base di tali valutazioni, I’organizzazione
ospedaliera dovrebbe favorire percorsi assistenziali ben differenziati che garantiscano un livello di
risorse umane e tecnologiche proporzionali al grado di rischio della gravidanza (Regalia, Colombo,

2018).

2.2.5 Come controllare il rischio

Il rischio equivale a incertezza, ad una zona grigia dove non si puo avere la situazione sotto
il proprio controllo. E I’incertezza genera ansia e paura. Per questo motivo 1’uomo ha sempre cer-
cato di controllare il rischio. Ma come si puo gestire il rischio in sanita e specialmente nell’assi-
stenza alla gravidanza ed al parto?

Regalia e Colombo, nel loro libro “La nascita: rischi reali e pericoli percepiti”, traccia una
nitida fotografia di quello che oggi ¢ divenuto il parto: un processo insito di rischi e pericoli che
deve essere razionalizzato nel tentativo di controllare ogni sua possibile evoluzione. Da questa
concezione del parto ne deriva che “/’assistenza alla nascita e strutturata sulla necessita di razio-

nalizzare il processo con l’intenzione di salvaguardare la sicurezza per madre e bambino e per
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tutelarsi dai contenziosi legali. In tutto cio la qualita dell esperienza per la donna e considerata
del tutto secondaria” (Regalia & Colombo, 2018, p.67).

Secondo I’approccio medico-scientifico, non ¢ possibile controllare un fenomeno se non lo
si misura (Regalia & Colombo, 2018): per questa ragione ¢ evidente come gli sforzi che sono stati

compiuti dal XVII-XVIII secolo, con I’Illuminismo, ad oggi sono stati volti alla razionalizzazione
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del travaglio negli ultimi 70 anni, ritenendo come normali solamente i travagli aventi una progres-
sione della dilatazione con andamento sigmoidale (Fig.2.2.5.A) (Friedman, 1954).

Negli anni *70 due ricercatori, Philpott e Castle, aggiunsero alla curva cervicometrica due
linee di riferimento: la linea di allerta e la linea di azione, in modo da facilitare il processo di
decisione clinica su quando e come intervenire su un travaglio. Per tutti questi anni, questa curva
¢ stata considerata un assioma indiscusso, € raramente ¢ stata sottoposta a una critica riflessiva,
almeno fino al decennio scorso.

Recentemente questa curva ¢ stata messa in discussione, in primo luogo per il modo con il
quale ¢ stata creata nel lontano 1954. Il campione dello studio, su cui oggigiorno basiamo ancora
la nostra pratica ostetrica, era costituito da un gruppo di 500 donne primipare americane, aventi
un’eta compresa trai 13 e 142 anni, 70% delle quali con un’eta trai 20 e 1 30 anni (molto differente
dalla media d’eta delle madri odierne). Il 55% delle donne incluse nello studio di Friedman aveva
avuto un parto mediante uso di forcipe e 1’1,8% dei parti risultavano avvenuti mediante taglio
cesareo; nel 13,8% 1’ossitocina era stata usata per indurre o accelerare il parto; inoltre, il 2,8%
erano parti podalici, mentre lo 0,9% erano parti gemellari. Importante ¢ sottolineare come 1’assi-
stenza in travaglio negli anni *50 negli USA era molto differente da quella attuale: era normale che
le donne in travaglio rimanessero allettate e private del cibo. Inoltre la sedazione profonda delle
donne in travaglio era una prassi molto comune, per cui 117 pazienti nel campione di Friedman

(23%) erano leggermente sedate, 210 (42%) erano moderatamente sedate e 154 (31%) erano
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profondamente sedate con demerol e/o scopolamina: questo significa che 481 (96%) delle donne
erano sedate con farmaci (Friedman, 1954; Ragusa & Svelato, 2017).

Questa popolazione, altamente specifica e molto differente da quella attuale, ¢ stata consi-
derata per molto tempo la normalita biologica (Regalia & Colombo, 2018). Senza considerare il
fatto che le curve sono state disegnate a mano, le descrizioni sono state empiriche e I’analisi stati-
stica ¢ stata di tipo elementare (Ragusa & Svelato, 2017).

Nel 2010 ¢ stata pubblicata una revisione di 18 studi eseguiti tra il 1990 e il 2008 relativi
alla durata media del travaglio. Il campione della revisione includeva un totale di 7.009 primipare
con travaglio spontaneo e molti studi includevano pazienti il cui travaglio era stato accelerato con
ossitocina sintetica, amnioressi ¢ sottoposte a epidurale. In questa revisione sistematica, la pre-
senza di attivita contrattile e dilatazione cervicale di almeno 3-5cm ¢ stata definita “travaglio at-
tivo” (Neal et al., 2010). La revisione sistematica ha evidenziato come la durata media del travaglio
attivo era di 6 ore e la dilatazione progrediva ad una media di 1,2 cm all’ora durante la fase attiva.
Cio significa che la meta delle donne incluse nello studio si ¢ dilatata piu lentamente di 1,2 cm/ora
e la meta si ¢ dilatata piu velocemente (Neal et al., 2010). Questi risultati sono molto diversi da
quello che Friedman aveva evidenziato nel 1954 poiché descriveva 1,2 cm/ora come il “tasso piu
basso accettabile” della dilatazione cervicale. In altre parole, la meta delle donne dello studio di
Neal, poiché hanno una velocita di dilatazione inferiore a 1,2 cm/ora, verrebbero considerate con
un travaglio lento, distocico, anormale dalla curva di Friedman. “Applicare questi standard signi-
fica che diagnosticheremo a molte persone una distocia o mancata progressione, quando cio che
stanno vivendo é in realta normale. In quei casi, la mancata progressione potrebbe essere meglio
chiamata mancata attesa” (Ragusa & Svelato, 2017).

Sempre nel 2010, Zhang et al. hanno pubblicato un altro studio nel quale sono stati esaminati
1 travagli di piu di 62.000 donne provenienti da 19 diversi ospedali statunitensi. Il campione di
donne includeva pazienti non indotte, con gravidanza singola in presentazione cefalica che ave-
vano partorito, per via vaginale, neonati in buone condizioni di salute. A circa la meta delle pazienti
era stata infusa ossitocina sintetica per accelerare il travaglio e a circa 1’80% era stata sommini-
strata I’analgesia epidurale. Gli studiosi hanno scoperto che, in media, le donne non avevano una
rapida dilatazione cervicale a partire da 3 cm, come descritto da Friedman nel 1954 ma, al contra-
rio, 1l travaglio attivo veniva raggiunto a circa 6 cm di dilatazione, sia nelle primipare che nelle
pluripare. Dunque questo studio ha dimostrato come, in un un’ampia popolazione contemporanea,
il tasso di dilatazione cervicale ¢ accelerato dopo 6 cm e che il progresso da 4 cm a 6 cm ¢ stato

molto piu lento di quanto precedentemente descritto: infatti, il travaglio puo richiedere piu di 6 ore
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per progredire da 4 a 5 cm e piu di 3 ore per progredire da 5 a 6 cm di dilatazione (Zhang et al.,

2010).
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Fig. 2.2.5.B: Curve cervicometriche di Zhang

Nel 2012 I’Istituto Nazionale per la Salute e lo Sviluppo Umano (NICHD?!), la Societa di
Medicina Materno Fetale (SMFM??) e 1’American College Obstetric Gynecology (ACOG?®)
hanno dichiarato che troppe donne sono state erroneamente etichettate come affette da travaglio
distocico. Nel 2014, SMFM e ACOG hanno rilasciato una dichiarazione di consenso chiamata
“Prevenzione del primo cesareo” nella quale hanno provato a ridefinire il travaglio normale e
quello anormale e hanno dichiarato che la curva di Friedman non dovrebbe piu essere utilizzata
come base per la moderna gestione del travaglio (ACOG et al., 2014).

I precedenti due studi di Neal e Zhang dimostrano come, per molti anni, nel tentativo di
razionalizzare e semplificare concettualmente il processo del parto, ci si € basati su una curva,
quella di Friedman, di per sé anacronistica, in quanto non riflette le caratteristiche dell’attuale
popolazione ostetrica, e riduzionistica, in quanto non tiene conto della complessita della popola-
zione di donne gravide e di tutti 1 fattori che influisco nell’evoluzione del travaglio. Allo stesso
tempo, pero, queste due revisioni dimostrano che, sempre e comunque, 1’obiettivo dei ricercatori
in campo ostetrico ¢ quello di razionalizzare il processo del parto, magari confutando la curva di

Friedman, ma ideandone altre che tentano di semplificare la complessita delle variabili in gioco.

2 NICHD: National Institute of Child Health and Human Development.
22 SMFM: Society for Maternal-Fetal Medicine.
2 ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists.

26



Per tale ragione, come sostenuto da Regalia e Colombo, il continuo tentativo di ideare una

curva cervicometrica e 1’adesione indiscussa a quella di Friedman per molti decenni, rappresenta:

“L’illusione sociale che un processo statistico quantitativo, solo per il fatto di basarsi su nu-
meri e misure, sia piu affidabile di una valutazione qualitativa di piv variabili che interven-
gono sull’andamento del travaglio (morfologia del bacino, posizione del feto, caratteristiche

delle contrazioni, modalita di insorgenza del travaglio ecc.).” (Regalia & Colombo, 2018,
p.83).

Un tentativo di uscire da questa logica prettamente numerica di contenimento del rischio,
mediante una curva cervicometrica, ¢ stato fatto recentemente dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita.

La Guida OMS del 2020, infatti, elimina la curva cervicometrica di 1 cm/ora e le linee di
attenzione e di azione, introducendo nuovi fondamentali elementi che influiscono nell’evoluzione
del travaglio: la presenza di una persona di fiducia, le modalita di contenimento del dolore, 1’as-
sunzione di liquidi orali, le posture in travaglio e parto. Allo stesso tempo questa guida definisce
un criterio di allerta (ma non di azione) per ogni parametro preso in considerazione nel nuovo
schema di assistenza ostetrica. In questo schema, inoltre, viene data maggiore importanza alle va-
lutazioni cliniche di medici e ostetriche, dedicando un’apposita sezione per le annotazioni
(Fig.2.2.5.C). Come affermato nelle Linee Guida “I/ partogramma e la competenza narrativa”,
“poiché si evince che non puo esistere una definizione universale di travaglio “normale”, diagno-

sticare una progressione anormale del travaglio é intrinsecamente difficile” (SIGO, AOGOI,

2023, p.26).
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globale e il percorso condiviso. Se il travaglio supera 12 ore iniziare un nuovo partogramma

Altri modi, pit 0 meno volontari, di controllare I’incertezza e il rischio si possono osservare,
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per esempio, nel frazionamento della relazione tra operatore e donna assistita, nella negazione dei
suoi sentimenti fino alla spersonalizzazione della stessa. In alcune occasioni gli operatori sanitari,
per sottrarsi al dover prendere decisioni cliniche, che di per sé implicano 1’assunzione di un rischio

e di una responsabilita, si rifugiano nell’applicazione meccanicistica di compiti e procedure



formalizzate. L’ansia, a sua volta, viene contenuta dalla rigidita dei ruoli e delle posizioni e dalla
fissita della struttura (Regalia & Colombo, 2018).

Bisogna tenere in considerazione che, nonostante la prevenzione, una quota di rischio sara
sempre incomprimibile, ossia non puo essere eliminata. Per tale ragione, specialmente durante i
colloqui per ottenere il consenso informato, ¢ opportuno parlare di “massima sicurezza possibile”
(Regalia & Colombo, 2018).

Il consenso informato dovrebbe essere uno strumento che permette alla donna di compiere
una scelta consapevole per la sua salute. Tuttavia, spesso, durante il colloquio il medico ginecologo
tende a porre un forte accento sui rischi, enfatizzando poco o niente i benefici di ogni possibile
scelta. Questo perché, sempre in un’ottica di medicina difensiva, il consenso informato diventa un
espediente per tutelare gli operatori sanitari da eventuali contenziosi medico-legali € non un mezzo
per informare realmente le donne (Regalia & Colombo, 2018).

Il consenso informato, invece, potrebbe risultare un ottimo strumento per controllare il ri-
schio e la sua percezione. Infatti, esso potrebbe essere definito come un atto di condivisione delle
responsabilita tra operatore sanitario e donna assistita: informare realmente la donna sui vantaggi
e svantaggi di ogni possibile scelta, infatti, permette alla donna di effettuare una scelta condivisa
ed informata. L’ opzione assistenziale presa si configurerebbe sicuramente come non priva di ri-
schi, perché, come precedentemente affermato, una quota di rischio ¢ sempre incomprimibile, ma,
almeno, risulterebbe essere il rischio piu accettabile dalla donna. “La condivisione del rischio e
della responsabilita di scelta potrebbero essere non solo un fattore di empowerment per la donna,
ma anche alla base di una relazione assistenziale che porti maggior benessere per donne e ope-
ratori” (Regalia & Colombo, 2018, p.128).

Come precedentemente sottolineato, infatti, ¢ dovere dell’operatore sanitario accogliere la
richiesta di affidamento della donna non come delega ma come supporto competente. Il medico e
I’ostetrica devono essere capaci di relazionarsi con la donna e negoziare le scelte; questo processo
di negoziazione non significa aderire passivamente alle richieste della donna, ma interagire con
quest’ultima mettendo in discussione le proprie conoscenze e ridefinendo continuamente il proprio
ruolo e potere di operatore che sa (Regalia & Colombo, 2018). Medici e ostetriche devono riac-
quisire la capacita di osservare e stare accanto alle donne, ascoltare e vedere, accompagnandole

fianco a fianco nel complesso ma straordinario cammino per diventare madri.
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2.3 IL RUOLO DEI MOVIMENTI FEMMINISTI E I DIRITTI SES-
SUALI E RIPRODUTTIVI

2.3.1 Le lotte femministe in Europa

La nascita del femminismo e le lotte portate avanti dai movimenti emancipazionisti nel corso
del Novecento ebbero un ruolo fondamentale nel contrastare, o almeno mettere in discussione,
I’affermarsi di nuove dinamiche di controllo sui corpi femminili che in termini foucaultiani ricon-
durremmo al biopotere (Foucault, 1976).

Gia alla fine dell’Ottocento vennero organizzati numerosi congressi femministi nei quali le
donne rivendicavano il diritto al congedo di maternita e alla sua retribuzione. Infatti, con la rivo-
luzione industriale e 1I’ingresso delle donne nelle fabbriche, nacquero nuove necessita di conciliare
la maternita con il lavoro. In questo contesto, dunque, si defini il movimento emancipazionista
della maternita, meglio definito dall’espressione della storica Gisela Bock, ossia “femminismo
maternalista™?* (Filippini, 2017).

L’evoluzione di questo movimento si puo ritrovare ancora piu consolidato negli anni 70 del
Novecento. In questi anni, infatti, in tutta Europa, venne definito un principio completamente
nuovo nella storia di genere, ossia il principio di autodeterminazione sul proprio corpo e con esso
la liberta di scelta riguardo alla sessualita e alla maternita. Per definire la propria capacita di auto-
determinarsi si diffusero due correnti di pensiero: una piu estremista che rifiutava completamente
la maternita, 1’altra che cercava di conciliare il desiderio di maternita con la possibilita di autorea-
lizzazione lavorativa. Proprio in questo contesto di battaglie femministe, in Italia vennero istituiti
1 consultori familiari con la legge 405 del 1975; qualche anno dopo, nel 1978, venne promulgata
la legge 194 che legalizzava I’aborto (Filippini, 2017).

Emblematica ¢ la lucida interpretazione della medicalizzazione che nel 1976 la scrittrice

femminista Clara Jourdan stila:

“Insieme per scoprire che possiamo riappropriarci del nostro corpo, contro un potere fallo-
scientifico che ha cercato di trasformarlo in un oggetto passivo mal conosciuto, medicalizzato.

Insieme per capire la nostra sessualita e i nostri reali bisogni, contro una concezione

24 Da questi movimenti femminili nacquero le prime casse di maternitd, come quella sorta a Milano nel 1894 fondata
da Paolina Schiff; vennero poi emanate leggi per la tutela della maternita e istituiti asili, detti anche presepi, dove le
madri lavoratrici potevano lasciare 1 propri bambini (ne ¢ un esempio quello veneziano fondato nel 1877 da Cesare
Masutti e Elisabetta Giustinian).
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assistenziale e paternalistica della medicina di stato. Self-help, autocoscienza, centri per la

salute della donna: una tappa essenziale verso la liberazione.” (Jourdan, 1976).

Questa citazione smaschera pubblicamente il modello assistenziale allora vigente, basato su
un potere definito “falloscientifico”, ossia un potere esercitato dalla scienza degli uomini sulle
donne. In questa potente denuncia si legge una critica alla presunzione di un modello assistenziale
maschilista di assistere le donne in modo paternalista, basando la propria pratica sulla mancanza
di una reale conoscenza del corpo femminile e dei suoi effettivi bisogni. La critica contenuta in
questa citazione, infatti, evidenzia una medicina di Stato che tende a depersonalizzare 1’assistenza
alla donna, trasformando quest’ultima in un oggetto passivo: una medicina, fondamentalmente
basata su un modello di corpo maschile e su protagonisti altrettanto maschili, che pretendono di
scegliere cosa sia meglio per il corpo femminile.

Dalle cronache femministe emerge la forte consapevolezza delle donne riguardo a tematiche
importanti, come 1’eccessiva medicalizzazione del parto o la presenza di dinamiche di potere che,
anche attraverso la biomedicina, esprimevano un controllo maschile sul mondo femminile. Da
questa consapevolezza nacque un femminismo molto combattivo che rivendicava il diritto delle
donne all’autodeterminazione anche all’interno dell’assistenza ospedaliera. Ne ¢ un esempio il
libro intitolato “Le streghe siamo noi: il ruolo della medicina nella repressione della donna”,
scritto da Barbara Ehrenreich e Deirdre English, nel quale si ritrova una pesante critica alla medi-
calizzazione del parto e alla presenza del biopotere nelle nostre strutture sociali, comprese quelle
sanitarie (Ehrenreich & English, 1975).

Allo stesso tempo coesisteva un femminismo maggiormente riflessivo che, da un lato criti-
cava il modello assistenziale potentemente medicalizzato e, dall’altro, cercava di comprendere
come fosse percepita I’esperienza del parto dalla prospettiva della donna e I’esperienza della na-
scita da parte del neonato. Testi fondamentali che esaltano questi eventi corporei, fatti di sensazioni
ed emozioni, sono, per esempio, “Nato di donna” di Adrienne Rich e “Per una nascita senza vio-
lenza” di Frederick Leboyer.

Ad ogni modo, la volonta comune di entrambe le forme di femminismo era quella di “ri-
prendersi il parto™: in altre parole vi era il desiderio di evitare I’esperienza di un parto inutilmente
medicalizzato, recuperando una prospettiva piu fisiologica della nascita, capace di porre 1’atten-
zione sui reali bisogni della diade madre-neonato con 1’obiettivo finale di riconquistare la compo-

nente emotiva dell’evento.
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2.3.2 Le lotte femministe America Latina

Parallelamente alle lotte emancipazioniste europee del Novecento, anche in America Latina
si svilupparono movimenti femministi: nonostante le origini storiche-politiche differenti rispetto
ai gruppi emancipazionisti europei, anche il femminismo nei Paesi sudamericani raggiunse la sua
massima espressione negli anni ’70 e 80 del secolo scorso.

Il femminismo che nacque in queste terre ha origine nella comune storia caratterizzata dal
colonialismo, dall’evangelizzazione forzata e dalla schiavitu largamente diffusa. Proprio in questo
contesto, si inserirono le prime comunita di donne che, mediante le loro lotte politiche, hanno
contribuito al processo di abolizione della schiavitu in Brasile. Il primo femminismo che si diffuse
in America Latina a meta Ottocento, dunque, fu di tipo abolizionista e, grazie alle pressioni di
molteplici organizzazioni femminili, porto all’abolizione effettiva della schiavitu negli anni’80
dell’Ottocento (Nascimento et al., 2018).

Da questa breve digressione storica si pud comprendere come il femminismo latino-ameri-
cano si configuro fin dall’inizio come un movimento molto radicale e continuo ad esserlo nel corso
del Novecento: tra il 1880 e il 1930 sorsero molti movimenti femministi (Sosa, 2015) che, al pari
di quelli europei, furono essenziali nella prima meta del Novecento per ottenere il suffragio uni-
versale e quindi il diritto al voto per le donne. Bisogna considerare che le suffragette dell’ America
Latina, come ne sono un esempio quelle messicane, si rifacevano alla definizione di “suffragio”
presente nella Costituzione Spagnola del 1812, concepito sia come diritto di voto che come diritto
a ricoprire cariche elettive. Questo elemento risulta molto importante poiché, nel corso del Nove-
cento, le donne nei movimenti emancipazionisti del sud America si batterono attivamente non solo
per ottenere piu diritti, anche in ambito riproduttivo, ma anche per essere riconosciute come le
autrici di questi cambiamenti.

A partire dalla seconda meta del Novecento, I’America Latina fu caratterizzata da numerose
dittature che portarono violenza e violazione dei diritti umani. Nonostante cid, i movimenti fem-
ministi non si fermarono ma anzi diventarono sempre piu combattivi: le lotte per 1 diritti civili
iniziarono ad intrecciarsi, cosi, alle battaglie femminili per 1 diritti sessuali e riproduttivi.

Ad incentivare sempre di piu queste battaglie femministe furono anche le crescenti violenze
contro le donne che spesso erano proprio le vittime di questi regimi. Ne € un esempio il triplice
femminicidio delle sorelle Mirabal, violentate e assassinate il 25 novembre 1960 su mandato del
dittatore della Repubblica Domenicana, Rafael Trujillo. Come disse Adela Mirabal, unica sorella

sopravvissuta:
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“Durante un’epoca di predominio dei valori tradizionalmente maschili di violenza, repres-
sione e forza bruta, dove la dittatura non era altro se non l’iperbole del maschilismo, in questo
mondo maschilista si erse Minerva per dimostrare fino a che punto ed in quale misura il fem-

minile é una forma di dissidenza.” (Brugnatelli, 2022).

In onore alle tre sorelle Mirabal, nell'Incontro Femminista Latinoamericano e dei Caraibi
tenutosi a Bogota nel 1981, venne scelta la data del 25 novembre, poi ufficializzata dal’ONU?%,

come giornata internazionale per commemorare e contrastare la violenza contro le donne.

2.3.3 Cittadinanza riproduttiva e ONU: la difesa dei diritti umani, sessuali e riprodut-
tivi

Durante la seconda meta del Novecento, dunque, in America Latina ed in Europa, le donne
iniziarono ad esercitare attivamente la propria cittadinanza, anche in funzione dei diritti sessuali.
Inizio a diffondersi quello che Castro definisce come “cittadinanza riproduttiva” ossia la “capacita
delle donne di appropriarsi, esercitare e difendere i propri diritti in termini di salute sessuale e
riproduttiva” (Castro & Erviti, 2015, p. 42).

Il concetto di cittadinanza si riferisce alla condizione di persone che, in quanto appartenenti
ad una determinata comunita, hanno specifici diritti che possono e¢/o devono esercitare e determi-
nati obblighi. Esercitando attivamente la propria cittadinanza, ogni individuo riesce nella piena
realizzazione delle capacita individuali e contribuisce al miglioramento della comunita a cui ap-
partiene (Castro & Erviti, 2015). Il concetto di cittadinanza applicato al campo riproduttivo ri-
chiede che ogni individuo sia in primo luogo consapevole dei propri diritti umani e sessuali e, in
secondo luogo, che riesca ad esercitarli.

I diritti riproduttivi, definiti a livello internazionale nella seconda meta del secolo scorso,
sono il risultato dell’intersezione tra diritti delle donne e diritti umani. Infatti, a partire dalla “Con-
ferenza Internazionale sui Diritti Umani”, tenutasi a Teheran nel 1968, 1 diritti sessuali e riprodut-
tivi sono stati ritenuti una componente fondante dei diritti umani (UN?¢, 2000). Tuttavia, se da un
lato 1 diritti riproduttivi sono stati piu facilmente considerati parte fondamentale dei diritti delle
donne, quelli sessuali hanno trovato spesso difficolta ad essere riconosciuti come diritti per que-
stioni solitamente culturali e religiose.

Nel 1975 ’ONU organizzo la prima “Conferenza mondiale delle donne” proprio nel fer-

vente contesto dell’America Latina. A conclusione dell’evento, tenutosi a Citta del Messico,

%5 ONU: Organizzazione delle Nazioni Unite.
26 UN: United Nations.
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furono stabiliti tre obiettivi fondamentali per il raggiungimento dell’uguaglianza di genere (ONU,
1975):
“I. La piena uguaglianza fra i sessi ed eliminazione delle discriminazioni sessuali;

2. L’integrazione e la piena partecipazione delle donne allo sviluppo,

’

3. Un maggiore contributo delle donne nel rafforzamento della pace mondiale.’

Per facilitare I’applicazione pratica e concreta di questi principi, la Conferenza adottd un
“Piano di Azione Globale” contenente diversi obiettivi per promuovere 1’uguaglianza tra i sessi a
breve, medio e lungo termine come I’istruzione, la salute, I’inclusione economica e molti altri.
Inoltre, per mantenere il focus dell’attenzione su questo tema nel lungo periodo, cinque mesi dopo
la conferenza, I’ONU inauguro il decennio della donna dal 1976 al 1985.

Le donne sono state le protagoniste di questa conferenza: infatti, i rappresentanti delle dele-
gazioni di ben 113 Stati, sul totale dei 133 partecipanti alla conferenza, erano figure femminili.
Inoltre, sempre le donne organizzarono un’assemblea parallela per le ONG?’, chiamata “Tribuna’:
a tale forum parteciparono piu di 4.000 persone con provenienze, culture, esperienze e idee molto
differenti, avviando cosi I’importante processo di unificazione dei movimenti femministi di tutto
il mondo.

Quella di Citta del Messico fu, per le donne, solo la prima di numerose importanti conferenze
che si susseguirono. La seconda si tenne nel 1980 a Copenaghen e vide partecipare ben 51 Paesi
che furono 1 primi a firmare la “Convenzione sull'eliminazione di tutte le forme di discriminazione
nei confronti delle donne” (CEDAW?®). Gia approvata il 18 dicembre 1979 dall’ Assemblea Gene-
rale delle Nazioni Unite, per la prima volta con essa I’ONU cercava di passare dalla definizione di
un’uguaglianza formale tra uomo e donna a quella di un’uguaglianza sostanziale. Nel preambolo
del documento CEDAW si legge la preoccupazione di come, nonostante le numerose dichiarazioni
e raccomandazioni emanate nel corso degli anni dall’Organizzazione delle Nazioni Unite, le donne
continuavano ad essere oggetto di numerose discriminazioni (ONU, 1979).

Questa Convenzione ¢ ancora oggi di fondamentale importanza nella lotta per la parita di
genere. Da un lato, questo documento ribadisce il principio di non discriminazione sulla base del
sesso, gia presente nella “Dichiarazione Universale dei Diritti Umani” (ONU, 1948), e dall’altro
compie enormi passi avanti definendo norme concrete per la realizzazione tangibile dell’ugua-
glianza uomo-donna, indipendentemente dalla condizione familiare, in tutti i campi della vita eco-

nomica, politica e socioculturale. Inoltre, la Convenzione incentiva gli Stati aderenti ad avviare

27 ONG: Organizzazione Non Governativa.
28 CEDAW: Convention on the Elimination of all forms of Discrimination Against Women.
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processi per modificare gli schemi di comportamento e i modelli socio-culturali sui quali si fonda
la disuguaglianza di genere.

Di fondamentale rilevanza, inoltre, ¢ il principio secondo cui il ruolo procreativo della donna
non deve essere all'origine di discriminazioni; per tale ragione, nella Convenzione si leggono di-
verse norme riguardo alla tutela della maternita in campo sociale, economico, sanitario. Di parti-
colare interesse ¢ 1’articolo 12 che pone indirettamente 1’attenzione sul tema delle discriminazioni

strutturali e istituzionali nei confronti delle donne. Questo articolo, infatti, definisce come:

“1. Gli Stati parti prenderanno tutte le misure adeguate per eliminare la discriminazione nei

confronti delle donne nel campo delle cure sanitarie [...]

2. [...] Gli Stati parti forniranno alle donne, durante la gravidanza, al momento del parto e

dopo il parto, i servizi appropriati e, se necessario, gratuiti [...].” (ONU, 1979, Art.12).

Questo articolo sottolinea due temi fondamentali nella battaglia per la maternita e il parto
rispettato: in primo luogo la necessita fondamentale che siano le istituzioni politiche-sanitarie le
prime ad eliminare forme di discriminazioni presenti all’interno delle loro strutture; in secondo
luogo, viene richiamata 1’attenzione sulla necessita di cure e servizi appropriati per le donne in
gravidanza, durante il parto e il puerperio.

La Convenzione stabili anche la creazione di un “Comitato per l'eliminazione di tutte le
forme di discriminazione nei confronti delle donne” (CEDAW??) formato da 23 esperti indipen-
denti, eletti su una lista di candidati designati dagli Stati per un periodo di quattro anni. Scopo di
questo Comitato, che tuttora esiste ed opera, ¢ quello di sorvegliare che vi sia un’adeguata appli-
cazione della Convenzione da parte degli stati membri e quindi ci sia una graduale riduzione degli
indici di discriminazione nei confronti delle donne. Tali valutazioni vengono effettuate periodica-
mente sulla base dell’analisi dei rapporti forniti sia da enti governativi dei Paesi aderenti alla Con-
venzione, sia da organizzazioni non governative.

Secondo la definizione contenuta all’interno della Convenzione CEDAW:

“L'espressione "discriminazione nei confronti della donna" concerne ogni distinzione esclu-
sione o limitazione basata sul sesso, che abbia come conseguenza, o come scopo, di compro-
mettere o distruggere il riconoscimento, il godimento o l'esercizio da parte delle donne [...]
dei diritti umani e delle liberta fondamentali in campo politico, economico, sociale, culturale

e civile o in ogni altro campo, su base di parita tra l'vomo e la donna.” (ONU, 1979, Art.1).

2 CEDAW: Committee on the Elimination of all forms of Discrimination Against Women.
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Importante ¢ il concetto racchiuso in questo articolo secondo il quale le discriminazioni verso
le donne portano alla negazione arbitraria della loro liberta e alla limitazione o totale negazione
dell’esercizio dei propri diritti umani.

Tale significato verra ripreso nel 1993, sempre dall’ONU, nella “Dichiarazione sull’elimi-
nazione della violenza contro le donne”, nella quale “violenza contro le donne” viene definita

come:

“Ogni atto di violenza fondata sul genere che abbia come risultato [...] un danno o una soffe-
renza fisica, sessuale o psicologica per le donne, incluse le minacce di tali atti, la coercizione
o la privazione arbitraria della liberta, che avvenga nella vita pubblica o privata.” (ONU,

1993).

E dunque di fondamentale rilevanza tenere in considerazione il tema della negazione arbi-
traria della liberta e privazione dei diritti umani ogni qualvolta si parli di violenza ed in particolare
di violenza contro le donne.

L’importanza dei diritti sessuali e riproduttivi ¢ stata ulteriormente ribadita dalla “Confe-
renza internazionale su popolazione e sviluppo” tenutasi al Cairo nel 1994 e organizzata princi-
palmente dal Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione (UNFPA?°). In primo luogo, veniva
definito chiaramente come 1 diritti umani delle donne e delle bambine sono “una parte integrante,
inalienabile e indivisibile dei diritti umani universali” (ONU, 1994, cap. 2, principio 4). Di parti-
colare rilevanza ¢ il paragrafo 7.2 del “Programma di Azione” del Cairo, nel quale viene delineata
una prima definizione di “salute riproduttiva” concepita non solo come un completo stato di be-
nessere fisico ma anche mentale e sociale, riguardante tutti gli aspetti relativi ai processi e alle
funzioni dell’apparato riproduttivo. Sempre in tale sezione viene enfatizzato il diritto delle donne
ad aver accesso a servizi sanitari appropriati che permettano di affrontare la gravidanza e il parto
in sicurezza (ONU, 1994, paragrafo 7.2). Quando si parla di salute riproduttiva, dunque, bisogna
considerare il ruolo dei servizi sanitari che devono essere appropriati, quindi né deficienti nell’as-
sistenza né eccessivamente interventisti.

11 diritto delle donne alla salute, ed in particolare a quella riproduttiva, ¢ stato argomento di
interesse anche durante la quarta “Conferenza mondiale sulle donne”, tenutasi a Pechino nel 1995.
Nella “Piattaforma di Azione” di Pechino vengono ripresi alcuni principi gia delineati nella Con-
ferenza del Cairo del 1994, come, per esempio, la definizione di “salute sessuale” (ONU, 1995,

paragrafo 94). Inoltre viene sottolineata maggiormente la necessita che le donne stesse abbiano il

30 UNFPA: United Nations Fund for Population Activities.
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controllo della propria salute sessuale e riproduttiva. Come nella Conferenza del Cairo, anche in
quella di Pechino viene enfatizzato il ruolo della donna la quale deve essere protagonista della
propria salute e deve essere ritenuta il soggetto, e non I’oggetto, dei servizi di salute riproduttiva.
Ad esempio, al paragrafo 92, viene riconosciuto “il diritto delle donne al controllo di tutti gli
aspetti della loro salute e in particolare della loro fecondita” (ONU, 1995, paragrafo 92). Inoltre,
al paragrafo 96, si legge che “i diritti umani delle donne includono il diritto ad avere il controllo
e a decidere liberamente e responsabilmente circa la propria sessualita, inclusa la salute sessuale
e riproduttiva, senza coercizione, discriminazione e violenza” (ONU, 1995, paragrafo 96).

Nel 1995, 'IPPF?!, ossia il "Fondo di azione per la genitorialita pianificata”, ha emanato la
“Carta dei diritti sessuali e riproduttivi”, un interessante documento che riassume molti dei diritti
inerenti alla sessualita citati nelle varie conferenze e dichiarazioni internazionali dell’ONU. I do-
dici diritti elencati si possono suddividere in alcune categorie:

e Diritti riguardanti Pintegrita fisica

In questa categoria possiamo inserire:

o Il diritto alla vita: fa particolare riferimento alla necessita di ridurre la mortalita legata
alla gravidanza e al parto tramite un’assistenza sanitaria adeguata. Tale obiettivo ¢ enun-
ciato sia dalla “Conferenza internazionale di popolazione e sviluppo” del Cairo, che
dalla quarta “Conferenza mondiale sulle donne” di Pechino.

o Il diritto ad essere liberi dalla tortura e dai maltrattamenti: per esempio, nella confe-
renza del Cairo, come in quella di Pechino, venivano condannate le mutilazioni genitali
femminili. Tuttavia, come analizzerd piu avanti, la categoria di “maltrattamento” puo
essere applicata anche all’interno dei servizi sanitari per la salute sessuale e riproduttiva.

o Il diritto alla liberta e alla sicurezza della persona: implica la necessita che ogni indi-
viduo, ed in particolare le donne, abbiano il controllo della propria sessualita e possano
compiere liberamente scelte riguardo alla procreazione; nessun individuo dovrebbe es-
sere costretto a subire una gravidanza, la sterilizzazione o un aborto.

e Diritti riguardanti la pianificazione familiare

In questa categoria nella quale rientrano:

o Il diritto di scegliere se sposarsi 0 meno e di formare-pianificare una famiglia: i ma-

trimoni devono avere il consenso libero e informato di ogni partner.

3SUIPPF: International Planned Parenthood Federation.
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o 1l diritto di decidere se e quando avere figli: come stabilito sia dalla Conferenza del
Cairo, che dalla Conferenza di Pechino, ogni individuo dovrebbe essere libero di sce-
gliere se avere figli o meno e ’intervallo di tempo tra uno e ’altro.

Entrambi questi diritti implicano la necessita che i servizi politico-sanitari forniscano alle

coppie strumenti materiali (come metodi contracettivi efficaci e sicuri) e immateriali (come

I’educazione alla sessualita e I’informazione) che permettano la pianificazione familiare.

e Diritti riguardanti la liberta di pensiero e I’uguaglianza
Da questi emerge I’importanza dell’educazione e I’informazione riguardo alla sessualita e
alla riproduzione specialmente per le donne: I’istruzione € lo strumento piu importante per
[’empowerment femminile in quanto solo attraverso la conoscenza, I’esperienza e 1’auto-
stima ogni donna puo essere davvero protagonista dei suoi processi riproduttivi.
Tra i diritti elencati nella carta ritroviamo:

o Il diritto all’informazione e all’educazione: ogni individuo dovrebbe ricevere un’ade-
guata educazione sessuale nel corso della sua crescita. Inoltre 1 servizi sanitari dovreb-
bero fornire all’utente informazioni complete e pertinenti riguardo ai benefici e ai rischi
di ogni pratica assistenziale.

o Il diritto alla liberta di pensiero: ogni individuo deve essere informato in modo ogget-
tivo senza essere influenzato nelle sue scelte da ideologie, intimidazioni e/o coercizioni.

o [Ildiritto all’uguaglianza e il diritto ad essere liberi da ogni forma di discriminazione:
ogni individuo, indipendentemente dal sesso, dall’eta, dalle caratteristiche fisiche, so-
ciali, culturali, religiose, economiche, politiche, ha diritto a ricevere eguali informa-
zioni, assistenza e servizi di salute sessuale-riproduttiva.

o 1l diritto alla liberta di riunione e partecipazione politica: ogni individuo deve essere
tutelato nella possibilita di formare gruppi e associazioni per promuovere la salute ses-
suale e riproduttiva.

e Diritti relativi al libero accesso ai servizi sanitari in campo sessuale e riproduttivo
Questi diritti includono:

o Il diritto alla riservatezza: riguarda in modo diretto i servizi di salute riproduttiva e i
suoi operatori che dovrebbero essere capaci di garantire la privacy di ogni individuo e
la riservatezza delle informazioni sensibili.

o Il diritto all’assistenza sanitaria e alla tutela della salute: ogni individuo ha diritto a
poter accedere a servizi sanitari per la sessualita e la riproduzione della migliore qualita

possibile.
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o 1l diritto ai benefici del progresso scientifico: riguarda la possibilita di usufruire delle
tecnologie relative alla salute riproduttiva in modo adeguato, libero e sicuro (IPPF, 1995;

UNFPA, 1997).
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2.4 MICRO-DIMENSIONE: ABUSO, MALTRATTAMENTO, MAN-
CANZA DI RISPETTO

2.4.1 Appropriatezza delle cure e delle tecnologie applicate alla nascita

Dagli anni ’80 in poi, dunque, le organizzazioni internazionali, ed in particolare OMS e
ONU, si sono prodigate per raggiungere un’uguaglianza sostanziale tra uomo e donna, ponendo
particolare attenzione sui diritti sessuali e riproduttivi.

La seconda meta del Novecento ¢ stato un periodo fondamentale nell’acquisizione di mag-
giore consapevolezza riguardo alle tematiche di genere. Come ho analizzato in precedenza, tra le
battaglie dei gruppi femministi si nota anche un determinato interesse al rispetto della maternita
riconoscendo il problema della crescente medicalizzazione del parto.

Come gia detto, un importante esito del dibattito pubblico e scientifico su questa tematica fu
il documento intitolato “Tecnologie appropriate alla nascita”, pubblicato dall’OMS nel 1985 a
conclusione della conferenza internazionale tenutasi a Fortaleza, in Brasile. In questa dichiara-
zione veniva riconosciuta formalmente 1’eccessiva medicalizzazione del parto e si sottolineava la
conseguente necessita di demedicalizzare la nascita (OMS, 1985).

Queste raccomandazioni espongono alcuni dei diritti inerenti alla gravidanza, al parto e alla
maternita che si possono inserire all’interno della macro-area dei diritti sessuali e riproduttivi.

In particolare, nel corso delle raccomandazioni del documento OMS, viene sottolineata I’im-
portanza di fornire un’assistenza al percorso della gravidanza non insufficiente né, viceversa, ec-
cessiva: come specificato, infatti, “ogni donna ha il diritto di ricevere un’assistenza perinatale
appropriata” (OMS, 1985, p. 1). Nell’introduzione al documento, si afferma di riconoscere la nor-
malita e naturalita della nascita; tuttavia, poiché anche le gravidanze non a rischio essere oggetto
di complicazioni, talvolta € necessario I’intervento medico con appropriati interventi clinici ma
anche umani e sociali (OMS, 1985, p. 1).

Accanto a questa considerazione iniziale, la dichiarazione dell’OMS mette in luce una pro-
blematica largamente diffusa all’epoca, specialmente nei Paesi ad alto reddito, ossia I’applicazione
indiscriminata di pratiche e tecnologie nell’assistenza a molti piu parti di quanti ne avessero la
reale necessita. Alcune procedure venivano utilizzate perfino di routine in determinati contesti sa-
nitari. In tal senso si contestualizza questo documento attraverso il quale I’OMS cerca di porre
alcuni limiti concretamente attuabili riguardanti I’applicazione di pratiche sanitarie e strumenti
tecnologici al processo della gravidanza e del parto. Ad esempio, viene confutata 1’utilita della
rasatura del pube o del clistere di routine prima del parto; viene contestata la pratica dell’episioto-

mia di routine incoraggiando, invece, I’utilizzo di pratiche alternative di protezione del perineo;
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viene criticata e disapprovata 1’induzione del travaglio per comodita; viene posto un limite nume-
rico ai parti cesarei che non deve essere superiore al 15% (OMS, 1985, p. 4).

In contrasto a questi limiti e critiche, vengono esaltati ed incentivati tutti quei comportamenti
e atteggiamenti dei professionisti sanitari che cercano di valorizzare e rispettare le dimensioni
emozionali, psicologiche e sociali della donna nell’assistenza alla nascita. Il documento, infatti,
sottolinea come “a tutte le donne che partoriscono in una istituzione deve essere garantito il ri-
spetto dei loro valori e il diritto a porre in atto quelle pratiche che appartengono alla loro cultura”
(OMS, 1985, p. 3). Per il raggiungimento di tali intenti il documento rileva la necessita che 1 pro-
fessionisti sanitari non siano formati solamente riguardo alle pratiche e tecniche scientifiche, sicu-
ramente di fondamentale rilevanza per un’assistenza sanitaria adeguata, ma vengano formati anche
alla comprensione e al rispetto degli aspetti sociali, culturali e antropologici di ogni donna assistita.

Questo documento risulta innovativo sia perché ¢ il primo che analizza e mette in discussione
molte pratiche assistenziali del percorso nascita, sia perché pone al centro del processo riprodut-
tivo, della gravidanza e del parto, la donna stessa, ancora prima di quanto dichiarato alla Confe-
renza del Cairo nel 1994. In questa dichiarazione OMS, infatti, viene enunciato come “/la donna
deve svolgere un ruolo centrale in tutti gli aspetti di questa assistenza compresa la partecipazione
nel pianificare, nel portare avanti e nel valutare [’assistenza stessa” (OMS, 1985, p.1). Per I’otte-
nimento di questa indipendenza e liberta di autodeterminazione nei processi assistenziali, viene
enfatizzata la necessita di fornire un’informazione adeguata a tutta la comunita sulle diverse mo-
dalita di assistenza alla nascita per far si che ogni donna possa scegliere quella da lei preferita in
modo libero e consapevole (OMS, 1985).

La necessita di rendere le donne stesse protagoniste della loro sessualita e quindi anche del
processo della gravidanza e del parto viene riproposta, come precedentemente analizzato, nella
“Conferenza sulla popolazione e sullo sviluppo” tenutasi al Cairo nel 1994 ponendo particolare
attenzione all’empowerment delle donne, ossia al potenziamento delle loro capacita: come sottoli-
neato da Harcourt Wendy, esperta di studi di genere, diversita e sviluppo sostenibile presso 1'Uni-
versita di Aia, “il messaggio del Cairo e chiaro: le donne devono essere il soggetto e non [’oggetto
dei servizi di salute riproduttiva” (Harcourt, 199932),

La studiosa compie una interessante riflessione riguardo al ruolo delle tecnologie moderne
all’interno del campo della salute sessuale e riproduttiva: afferma, infatti, come il principio fonda-

mentale stabilito al Cairo, ossia della libera e dell’autodeterminazione delle donne, venga talvolta

32http://dirittiumani.donne.aidos.it/bibl_2_testi/d_impegni_pol_internaz/a_conf mon-
diali_onu/c_conf cairo_e+5/e_materiali_di_riflessione/dopo_il cairo_1.html; ultimo acceso in data 26/03/2024.
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disatteso proprio dalle istituzioni medico-sanitarie e dall’ambiguita spesso vigente nell’utilizzo di
alcune tecnologie. Harcourt sottolinea come “dal Cairo [...], sorge la necessita di separare [ effi-
cacia della tecnologia riproduttiva dalla prestazione oppressiva di organizzazioni mediche e bu-
rocratiche” (Harcourt, 1999). Per questa ragione ¢ importante che le istituzioni mediche in qual-
siasi settore sanitario, non solamente quello ostetrico, cerchino di comprendere con spirito critico
le politiche alla base dell’ideazione e dell’applicazione delle tecnologie, cercando di capire la reale
utilita e convenienza per i diversi individui; questo potrebbe comportare, talvolta, la rinuncia ad
alcune tecnologie in favore di strumenti meno interventisti (Harcourt, 1999).

Infatti, secondo la studiosa, la nuova prospettiva del Cairo ¢ quella di perseguire una struttura
per la salute e i diritti riproduttivi che sia a misura di ogni donna cercando di “frasformare le
istituzioni mediche e della sanita in maniera tale da incorporare i requisiti sociali e culturali de-
finiti dalle donne a livello locale, nazionale ed internazionale” (Harcourt, 1999). Questo ¢ possi-
bile se la salute riproduttiva viene inserita nell’ordine del giorno delle politiche locali che, a cono-
scenza della realta socio-economica del luogo, dovrebbero stabilire obiettivi e priorita per fare in
modo che ’assistenza sanitaria e le tecnologie ad essa correlate siano totalmente in armonia con
la cultura delle donne locali. Bisognerebbe sempre tenere in considerazione che “/’intervento

esterno dovrebbe arricchire e non sopprimere” (Harcourt, 1999).

2.4.2 1l Brasile e I’Argentina al centro dell’umanizzazione del parto e della nascita

L’ America Latina ha avuto un ruolo fondamentale sia nelle lotte femministe per i diritti ses-
suali e riproduttivi che nel rivendicare 1’esigenza di un parto piu umanizzato.

Questa sensibilita verso la tematica di una nascita umanizzata e rispettata ¢ particolarmente
presente in Brasile, dove probabilmente ¢ sorta in risposta al clima di crescente medicalizzazione
che ha interessato questo Paese dagli anni 70 in poi. Il Brasile ha cercato di arginare tale fenomeno
mediante politiche governative come 1’eguale compenso per tutte le tipologie di parto, vaginale o
cesareo, nel tentativo di limitare interessi economici specialmente nelle strutture private, e I’'indi-
cazione di un limite di tagli cesarei (de Aguiar et al., 2020). Tuttavia la medicalizzazione ¢ tuttora
molto ingente, come evidenziato dall’indagine nazionale del 2012, intitolata “Birth in Brazil”: la
ricerca ha mostrato tassi elevati di episiotomia (53,5%) e manovre di Kristeller (36,1%), oltre al
fatto che quasi tutte le donne (91,7%) hanno partorito in posizione litotomica. Inoltre il tasso di
tagli cesarei ¢ ancora molto elevato, specialmente nelle strutture private, dove spesso supera quello
dei parti vaginali raggiungendo quasi 1’80% (do Carmo Leal et al., 2012).

Il Brasile ha avuto un ruolo essenziale nel promuovere 'umanizzazione del parto e della

nascita, ispirando altri Paesi latinoamericani come 1I’Argentina. Ad esempio, nel 1993, viene
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fondata ReHuNa*3, la rete per ’umanizzazione del parto e della nascita. Questa organizzazione ha
ideato una carta nella quale veniva richiesto di ridurre gli interventi non necessari, promuovendo
una cura nel processo della gravidanza e del parto basato, innanzitutto, sulla comprensione del
processo naturale dal punto di vista fisiologico, sempre tenendo in considerazione le prove scien-
tifiche e le raccomandazioni OMS (Rattner et al., 2010).

Nel 2000, proprio in Brasile e sempre nella citta di Fortaleza, si ¢ tenuta la prima “Confe-
renza internazionale sull 'umanizzazione del parto e della nascita” dalla quale ¢ stata creata una
rete per I’'umanizzazione della nascita e del parto dai principi molto simili a quella brasiliana del
1993 ma dal respiro sovranazionale: trattasi di RELACAHUPAN?®, la rete latinoamericana e ca-
raibica per I’'umanizzazione del parto e della nascita. Questa rete ha portato ufficialmente il tema
del parto umanizzato ad essere un argomento di dibattito pubblico, almeno in Sud America,
creando sempre maggiore consapevolezza riguardo alla necessita di promuovere il rispetto nei
confronti delle donne, durante la gravidanza e il parto, e del nascituro.

Inoltre, ad avviare una riflessione internazionale sul tema delle violenze contro le donne nei
sistemi sanitari furono tre autrici brasiliane che nel 2002 pubblicarono un importante articolo su
“The Lancet” intitolato “Violence against women in health-care institutions: an emerging pro-
blem”, probabilmente il primo articolo pubblicato in una rivista di rilievo internazionale che af-
frontava il tema della violenza a cui sono sottoposte le donne nelle strutture sanitarie (D'Oliveira
et al, 2002).

Anche I’ Argentina, proprio grazie al lavoro della rete RELACAHUPAN e di altri movimenti
sociali, ha avuto un ruolo significativo nell’umanizzazione del parto tanto che, nel 2004, nel Paese
¢ stata emanata la “Ley Organica” n.25.929 sul “Parto Humanizado”. Nonostante I’applicazione
effettiva delle norme sul parto umanizzato sia stata possibile solo nel 2015, con il decreto
2035/2015 della presidente Cristina Kirchner, bisogna riconoscere il ruolo chiave della legge nel
legittimare la prospettiva dei diritti delle donne durante il parto: per la prima volta un Paese legi-
ferava in favore dell’autodeterminazione delle donne durante il parto, rafforzando 1 diritti dei ge-
nitori e del neonato nei confronti dell’istituzione medico-ospedaliera (Republica de Argentina,

2004; Quattrocchi, 2022b).

33 ReHuNa: Rede pela Humanizagdo do Parto e Nascimento.
3 RELACAHUPAN: Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Childbirth y Nacimento.
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2.4.3 Micro-dimensione: abuso e mancanza di rispetto durante il parto:

Il movimento di umanizzazione del parto e della nascita € nato dalla consapevolezza dell’esi-
stenza di trattamenti irrispettosi ¢ abusanti nei confronti della donna partoriente, come delineato
nel paragrafo precedente.

Le organizzazioni internazionali e molti studiosi hanno provato a fornire classificazioni che
potessero includere le principali tipologie di maltrattamento e/o abuso che andavano ad inficiare
il raggiungimento di un parto umanizzato. Ne sono un esempio le sette categorie individuate nel
2010 da Bowser e Hill nel documento intitolato “Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in
Facility-Based Childbirth” le quali includevano:

(1) abuso fisico;

(2) esecuzione di procedure in assenza di consenso informato;

(3) mancanza di privacy e riservatezza;

(4) assistenza non dignitosa con trattamenti rudi e umilianti;

(5) discriminazione della donna basata su specifici attributi, come il colore della pelle o il livello
80Cci0-economico;

(6) abbandono della donna e negazione delle cure;

(7) detenzione della donna in strutture sanitarie®> (Bowser & Hill, 2010).

Questa prima analisi e catalogazione delle diverse forme di maltrattamento ha favorito un
processo di riconoscimento e di acquisizione di maggiore consapevolezza sulla tematica: infatti,
la ricerca di una possibile classificazione, che implica anche “dare un nome” al problema, ha per-
messo alle organizzazioni internazionali di affrontare la questione in modo piu sistematico, con
I’intento di trovare delle soluzioni.

A seguito della classificazione del 2010, I’ente White Ribbon Alliance for Safe Motherhood
cerca di interpretare in modo positivo e costruttivo queste categorie di abuso e mancanza di rispetto
individuando delle correlazioni con 1 diritti umani. Nel documento intitolato “Respectful maternity
care: the universal rights of childbearing women”, infatti, vengono individuati sette diritti delle
donne partorienti sulla base delle sette categorie di abuso individuate da Bowser e Hill:

(1) il diritto alla liberta dalla violenza, specialmente nelle cure della gravidanza e del parto;
(2) il diritto all’informazione e dunque al consenso o al rifiuto delle pratiche assistenziali pro-

poste;

33 Con la categoria “detenzione” si fa riferimento al fenomeno, evidenziato specialmente nei Paesi a basso reddito, per
cui le donne vengono trattenute all’interno degli ospedali finché non hanno pagato tutte le spese sanitarie o, addirittura,
un ammontare maggiore rispetto agli standard nazionali.
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(3) il diritto alla riservatezza e alla privacy;

(4) il diritto alla dignita e al rispetto;

(5) il diritto all’eguaglianza, ossia il diritto della donna di essere libera da qualsiasi forma di
discriminazione;

(6) il diritto alle migliori cure disponibili;

(7) il diritto alla liberta, all’autonomia e all’autodeterminazione (White Ribbon Alliance for Safe

Motherhood, 2011).

Nell’introduzione a questo documento, viene sottolineato come, dal momento che le donne
durante il parto si trovano in una condizione di alta vulnerabilita, ¢ compito dei professionisti
sanitari relazionarsi in modo educato, rispettoso, empatico con una comunicazione semplice ed
efficace che dia supporto e fiducia alla donna. Questa dichiarazione ¢ di fondamentale rilevanza,
inoltre, in quanto introduce nel contesto della gravidanza e del parto il tema dei diritti delle donne

e dei diritti umani: viene infatti affermato che:

“Poiché la maternita é specifica delle donne, anche le questioni relative all uguaglianza di
genere e alla violenza di genere sono al centro dell assistenza alla maternita. Pertanto, la
nozione di maternita sicura deve essere ampliata oltre la prevenzione della morbilita o della

mortalita, per comprendere il rispetto dei diritti umani fondamentali delle donne [..].” (White

Ribbon Alliance for Safe Motherhood, 2011, p. 1).

Nel settembre 2014 1'OMS rilascia la dichiarazione “La prevenzione ed eliminazione
dell’abuso e della mancanza di rispetto durante [’assistenza al parto presso le strutture ospeda-
liere”, sottolineando come “in tutto il mondo [quindi non solamente nei Paesi a basso reddito, come
inizialmente suggerivano le prime indagini effettuate in contesti non occidentali] molte donne du-
rante il parto in ospedale fanno esperienza di trattamenti irrispettosi e abusanti” (OMS, 2014,
p.1). Nello stesso documento viene dichiarato come ogni donna abbia il diritto ad un'assistenza
dignitosa e rispettosa e viene evidenziata la necessita di una maggiore ricerca, dialogo e sostegno
da parte di tutte le organizzazioni sanitarie su questo tema (OMS, 2014).

Successivamente, nel 2015, un gruppo di ricercatori affiliati all’OMS, guidati da Bohren,
pubblica una revisione sistematica intitolata “The Mistreatment of Women during Childbirth in
Health Facilities Globally”. La ricerca raccoglie 1 dati di 65 studi prodotti da 34 nazioni, di cui 11
studi da Paesi ad alto reddito. Questa revisione evidenzia come forme di abuso durante il travaglio
ed il parto fossero diffuse in tutto il mondo, con differenti caratteristiche e peculiarita, individuando
sette categorie generali che potevano raggruppare le varie tipologie di maltrattamento, ossia:

(1) abuso fisico, come il fatto di costringere una donna a letto durante il parto;
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(2) abuso sessuale;

(3) abuso verbale, ossia I’utilizzo di un linguaggio rude e/o di un atteggiamento umiliante;

(4) stigma e discriminazione basata sull’etnia, sulla razza, sul livello socio-economico ecc.;

(5) mancato rispetto degli standard professionali di cura, come ad esempio 1’assenza del con-
senso informato prima dell’esecuzione di una procedura;

(6) scarso rapporto tra donne e professionisti sanitari, come la mancanza di un’adeguata comu-
nicazione o di rispetto per la donna;

(7) condizioni e vincoli del sistema sanitario, come la carenza di personale o di risorse materiali

(Bohren et al., 2015).

Nel 2018 ’OMS ha pubblicato un'altra dichiarazione intitolata “Raccomandazioni dell’ OMS
sulle cure intrapartali per una esperienza positiva della nascita” nella quale si puo osservare una
evoluzione di quanto gia affermato nel documento “7ecnologie appropriate alla nascita™ del 1985.
Infatti, attraverso le numerose raccomandazioni pratiche elencate in questo documento, I’OMS
riconosce ancora una volta I’eccessiva medicalizzazione del parto, specialmente nell’uso di prati-
che prive di fondatezza scientifica, e tenta di limitarla. Nell’introduzione si legge la consapevo-
lezza della necessita che la gravidanza ed il parto tornino ad essere per tutte le donne, appunto,
un’esperienza positiva € come cid possa avvenire solamente se la donna stessa diviene la protago-
nista del processo: infatti, “la maggior parte delle donne desidera un travaglio e un parto fisiolo-
gici e desidera avere un senso di realizzazione e controllo personale attraverso il coinvolgimento
nel processo decisionale, anche quando sono necessari o richiesti interventi medici” (OMS, 2018,
p. 1).

Le classificazioni di Bowser e Hill del 2010 e quella di Bohren et al. del 2015 sono di fon-
damentale rilevanza perché evidenziano la volonta della comunita internazionale di contrastare le
varie forme di maltrattamento o abuso riguardanti il parto. Tuttavia, come evidenziato da Sadler
et al. nel 2016, queste categorie hanno I’involontario difetto di ridurre 1’entita del problema ad una
questione di qualita delle cure, a problematiche organizzative-gestionali o, semplicemente, a epi-
sodi di malpractice®® i cui responsabili sono solo i singoli operatori sanitari. Chiamando il pro-
blema “abuso” oppure “mancanza di rispetto”, si osserva solo la sua micro-dimensione senza ri-
conoscere le condizioni macro-strutturali dalle quali si originano effettivamente i comportamenti

abusanti (Sadler et al., 2016).

36 Negligenza, cattiva pratica.
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2.5 MACRO-DIMENSIONE: LA VIOLENZA OSTETRICA COME
FORMA DI VIOLENZA DI GENERE E VIOLAZIONE DEI DI-
RITTI UMANI

2.5.1 Le origini del termine Violenza Ostetrica

Come sostenuto da Sadler et al. nel 2016, dunque, ¢ necessario utilizzare una terminologia
che renda visibile I’entita strutturale e istituzionale alla base delle forme di abuso durante il parto:
tale terminologia si puo ritrovare nel concetto di Violenza Ostetrica.

Nonostante il termine Violenza Ostetrica inizio ad essere utilizzato gia alla fine del Nove-
cento dai movimenti femministi latinoamericani, la prima definizione legale si ebbe solamente nel
2007, quando il Venezuela emano la “Ley orgdnica sobre el derecho de las mujeres a una vida

libre de violencia®” (Ley n.38.668/2007). All’articolo 15 comma 13 si legge:

“La Violenza Ostetrica ¢ intesa come [’appropriazione del corpo e dei processi riproduttivi
della donna da parte del personale sanitario, che si esprime in un trattamento disumano,
nell’abuso di medicalizzazione e nella patologizzazione dei processi naturali, avente come
conseguenza la perdita di autonomia e delle capacita di decidere liberamente del proprio
corpo e della propria sessualita, impattando negativamente sulla qualita della vita della

donna.””* (Reptblica Bolivariana De Venezuela, 2007, art. 15.13).

I1 concetto fondamentale racchiuso in questa definizione risiede nella “perdita di autonomia”
della donna: viene infatti sottolineato come possa rientrare nella categoria di V.O. qualsiasi tratta-
mento disumano, utilizzo eccessivo di medicalizzazione e/o patologizzazione dei processi naturali
che vada ad espropriare la donna delle sue capacita di autodeterminazione. Una “privazione arbi-
traria della liberta”, come affermava la definizione di “violenza sulle donne” nella “Dichiarazione
sull’eliminazione della violenza contro le donne” del 1993 (ONU, 1993), che viene esercitata dagli
operatori sanitari 1 quali si appropriano del corpo, della sessualita e delle scelte che dovrebbe com-
piere la donna stessa.

Nonostante questa definizione abbia un respiro ampio e permetta di includere varie forme di

V.O. in relazione anche ai diversi contesti sanitari, la scelta legislativa di istituire il reato di

37 “Ley orgdnica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia ”: “Legge organica sul diritto delle
donne in una vita libera dalla violenza”.

38 Traduzione dell’autrice. Testo originale: ““Violencia obstétrica: Se entiende por violencia obstétrica la apropia-
cion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshuma-
nizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de
autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la cali-
dad de vida de las mujeres”
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Violenza Ostetrica implica la necessita che concetti come “medicalizzazione” o “patologizzazione
dei processi naturali” vengano tradotti in azioni e omissioni specifiche (Vacaflor, 2020). Per tale
ragione la definizione di V.O. viene circoscritta ad un limitato elenco di pratiche presenti all’arti-

colo 51, ossia:

“(1) Non rispondere alle emergenze ostetriche in modo tempestivo ed efficace; (2) obbligare
la donna a partorire in posizione supina e con le gambe sollevate, essendoci i mezzi necessari
per eseguire il parto verticale; (3) ostacolare l'attaccamento precoce del neonato alla madre,
senza giustificato motivo medico, negandole la possibilita di prenderlo in braccio e/o allat-
tarlo subito dopo la nascita, (4) alterare il processo naturale del parto a basso rischio, attra-
verso ['uso di tecniche di accelerazione, senza ottenere il consenso volontario, esplicito e in-

formato della donna; (5) eseguire un parto cesareo, nonostante sussistano le condizioni per

un parto naturale, senza ottenere il consenso volontario, esplicito e informato della donna.”*

(Republica Bolivariana De Venezuela, 2007, art. 51).

Proprio a causa dei limiti tecnici imposti dalla necessita di esemplificare i reati, i legislatori
venezuelani non hanno potuto includere tutte le pratiche di medicalizzazione dichiarate dall’OMS,
escludendone alcune come I’episiotomia di routine, il clistere, la rasatura del pube e molte altre
(Vacaflor, 2020). Per questa ragione la formalizzazione di questo concetto a livello legale ha lo
svantaggio di non permettere 1’inclusione di tutte le possibili forme di V.O. precludendo la possi-

bilita di un approccio piu ampio al problema (Vacaflor, 2020).

2.5.2 ’affermazione internazionale del concetto di Violenza Ostetrica

Il tema della Violenza Ostetrica e la sua definizione legale ¢ stato affrontato da diverse leggi
sudamericane, oltre alla legge venezuelana del 2007, con il fine di garantire alle donne un parto
rispettato e, piu in generale, una vita libera dalla violenza. Ne sono esempi la legge argentina “de
Proteccion Integral a las Mujeres”, n. 26.485 (Republica de Argentina, 2009), le numerose leggi
emanate durante il decennio scorso in differenti stati messicani (Messico, 2015-2016), la “Ley de

violencia hacia las mujeres basada en genero”, n. 17.514 (Republica Oriental de Uruguay, 2017)

3 Traduzione dell’autrice. Testo originale: “(1.) No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas; (2.)
obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantadas, existiendo los medios necesarios para la
realizacion del parto vertical,; (3.) obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa médica
Justificada, negandole la posibilidad de cargarlo o cargarla y amamantarlo o amamantarla inmediatamente al nacer,
(4.) alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracion, sin obtener el
consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer, (5.) practicar el parto por via de cesarea, existiendo

s

condiciones para el parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer.”.
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ed infine la “Ley organica integral para prevenir y erradicar la violencia contra las Mujeres”, n.
175 (Republica Del Ecuador, 2018).

Ci0 che accomuna queste leggi ¢ il fatto di riconoscere la Violenza Ostetrica come una forma
di violenza di genere, ossia esercitata sulle donne in quanto donne (Quattrocchi, 2019b), a difte-
renza di quanto fino ad allora affermato dalle organizzazioni internazionali che identificavano so-
lamente la micro-dimensione di maltrattamento e abuso nelle strutture sanitarie durante la gravi-
danza e il parto.

A livello internazionale, il concetto di Violenza Ostetrica ha iniziato a diffondersi anche
all’interno delle comunita medico-scientifiche, grazie ad un articolo pubblicato nel 2010 dall’““/n-
ternational Journal of Gynaecology and Obstetrics” intitolato “Obstetric violence: a new legal
term introducted in Venezuela™: tale articolo riprendeva la definizione venezuelana di Violenza
Ostetrica e richiamava alla necessita di una formazione sul tema (Pérez D'Gregorio, 2010).

Gli studiosi concordano sul fatto che per molti anni al di fuori del contesto sudamericano vi
sia stata una diffusa resistenza all’utilizzo della terminologia Violenza Ostetrica a causa di una
percezione accusatoria della stessa verso il comportamento del singolo operatore o verso la prassi
medica. Tuttavia, proprio questa resistenza dimostra la mancanza di conoscenza del profondo si-
gnificato di questo termine: se i concetti di “abuso”, “maltrattamento”, “mancanza di rispetto”
devono per forza essere esercitati da qualcuno e quindi sono associati in modo accusatorio ad un
singolo professionista sanitario, la ricerca accademica ha dimostrato che il concetto di Violenza
Ostetrica vuole studiare il fenomeno nella sua macro-dimensione strutturale ed istituzionale, che
si rileva essere il contesto in cui comprendere le cause profonde dell’esercizio di tale violenza
(Quattrocchi, 2019b).

In questi ultimi anni I’accettazione del concetto di Violenza Ostetrica e il dibattito sulle sue
possibili cause e tipologie ¢ aumentato anche all’interno delle istituzioni internazionali e nazionali,
sebbene a volte vi siano stati fraintendimenti e resistenze, dovute per lo piu alla mancanza di co-
noscenza della genesi e della complessita di questo concetto. In particolare, in alcuni Paesi si ¢
verificata una certa opposizione da parte delle societa scientifiche all’uso del termine “violenza”
accanto all’attributo “ostetrica”. Ad esempio la SEGO* in Spagna, ha affermato di ritenere il ter-
mine Violenza Ostetrica inappropriato a causa del suo significato legale doloso, essendo associato
alla volonta e all’intenzione di causare violenza (SEGO, 2021); allo stesso modo, anche in Italia
I’AOGOI ha criticato 1’utilizzo della terminologia Violenza Ostetrica, in quanto percepita come

una minaccia alla reputazione di intere categorie di professionisti sanitari (AOGOI, 2017).

40 SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
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Nonostante le iniziali resistenze, recentemente il termine Violenza Ostetrica € stato utilizzato
in maniera crescente dalle organizzazioni internazionali, sostituendo le espressioni precedente-
mente in uso come “abuso”, “mancanza di rispetto” o “maltrattamento”. Nel 2019, infatti, ’ONU
ha rilasciato il “Rapporto dell’Assemblea Generale” intitolato “Un approccio al maltrattamento e
alla violenza contro le donne nei servizi di salute riproduttiva basato sui diritti umani con parti-
colare riferimento al parto e alla Violenza Ostetrica” (ONU, 2019). In questo documento ’ONU
ha dichiarato di ritenere la V.O. una violenza di genere ¢ una violazione dei diritti umani e ha
sottolineato come tale problema coinvolga tutto il mondo, compresi i Paesi europei (ONU, 2019).

Nel 2019 anche il Consiglio d’Europa ha rilasciato una risoluzione a conclusione dell’as-
semblea generale, riconoscendo come “la Violenza Ostetrica e Ginecologica e una forma di vio-
lenza a lungo nascosta e ancora troppo spesso ignorata. Nell'intimita di un consulto medico o del
parto, le donne sono vittime di pratiche violente o che possono essere percepite come tali” (Con-
siglio d’Europa, 2019; pag.1, paragrafo n.3).

Recentemente il Parlamento Europeo ha riaffermato I’interesse per il tema della Violenza
Ostetrica con la “Risoluzione” del 24 giugno 2021. In tale documento, infatti, si riscontra piu volte
lo sforzo di incentivare gli Stati membri dell’Unione Europea a implementare i servizi di salute
sessuale e riproduttiva, con I’intento di ristabilire i diritti umani fondamentali ad essa correlati,
ossia il diritto alla vita, all'integrita fisica e mentale, all'uguaglianza, alla non discriminazione, alla
salute, all’istruzione, alla dignita, alla vita privata e alla liberta da trattamenti disumani e degra-
danti (Parlamento Europeo, 2021). Inoltre, al punto n.16 della dichiarazione, il Parlamento Euro-

peo:

“[...] Invita gli Stati membri a combattere la violenza ginecologica e ostetrica rafforzando le
procedure che garantiscono il rispetto del previo consenso libero e informato e la protezione
da trattamenti disumani e degradanti nei contesti sanitari, anche attraverso misure di forma-
zione dei professionisti del settore medico; invita la Commissione ad affrontare tale forma
specifica di violenza di genere nelle sue attivita.” (Parlamento Europeo, 2021; paragrafo

n.16).

Da tale estratto si puo chiaramente notare come anche le istituzioni europee abbiano formal-
mente riconosciuto la Violenza Ostetrico-Ginecologica come una specifica forma di violenza di

genere (Parlamento Europeo, 2021).
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2.5.3 Macro-dimensione: la Violenza Ostetrica come forma invisibile di violenza strut-
turale ed istituzionale contro le donne

Se le organizzazioni internazionali hanno faticato a comprendere ed accettare la terminologia
di Violenza Ostetrica, varie associazioni della societa civile in diversi Stati del mondo hanno con-
tribuito ad affermarla, consapevoli dell’importanza di questo concetto. Durante il decennio scorso,
infatti, anche a seguito della dichiarazione OMS del 2014 (“La Prevenzione ed eliminazione dell'a-
buso e della mancanza di rispetto durante l'assistenza al parto presso le strutture ospedaliere™),
sono stati fondati i primi Osservatori di Violenza Ostetrica (OVO*!) in Spagna, sotto la spinta del
movimento “El parto es nuestro” e grazie a “Las Casildas”, in Argentina, Cile, Colombia e Fran-
cia; a seguito di questa iniziativa, negli anni successivi nacquero altri osservatori OVO in Italia,
Grecia e Portogallo. Queste associazioni hanno avuto, e continuano ad avere, un ruolo fondamen-
tale nel dibattito pubblico riguardante la Violenza Ostetrica. In particolar modo I’associazione “Las
Casildas”, fondata nel 2011 a Buenos Aires, ¢ formata da persone provenienti da esperienze ed
ambiti di lavoro diversi (biologi, ostetrici, psicologi, avvocati ecc.) ma aventi il comune interesse
di ricercare nuove strategie e fornire contributi per diffondere informazioni sulla gravidanza, il
parto, la nascita e, piu in generale, sulle questioni di genere. In pochi anni 1’associazione “Las
Casildas” ¢ diventata un punto di riferimento nazionale e internazionale per quanto riguarda te-
matiche come il parto rispettato e i diritti riproduttivi (Quattrocchi, 2019a).

A marzo 2016, poi, 1 primi cinque Osservatori hanno rilasciato una dichiarazione congiunta
sulla base del monitoraggio e della condivisione di informazioni e dati raccolti fino ad allora in
ciascun Paese. In questa dichiarazione si afferma che la V.O. rappresenta “un problema di salute
pubblica allarmante, e diffuso in tutto il mondo” ma soprattutto viene esplicitato come la Violenza

Ostetrica sia una delle forme piu invisibili di violenza di genere. Si legge infatti quanto segue:

“Questa piaga costituisce una grave violazione dei Diritti Umani, poiché le donne non sono
riconosciute come soggetti di diritti e la loro autonomia e sovranita sul proprio corpo e sui
loro processi sessuali e riproduttivi sono minate, cosi come attenta al loro potere decisionale
sul benessere dei loro bambini. Questa ¢ probabilmente una delle forme di violenza contro le

donne piu naturalizzate e invisibili che esista.” ** (Red Internacional de OVO, 2016, p.1).

41 OVO: Osservatorio di Violenza Ostetrica.

42 Traduzione dell’autrice. Testo originale: “Este flagelo es una grave violacién a los Derechos Humanos, dado que
la mujer no es reconocida como sujeta de derechos y es socavada su autonomia y soberania sobre su cuerpo y sus
procesos sexuales y reproductivos, de igual forma que atenta contra su potestad en las decisiones en torno el bienestar
de sus bebés. Se trata probablemente de una de las formas de violencia hacia las mujeres mas naturalizada e invisi-

>

bilizada que existe.”.
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Questa potente denuncia smaschera la macro-dimensione alla base delle micro-realta di
“maltrattamento” o “abuso” presenti nei servizi sanitari. In questa dichiarazione congiunta viene
sottolineato come il problema degli abusi nei sistemi di salute riproduttiva abbia radici strutturali
e sia una delle forme piu nascoste di violenza di genere: una violenza che risulta invisibile anche
perché esercitata dall’istituzione medico-sanitaria in modalita del tutto “naturalizzata”.

E pratica comune degli utenti che accedono ai servizi sanitari, in particolare delle donne che
fanno ricorso ai servizi di salute riproduttiva, affidarsi agli operatori sanitari la cui autorita e com-
petenza porta a presupporre un’integrita etica dalla quale non si puo generare violenza. I servizi di
salute riproduttiva dovrebbero essere proprio lo spazio in cui le donne sono libere da ogni costri-
zione o violenza e possono esercitare liberamente quella che Castro definisce “cittadinanza ripro-
duttiva”, ossia la “capacita delle donne di appropriarsi, esercitare e difendere i propri diritti in
termini di salute sessuale e riproduttiva” (Castro & Erviti, 2015, p.40). La stessa “Conferenza
Mondiale sulla Popolazione e lo Sviluppo”, tenutasi al Cairo nel 1994, affermava che la salute
riproduttiva comprende il diritto delle donne di avere accesso a servizi sanitari adeguati e a un’as-
sistenza dignitosa e di qualita durante la gravidanza, il parto e il periodo post-parto (ONU, 1994).

Nonostante questi presupposti, la riproduzione umana ¢ uno degli ambiti in cui le disugua-
glianze di genere si manifestano in modo importante (Castro & Erviti, 2015). Un esempio di tali
disuguaglianze si evidenzia nel settore della contraccezione: si puo notare facilmente, infatti, che
la maggior parte dei metodi contracettivi sono stati ideati per le donne e vi € un minor sviluppo
della tecnologia contracettiva rivolta agli uomini. Questa “preferenza” ad intervenire sul corpo
delle donne, rispetto a quello maschile, pero, risulta ambigua perché potrebbe esser interpretata da
un lato come un aspetto di emancipazione per le donne (che attraverso i sistemi contracettivi pos-
sono controllare le funzioni riproduttive separandole dall’esercizio libero della sessualita), mentre
dall’altro come un subdolo tentativo di sorveglianza sociale sul corpo femminile (Castro & Erviti,
2015).

La stessa disuguaglianza si riscontra proprio nei servizi sanitari rivolti prettamente alle
donne, ossia il settore della gravidanza, del parto e della maternita, nei quali € presente in modo
strutturale una tendenza alla cultura medica paternalistica autoritaria (ONU, 2019). Questa cultura,
diffusa largamente tra gli operatori sanitari in campo ostetrico, viene analizzata da Castro ed Erviti
che, nel volume “Sociologia de la practica medica”, la definiscono con il concetto di “habitus
medico”. Secondo 1 due studiosi, infatti, 1 futuri operatori sanitari, durante il loro percorso di for-
mazione, non acquisiscono solamente le conoscenze medico-scientifiche necessarie per esercitare
la professione, ma aderiscono anche ad un “curriculum nascosto”. Gli studenti entrano in un si-

stema di gerarchie di potere nel quale vengono educati, attraverso la disciplina e la punizione, ad
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acquisire 1’““habitus” del proprio ruolo, ossia quell’insieme di comportamenti, atteggiamenti e au-
torita che la propria figura professionale deve esprimere. In questo modo viene tramandata una
pratica medica che aderisce a specifiche gerarchie, ruoli e dinamiche di potere e che viene assimi-
lata inconsciamente dagli studenti e difficilmente messa in discussione (Castro & Erviti 2015).

L’acquisizione di questo “habitus” conduce in certi casi a pratiche autoritarie, per esempio,
durante I’assistenza al parto. Spesso questa modalita di azione risulta essere involontaria proprio
perché tali atteggiamenti vengono ritenuti normali: “questa naturalizzazione dei comportamenti
contribuisce a renderli in prima battuta invisibili” (Castro & Erviti, 2015, p.87).

Bisogna dunque considerare che le forme naturalizzate di abuso e di violazione dei diritti
delle donne in campo riproduttivo risultano essere frutto dell’intersezione dell’autoritarismo pre-
sente nelle istituzioni mediche-sanitarie e delle discriminazioni di genere presenti nelle societa di
tradizione patriarcale.

Una pratica sanitaria considerata violenta nei confronti dell’utente puo essere definita come
una “violenza sanitaria” e risulta particolarmente grave perché causata da un’istituzione medico-
sanitaria (Di Lello Finuoli, 2022). Quando le pratiche di abuso e maltrattamento si riscontrano nei
servizi di salute riproduttiva, e quindi vengono agite specificatamente contro le donne in quanto
donne (Quattrocchi, 2019b), oltre alla violenza sanitaria viene esercitata anche la “violenza di ge-
nere”’: dunque, alla violenza istituzionale si aggiunge una forma di violenza strutturale nei con-

fronti delle donne (Di Lello Finuoli, 2022).

| VIOLENZA DI VIOLENZA
GENERE SANITARIA

Fig. 2.5.3.A: tratta da Di Lello Finuoli M., “Profili pe-
nali della c.d. violenza ostetrica”, p. 10. (2022).

A questo punto ¢ importante sottolineare che “non é il sesso dei professionisti che determina
’abuso di genere esercitato sulle donne. E la loro appartenenza a quella professione, la medicina
moderna, che si fonda, tra le altre radici, sulla disuguaglianza di genere” (Castro & Erviti 2015,
p.54): per tale ragione atti di Violenza Ostetrica possono essere esercitati da professionisti sia

donne che uomini.
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Una componente fondamentale dell’““habitus medico” in campo ostetrico ¢ il fatto che sia
I’operatore sanitario il responsabile diretto del parto e per questo motivo ¢ il professionista che
deve gestire il processo e governarlo, agendo su di esso, mentre la donna deve “collaborare” per
agevolare il compito dell’operatore sanitario.

E opportuno sottolineare che la collaborazione richiesta alla donna non dovrebbe essere in-
terpretata come un adeguamento passivo dell’assistita a quanto le viene detto o fatto dal profes-
sionista sanitario; dovrebbe essere una partecipazione attiva al processo decisionale che la ri-
guarda. Questo dovrebbe essere possibile anche durante le situazioni di urgenza-emergenza nelle
quali il professionista sanitario ha il compito, sicuramente non facile, di gestire I'urgenza comuni-
cando in modo semplice ed efficace con la donna per spiegarle la situazione e in questo modo
renderla partecipe delle scelte cliniche operate sulla sua condizione.

La letteratura internazionale, invece, ha evidenziato come spesso in molti contesti sanitari
venga richiesto alla donna di “collaborare” anche in situazioni di fisiologia, nel senso di agevolare
il lavoro al professionista, assecondando senza discutere le sue richieste. Il professionista, medico
0 ostetrica, in tal caso ricorre ad un paternalismo autoritario per il quale ritiene di essere 1’unico in
grado di decidere cosa sia meglio per la donna partoriente: la conoscenza e I’autorita del sanitario,
in questo modo, finisce per delegittimare qualsiasi forma di sapere o di opinione della donna. Tal-
volta si giunge perfino ad una profonda squalifica del dolore delle donne in travaglio e dei rispettivi
bisogni attraverso |’infantilizzazione dei loro modi di esprimersi. Questo processo viene facilitato,
inoltre, dalla particolare condizione di vulnerabilita della donna partoriente e dalla asimmetria da
lei percepita del suo ruolo rispetto all’operatore sanitario (Castro & Erviti, 2015).

Questi atteggiamenti di superiorita dell’istituzione medica rispetto alla donna partoriente
sono parte di una struttura sociale di matrice patriarcale che investe non solo le istituzioni, ma
anche le pratiche e i comportamenti pit comuni, rendendoli “naturali”’; la stessa normalizzazione
si puo ritrovare nella diffusa e spesso involontaria concezione di matrice patriarcale della superio-
rita dell’uomo rispetto alla donna. Sono entrambe strutture mentali estremamente naturalizzate.
Per tale motivo “gli abusi possono non essere percepiti come tali dagli operatori sanitari e, a volte,
dalle stesse donne” (Castro & Erviti, 2015).

Questa tendenza a naturalizzare, ossia a considerare normali o non di particolare rilevanza
gli abusi subiti dalle donne in campo ostetrico, favorisce, in primo luogo, un atteggiamento acritico
da parte delle donne stesse: le assistite, infatti, si fidano completamente delle conoscenze e delle
competenze del professionista e quindi potrebbero considerare necessarie all’assistenza alcune
pratiche o atteggiamenti abusanti. Questo ¢ il motivo per cui le denunce di violenze in campo

ostetrico-ginecologico rispecchiano solo in minima parte la reale incidenza del fenomeno; lo stesso

54



accade anche per le denunce di violenza contro le donne all’interno della societa le quali non ri-
flettono la reale diffusione del problema (Castro & Erviti, 2015).

In secondo luogo, puo capitare che il medico o I’ostetrica possano non essere consapevoli o
non rendersi conto di come 1 propri comportamenti siano violenti € come possano costituire una
violazione dei diritti umani della donna assistita. Cid puo accadere, ad esempio, per consuetudine
(“si e sempre fatto cosi”), per superficialita, per mancanza di conoscenza o di formazione; inoltre,
gli operatori faticano a riconoscere e ad accettare I’idea di aver esercitato una violenza nella pratica
clinica in quanto cid va contro I’etica professionale (Castro & Erviti, 2015).

Castro, nel suo libro del 2015, come Sesia, nel suo articolo del 2016, concordano nell’affer-
mare che I’approccio biomedico e di gestione dei processi sanitari, rappresentato anche dalle or-
ganizzazioni internazionali, ha preferito affrontare le violazioni dei diritti delle donne in campo
sanitario in termini di “qualita delle cure” oppure adottando un approccio basato sulla “disuma-
nizzazione”. Tale atteggiamento, tuttavia, evita di affrontare le condizioni strutturali della Violenza
Ostetrica, un problema che ha le sue radici nella cultura del paternalismo autoritario dei servizi di
salute riproduttiva e nella pit ampia discriminazione di genere che le donne subiscono ancora oggi
in gran parte delle societa del mondo. Per tale ragione, si puo affermare chiaramente, come stabilito
nella dichiarazione congiunta Inter-OVO, che la Violenza Ostetrica € “una delle forme di violenza

contro le donne pit naturalizzate e invisibili che esista®” (Red Internacional de OVO, 2016, p.1).

2.5.4 Le cause strutturali e le vittime della Violenza Ostetrica

Il documento ONU emanato nel 2019 a termine dell’ Assemblea Generale, oltre ad essere il
primo documento internazionale ad utilizzare il termine “Violenza Ostetrica”, € molto efficace in
quanto cerca di analizzare chiaramente il fenomeno, evidenziandone tutte le cause strutturali e
quindi superando 1’approccio semplicistico e accusatorio nei confronti del singolo operatore sani-
tario.

In primo luogo vengono analizzate le cause strutturali legate strettamente ai sistemi sanitari:
viene sottolineato, infatti, come “molti Stati non hanno dato priorita all’assistenza sanitaria dedi-
cata alle donne nei loro bilanci” (ONU, 2019, p.18) perché non ritenuta sufficientemente impor-
tante o, comunque, meno degna di attenzione rispetto ad altri settori di assistenza sanitaria. In
alcuni Stati, esistono ancora leggi discriminatorie che, per esempio, richiedono il consenso del

marito o di una persona terza per 1 trattamenti medici rivolti alla donna. La scelta strutturale di non

43 Traduzione dell’autrice. Testo originale: “una de las formas de violencia hacia las mujeres mds naturalizada e
invisibilizada que existe”.
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finanziare adeguatamente i servizi di salute rivolti alle donne o di non contrastare adeguatamente
leggi discriminatorie nei loro confronti non fa altro che legittimare a livello istituzionale e struttu-
rale le discriminazioni di genere. Come precedentemente affermato, ¢ diritto fondamentale delle
donne quello di poter avere accesso a servizi sanitari adeguati che promuovano un’assistenza di-
gnitosa e di qualita durante la gravidanza, il parto e il periodo post-parto (ONU, 1994).

Queste discriminazioni di genere istituzionalizzate giustificano, dunque, i comuni stereotipi
di genere che enfatizzano quasi esclusivamente il ruolo di madre, inficiando la capacita di autode-
terminazione delle donne in campo sessuale e riproduttivo. Nel 2011, la Federazione Internazio-
nale di Ginecologia e Ostetricia (FIGO**) ha sviluppato delle Linee Guida sugli “Stereotipi nocivi
sulle donne nell’assistenza sanitaria” (FIGO, 2011) che evidenziano gli impatti lesivi di questi
pregiudizi applicati all’assistenza sanitaria femminile.

Queste discriminazioni verso le donne si sommano, poi, ad altre disuguaglianze come quelle
legate all’etnia, alle minoranze sociali o al livello socio-economico. Per esempio, uno studio con-
dotto da Nawab et al. in sei villaggi nel distretto di Aligarh, nel nord dell'India, ha concluso come
le donne con uno stato socio-economico basso avevano una probabilita 3.68 volte maggiore di
subire maltrattamenti e abusi durante I’assistenza alla gravidanza e al parto (Nawab et al., 2019).
In alcuni ospedali, inoltre, ci sono pratiche di segregazione delle donne in base all’etnia: ad esem-
pio, un report di un Centro per i diritti riproduttivi ha denunciato come in alcuni ospedali della
Slovacchia le donne Rom subivano trattamenti discriminatori venendo obbligate a dormire in ap-
posite stanze, separate dal resto delle donne, spesso sovraffollate (Center for Reproductive Rights,
Slovacchia, 2017; ONU, 2019).

Sempre all’interno della dichiarazione dell’ONU del 2019, vengono analizzate altre cause
strutturali che portano all’esecuzione pratica dei maltrattamenti e degli abusi dei sanitari sulle
donne: di fondamentale rilevanza, infatti, sono le dinamiche di potere presenti all’interno dei si-
stemi sanitari.

In primo luogo, vi ¢ spesso un rapporto di superiorita del ginecologo/a o dell’ostetrico/a
rispetto alla donna assistita, come abbiamo precedentemente analizzato, per una legittimazione
sociale dell’autorita del professionista sanitario il quale detiene le conoscenze e competenze; tut-
tavia questo rapporto spesso non include la paziente come soggetto attivo e interpretante. Tale
subordinazione del paziente rispetto al medico, presente in tutti 1 campi sanitari, si accentua nei
servizi di salute riproduttiva a causa degli stereotipi sul ruolo delle donne (ONU, 2019). Ecco

dunque che le strutture sanitarie, che dovrebbero essere luogo di esercizio dei propri diritti e quindi

4 FIGO: Federazione Internazionale di Ginecologia e Ostetricia.
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della cittadinanza riproduttiva, divengono, spesso, luoghi di discriminazione di genere istituziona-
lizzata (Castro & Erviti, 2015).

In secondo luogo, sempre all’interno del documento ONU 2019, viene sottolineato come
anche le dinamiche di potere e le gerarchie tra gli operatori sanitari vadano ad inficiare ’assistenza
alla donna. Infatti, secondo un’indagine internazionale realizzata dall’OMS, dall’IMC* e da
WRA?, oltre alle condizioni di lavoro fisicamente e psicologicamente stressanti “troppo spesso le
ostetriche riferiscono che i loro sforzi sono limitati da relazioni di potere sbilanciate all’interno
dei sistemi sanitari” (OMS, IMC, WRA, 2016).

Ecco dunque che, se da un lato ¢ indiscutibile che le donne che usufruiscono dei servizi di
salute riproduttiva sono le vittime dirette della Violenza Ostetrica, le ostetriche stesse sono da
considerarsi vittime indirette di questo fenomeno: infatti, ¢ importante ricordare che talvolta i pro-
fessionisti sanitari, ed in particolar modo le ostetriche, sono vittime di V.O. in quanto, pur volendo,
non riescono a fornire un’adeguata e rispettosa assistenza perché vincolati dai protocolli troppo
rigidi o dalle gerarchie di potere del contesto in cui operano (Quattrocchi, 2019b). Anche nella
dichiarazione di intenti della associazione “El parto es nuestro” riguardo al ruolo dell’Osservatorio
OVO, viene sottolineato come “vittime [della Violenza Ostetrica] non sono solo le donne e coloro
che le circondano, ma anche i professionisti che si dedicano alla salute e alla cura delle donne in
tutte le fasi della maternita” (de Hierro, 2016%7).

Vittime secondarie, ma non meno importanti, sono anche i neonati i cui diritti e bisogni
primari, come quello di rimanere a contatto pelle a pelle con la madre e quello di un attaccamento
al seno fin dalla sala parto, spesso non vengono rispettati in favore di pratiche routinarie, come la
prima visita o le profilassi neonatali, che potrebbero essere tranquillamente rimandate di qualche
ora dalla nascita di neonati fisiologici. Infine, sono vittime anche il marito/compagno o il caregiver
scelto dalla donna che talvolta non viene adeguatamente coinvolto nell’esperienza della nascita
del proprio figlio, come se fosse un elemento secondario all’evento. Esempio estremo di questa
esclusione, per motivazioni piu o meno giustificabili, € avvenuto durante la recente pandemia da
Covid-19 che ha portato 1 mariti/compagni/caregiver a non poter essere presenti in sala parto du-
rante 1’evento della nascita (Lazzerini et al., 2022a;b).

Questa analisi ci permette di comprendere, almeno in parte, come la Violenza Ostetrica sia

un fenomeno multicausale e multidimensionale:

4 IMC: International Confederation of Midwives.

46 WRA: White Ribbon Alliance.

47 https://www.elpartoesnuestro.es/blog/2016/04/04/ovo-spanish-watchdog-organization-prevention-and-eradication-
obstetric-violence; ultimo accesso in data 26/03/2024.
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“Tra le diverse dimensioni e cause si riconoscono fattori che fanno riferimento alla dimen-
sione medico-ostetrica, politica, economica, sociale, culturale, lavorativa, logistico-organiz-
zativa, cosi come l’interdipendenza collettiva che una societa costruisce rispetto alla riprodu-

zione e alla maternita.” (Quattrocchi, 2020a).

2.5.5 Dalla macro alla micro-dimensione: come riconoscere la violenza di genere
nell’assistenza sanitaria alla sessualita e alla riproduzione femminile

Una volta comprese le radici strutturali, possiamo dunque riconoscere varie forme di Vio-
lenza Ostetrica senza limitare la nostra riflessione all’idea che queste siano solamente una forma
di maltrattamento sanitario: sono sicuramente una violenza sanitaria ma anche, e soprattutto, una
forma di violenza di genere.

Quando si parla di Violenza Ostetrica immediatamente si associa questo concetto a forme di
abuso o maltrattamento che possono accadere durante il travaglio e il parto. Tra queste possiamo
individuare forme di violenza fisica e forme di violenza verbale-psicologica.

Per portare alcuni esempi, sicuramente non esaustivi, facciamo riferimento a quanto ripor-
tato nella revisione sistematica di Bohren et al. del 2015 e a quanto testimoniato nel documento
ONU derivante dall’Assemblea generale del 2019. In quest’ultima dichiarazione vengono testi-
moniate diverse manifestazioni di Violenza Ostetrica nei servizi di salute, riportando i dati dei 128
rapporti ricevuti da parte di Stati ed organizzazioni non governative.

e Nel rapporto ONU vengono segnalate numerose denunce, risalenti al 2019, di casi di abuso

e maltrattamento durante il parto avvenuti in Irlanda. Inoltre, da un rapporto del Comitato

per 1 diritti umani riguardante 1’Irlanda, ¢ emerso che la sinfisiotomia (ossia la pratica di

tagliare la sinfisi pubica per allargare i diametri del bacino osseo) ¢ stata usata fino agli anni

’90 e che, tra il 1944 il 1987, sono state sottoposte a questa pratica 1500 donne e ragazze

senza il loro consenso libero e informato, causando dolore e disabilita per tutta la vita a

moltissime di queste*®. Il Comitato CEDAW, nel 2017, ha invitato lo Stato ad eseguire in-

chieste indipendenti riguardo alle denunce di abuso, inclusa la sinfisiotomia (ONU, 2019,

p.10-11).

e Sia nel rapporto ONU che nella revisione di Bohren vengono riportate limitazioni fisiche
come la costrizione a letto durante il parto, pit 0 meno forzata, fino all’'uso di manette. Ad

esempio, secondo lo studio di Okafor et al. condotto in un ospedale del sud della Nigeria, il

48 Report dell’Irish Maternity Support Network alla Relatrice Speciale, “Women on Mistreatment and violence
against women during reproductive health care with a focus on childbirth” (17 May 2019) in ONU, “Rapporto As-
semblea Generale”, Settantaquattresima sessione. (2019).
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17,3% delle donne sono state trattenute o legate durante il travaglio (Okafor et al, 2015).
Altre forme piu sottili di limitazione della liberta di movimento in travaglio si riscontrano
anche in Paesi ad alto reddito, quando gli operatori sanitari richiedono alla donna di assumere
una determinata posizione, come quella litotomica, non per la sua reale utilita ma per como-
dita del professionista (ONU, 2019, p.12).

Viene denunciata la detenzione di donne e dei loro neonati perché non aventi la possibilita
di pagare le cure assistenziale in numerosi stati dell’ Asia, Africa Subsahariana, America La-
tina e Medio Oriente (Bohren et. al, 2015; Yates et. al, 2017; ONU, 2019, p.12).

Nel rapporto ONU, viene segnalato come parte dell’elevato tasso di tagli cesarei in alcuni
Stati, come il Brasile (do Carmo Leal et al., 2012), sia dovuto ad interessi economici, in
quanto spesso 1 medici ottengono tariffe piu alte dalle assicurazioni private per I’esecuzione
del parto cesareo (ONU, 2019, p.13).

Viene segnalato 1’eccessivo utilizzo dell’episiotomia che raggiunge tassi ancora elevati in
Europa (ONU, 2019, p.14).

Viene evidenziato 1’utilizzo eccessivo ed improprio dell’infusione di ossitocina per accele-
rare il travaglio (ONU, 2019, p.14).

Viene riportato I’eccessivo utilizzo della manovra di Kristeller, ossia della pressione manuale
sull’addome materno, che continua ad essere praticata nonostante non sia raccomandata
dall’OMS (OMS, 2018; ONU, 2019, p.14).

Oltre a queste forme di abuso fisico o di eccesso di medicalizzazione, vengono segnalate
pratiche di profonda umiliazione, abuso verbale e affermazioni sessiste durante il parto in
molti Stati del mondo (ONU, 2019, p.15).

Queste e molte altre sono pratiche appartenenti alla micro-dimensione della Violenza Oste-

trica e, piu nello specifico, riguardanti il travaglio e il parto. Tuttavia gli studiosi concordano

nell’affermare che la donna puo subire forme di Violenza Ostetrico-Ginecologica da parte di tutti

1 servizi di salute sessuale e riproduttiva e in tutte le fasi della propria vita.

Ad esempio, nel rapporto ONU, vengono denunciate le pratiche della sterilizzazione forzata
e dell’interruzione di gravidanza forzata (ONU, 2019, p.11). Infatti, in molti Paesi del
mondo, ancora oggi, queste pratiche vengono eseguite senza consenso della donna oppure
con un suo consenso non realmente informato in quanto alcuni operatori sanitari non forni-
scono informazioni o danno alle donne informazioni fuorvianti affinché acconsentano alla
pratica. Vittime di queste pratiche sono spesso le donne piu vulnerabili: “Le donne povere o

stigmatizzate hanno maggiori probabilita di essere ritenute "indegne" di riprodursi. 1
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responsabili raramente vengono ritenuti responsabili e le vittime raramente ottengono giu-
stizia per questo violento abuso dei loro diritti” (Open Society Foundation, 2011). Talvolta
la sterilizzazione forzata ¢ stata usata come strumento di pulizia etnica, le cui vittime sono
donne appartenenti a minoranze etniche (si veda il caso riportato dalla Corte Europea per 1
Diritti Umani riguardo alla sterilizzazione senza consenso di una donna Rom in Slovacchia
(Corte Europea per i Diritti Umani, 2012)). Altre volte, le vittime sono donne con disabilita
per le quali la sterilizzazione viene imposta sulla base di stereotipi negativi riguardo alle loro
capacita genitoriali o per preoccupazioni eugenetiche: ancora oggi, ad esempio, 31 stati del
Nord America e Washington D.C., hanno leggi che consentono la sterilizzazione forzata
delle persone disabili (National Women’s Law Centre, 2022).

e Molte pratiche dolorose, a cui si sottopongono le donne, sono ancora effettuate senza ane-
stesia in alcuni contesti sanitari: ad esempio 1’interruzione volontaria di gravidanza con ra-
schiamento uterino, la sutura dopo il parto senza adeguato anestetico o il prelievo di ovuli
durante le procedure di fecondazione medicalmente assistita (ONU, 2019, p.15).

e Anche il ritardo diagnostico di malattie prettamente femminili ¢ una forma di Violenza Oste-
trica-Ginecologica: in Italia, per esempio, il Ministero della Salute ha affermato che “una
limitata consapevolezza della patologia [endometriosi] € causa del grave ritardo diagno-
stico, valutato intorno ai sette anni” (Ministero della Salute, 2023*°). Spesso i sintomi di
dolore riferiti dalle donne non vengono tenuti adeguatamente in considerazione anche a
causa del diffuso stereotipo per cui si ritiene che sia normale che la donna debba soffrire.
Inoltre, anche la ricerca scientifica e le istituzioni che la finanziano non hanno investito par-
ticolari risorse per studiare queste malattie prettamente femminili.

Una costante comune che accomuna queste forme di Violenza Ostetrico-Ginecologica in tutti
1 campi della salute sessuale e riproduttiva ¢ la mancanza di un reale consenso informato e la
conseguente limitazione della liberta di scelta. Secondo il rapporto di una organizzazione non go-

vernativa:

“Il principale problema alla base della violenza ostetrica [ ...] ¢ la sistematica privazione del
diritto delle donne all’ autonomia una volta che entrano in contatto con una struttura sanitaria.
Tale privazione puo assumere molte forme che vanno dalle piv ovvie, come la pratica di una
operazione nonostante la mancanza di consenso della donna, ad alcune forme piu insidiose,

come [’applicazione dei cosiddetti “protocolli ospedalieri” o ['utilizzo dei moduli in bianco

“https://www.salute.gov.it/portale/donna/dettaglioContenutiDonna.jsp?id=4487 &area=Salute%20donna&menu=pa-
tologie; ultimo accesso in data 26/03/2024.
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che le donne devono firmare e che consentono allo staff medico di fare quello che ritiene

necessario senza chiedere ulteriori consensi.””’ (ONU, 2019, p.17).

Altre forme di Violenza Ostetrico-Ginecologica potrebbero essere individuate in tutte le di-
scriminazioni di accesso alle cure in base all’etnia, allo status socio-economico, a caratteristiche
psico-fisiche (Parlamento Europeo, 2021). La limitazione dell’accesso al diritto all’aborto, me-
diante leggi, oppure de facto, per eccessiva percentuale di personale obiettore di coscienza (Mini-
stero della Salute, 2021), puo costituire una forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica, in quanto
limita la liberta e le possibilita di autodeterminazione della donna stessa, oltre ad essere una vio-
lazione dei diritti umani fondamentali (Ramirez, 2020; Parlamento Europeo, 2021).

Questi soprariportati sono solo alcuni esempi di pratiche e atteggiamenti da considerarsi una
forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica, ma non sono esaustivi. E importante riconoscere in
tutte queste pratiche la matrice comune, ossia quella della mancanza di rispetto per i diritti delle

donne, dei loro diritti sessuali e riproduttivi e, piu in generale, dei diritti umani fondamentali.

2.5.6 11 punto sulla Violenza Ostetrica

A conclusione di questo capitolo di analisi del concetto di Violenza Ostetrica, si puo dunque
riconoscere la complessita di dimensioni e di significati di questa categoria epistemologica: Vio-
lenza Ostetrica ¢ una terminologia che cerca di superare la micro-dimensione dell’abuso e della
mancanza di rispetto nella pratica assistenziale per identificare le radici strutturali del problema.

Possiamo dunque riassumere i concetti fondamentali che sono emersi dal dibattito interna-
zionale ed europeo sulla Violenza Ostetrica come segue:

e L[aV.O. ¢ una forma di violenza di genere tra le piu naturalizzate e invisibili: infatti, essa ¢
una violenza esercitata sulle donne in quanto donne, ossia praticata su soggetti femminili per
motivazioni, consce od inconsce, legate alla discriminazione e a pregiudizi di genere. Come
la violenza contro le donne costituisce una privazione arbitraria della loro liberta (ONU,
1993), cosi la V.O. porta la donna alla “perdita di autonomia e delle capacita di decidere
liberamente del proprio corpo e della propria sessualita™' (Republica Bolivariana de Ve-

nezuela, 2007, Ley n. 38668, art.15.13).

50 Make Mothers Matter, “Submission For the UN rapporteur on violence against women on Mistreatment and vio-
lence against women during reproductive health care with a focus on childbirth” (2019), in ONU, “Rapporto Assem-
blea Generale”, Settantaquattresima sessione. (2019).

3! Traduzione dell’autrice. Testo originale: “pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuer-
pos y sexualidad”.
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La V.O. ¢ una violenza strutturale, ossia sistematica e pervasiva, in quanto ¢ stata normaliz-
zata talmente tanto da essere talvolta non riconosciuta né dalle donne che la subiscono, né
dagli operatori sanitari che la agiscono. Queste radici strutturali derivano da una societa e
una cultura medica permeata dall’autoritarismo patriarcale.

La V.O. ¢ una violenza istituzionale in quanto esercitata dalle istituzioni politico-sanitarie
nei confronti delle donne che accedono ai servizi di salute riproduttiva. E una violenza isti-
tuzionale, inoltre, in quanto legittimata, o almeno non adeguatamente contrastata, dalle scelte
politico-economiche e/o legislative.

La V.O. ¢ legata a dinamiche di potere. La donna, infatti, subisce un doppio abuso di potere:
a causa della disuguaglianza tra medico e paziente si origina una violenza sanitaria e per la
disparita di genere si genera una violenza contro la donna.

Le dinamiche di potere all’interno dell’istituzione medica, inoltre, sussistono anche tra gli
operatori sanitari e vengono disciplinate e perpetrate attraverso rigide gerarchie e protocolli.
La V.O. puo essere individuata sottoforma di Violenza Ostetrico-Ginecologica in tutti i ser-
vizi di salute riproduttiva a cui accedono le donne: essa puo essere subita dalle donne in tutti
i momenti della propria vita sessuale e riproduttiva, non solamente al momento del parto.
La V.O. ¢ una violazione dei diritti umani, come il diritto alla vita, all’integrita fisica,
all’uguaglianza, alla non discriminazione, alla salute e alla privacy.

La V.0O. ha molteplici vittime: in primo luogo, le donne partorienti; in seconda istanza, anche
1 neonati possono subirla, quando assieme ai diritti della madre non vengono rispettati i bi-
sogni primari del neonato; anche il compagno/caregiver puo subire la V.O. se viene escluso
fisicamente dall’evento nascita. Infine, ma non meno importanti, vittime sono anche gli ope-
ratori sanitari, medici e ostetriche, che, a causa di condizioni di lavoro stressanti, sovracca-
rico di lavoro, mancanza di tempo, dinamiche di potere e rigide prassi ospedaliere, pur vo-

lendo, non riescono a fornire un’opportuna assistenza alla donna assistita.
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2.6 LA SITUAZIONE DELLA VIOLENZA OSTETRICA NEL PANO-
RAMA EUROPEO

2.6.1 La Violenza Ostetrica in Europa

Nella risoluzione del Parlamento Europeo del 24 giugno 2021 viene riconosciuta formal-
mente la mancanza di dati istituzionali a livello europeo per quanto riguarda il tema della Violenza
Ostetrica (Parlamento Europeo, 2021). Infatti, a differenza del contesto latino-americano, dove le
ricerche sono condotte anche da enti governativi (INE*, 2016; INEC, 2021; Castro & Frias, 2020)
in Europa gran parte dei dati riguardanti la Violenza Ostetrica provengono da ricerche effettuate
da organizzazioni non governative, associazioni, oppure da gruppi o singoli ricercatori e studiosi.

Ad ogni modo, bisogna riconoscere che proprio in questi ultimi anni la Commissione Euro-
pea si € impegnata concretamente per sopperire a tale carenza, finanziando un rapporto scientifico
che illustra i dati e la situazione esistente riguardante la V.O. nei 27 Paesi membri europei (Quat-
trocchi, 2024, in corso di stampa). Dal momento che tale report ¢ in via di pubblicazione e dunque
non risulta ancora disponibile, prendiamo in considerazione gli studi piu recenti che, seppur pre-
sentando 1 dati di singoli Paesi o contesti, ci permettono di ricostruire un panorama parziale della
V.O. in Europa.

In generale, 1 dati dimostrano che in Europa vi € ancora una rilevante medicalizzazione del
parto che varia a seconda dei Paesi: secondo 1’ultimo rapporto Euro-Peristat, il tasso mediano di
tagli cesarei (TC>?) ¢ stato del 26,0% con un intervallo dal 16,4% al 53,1% (Euro-Peristat, 2022).
Interessante ¢ notare che i tassi di TC sono risultati generalmente piu bassi nel Nord Europa e piu
alti nell’Europa meridionale e centrale, variazioni che testimoniano differenti approcci all’assi-
stenza ostetrica che possono avere importanti implicazioni per la salute materna e infantile (Euro-
Peristat, 2022).

Diversi studi testimoniano che sussiste ancora un’elevata incidenza della medicalizzazione
del parto a livello europeo: ad esempio, uno studio osservazionale basato sui dati raccolti dai regi-
stri ospedalieri delle nascite, ha indagato 1’andamento dei tassi di taglio cesareo dal 2015 al 2019
nei 27 Paesi membri europei. Nel 2019, i tassi di TC risultavano molto elevati e non sempre in

calo rispetto al 2015 (Amyx et al., 2023):

S2INE: Instituto Nacional De Estadistica.
53 TC: Taglio Cesareo.
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Paese Tasso TC nel 2019 Andamento rispetto al 2015

Cipro 52,2%, -3,4%
Polonia 44.4% +1,4%
Ungheria 41,5% +2,7%
Scozia 34,9% +3,1%
Irlanda 34,8% +3,5%
Italia 33,4% -2,4%
Germania 31,8% -0,5%
Slovacchia 30,1% -0,9%
[...] [...] [...]

Finlandia 17,5% +1,5%
Norvegia 16,0% -0,1%

Anche dal punto di vista qualitativo le evidenze riguardo alla V.O. sono in aumento in Europa
e provengono sia dai movimenti sociali che si occupano di diritti riproduttivi, come la campagna
europea #breakthesilence da cui ¢ derivata poi anche la campagna italiana “BastaTacere”, sia dalla
ricerca accademica. Ne ¢ un esempio il volume “Les violences obstétricales: Un nouvel axe de
recherche pour les études de genre, un nouveau défi pour le soin et la société” (Schantz et al.,
2021) o I’interessante documento intitolato “Les suivis de grossesse pendant la crise du covid-19.
Accouchements, parcours pma, qu’en est-il?” nel quale vengono analizzati gli effetti della pande-
mia sull’assistenza alla maternita in una chiave di V.O. (D’Ortenzio, 2022).

Uno studio condotto in Svezia evidenzia come le donne intervistate affermino di aver subito
abusi psicologici e fisici durante il parto, individuando quattro categorie principali: (1) mancanza
di informazione e consenso; (2) inadeguatezza dell’analgesia in travaglio; (2) violenza verbale e
atteggiamenti non rispettosi; (4) abuso fisico, talvolta paragonato allo stupro, comprese le minacce
di violenza da parte del personale (Annborn & Finnbogadéttir, 2022).

Sono in aumento, inoltre, gli studi quantitativi che evidenziano I’entita e le caratteristiche
del problema anche a livello europeo:

e I risultati di una ricerca condotta nei Paesi Bassi su 12.239 donne dalle quali ¢ emerso come
“la mancanza di rispetto e l'abuso in termini di "mancanza di scelta" (39,8%) sono stati i
piu segnalati, seguiti da "mancanza di comunicazione" (29,9%), "mancanza di supporto”

(21,3%) e "trattamento duro o violento/violenza fisica" (21,1%)” (Van der Pijl et al., 2022).
e Uno studio cross-sectional del 2019 condotto in Polonia il quale ha rilevato che 1’81% delle

8378 donne intervistate aveva subito forme di Violenza Ostetrica, la piu comune delle quali
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¢ quella di aver subito procedure senza aver dato il consenso informato (Baranowska et al.,
2019).
e In Belgio ¢ stato condotto uno studio in cui sono state intervistate 4.226 donne mediante un
questionario per indagare quante di esse avessero subito una forma di Violenza Ostetrica: in
totale, lo studio afferma che 2 donne su 5 subiscono una delle seguenti forme di Violenza
Ostetrica: la pressione addominale sul fondo uterino; “il punto del marito” (ossia una sutura
perineale piu stretta); azioni irrispettose-crudeli; violenza verbale; violenza fisica; violenza
psicologica (Guiot et al., 2021).
e In Spagna ¢ stato condotto un interessante studio tra il 2018 e il 2019 che ha evidenziato
come nel campione di 17.541 donne “il 38,3% ha percepito di aver subito violenza ostetrica;
il 44,4% ha percepito di essere stato sottoposto a procedure non necessarie e/o dolorose,
all'83,4% del quale non e stato richiesto il consenso informato” (Mena-Tudela et al., 2020a).
Tra i Paesi europei in cui si € posta maggiormente attenzione alla Violenza Ostetrica vi ¢ la
Spagna dove i movimenti sociali hanno pubblicamente denunciato la larga diffusione di tale feno-
meno. Anche le organizzazioni internazionali si sono interessate alla situazione della V.O. in Spa-
gna: recentemente, infatti, il Comitato per I’Eliminazione delle Discriminazioni Contro le Donne
(CEDAW) ha eseguito un richiamo formale nei confronti di tale Paese, la quale ¢ stata sollecitata
da questo ente ad adottare tempestivamente politiche pubbliche indirizzate a combattere la Vio-
lenza Ostetrica (CEDAW, 2020).

Ad ogni modo, bisogna considerare che la Spagna ¢ un Paese cardine in Europa per quanto
riguarda il dibattito politico e pubblico sulla V.O.. Basti osservare che ¢ stata il primo Paese euro-
peo ad aver definito la V.O. nella legge regionale della Catalogna sulla violenza contro le donne,

emanata nel 2020 (Comunidad Auténoma de Catalufia, 2020):

“d) Violenza ostetrica e violazione dei diritti sessuali e riproduttivi: consiste nell'impedire o
ostacolare ['accesso a informazioni veritiere, necessarie per prendere decisioni autonome e
informate. Puo colpire diversi ambiti della salute fisica e mentale, compresa la salute sessuale
e riproduttiva, e puo impedire o rendere difficile per le donne prendere decisioni sulle loro
pratiche e preferenze sessuali, sulla loro riproduzione e sulle condizioni in cui viene effettuata.
effettuato, nel rispetto delle ipotesi contenute nella normativa del settore applicabile. Com-
prende la sterilizzazione forzata, la gravidanza forzata, la prevenzione dell'aborto nei casi
legalmente accertati e la difficolta di accesso a metodi contraccettivi, metodi di prevenzione
delle infezioni sessualmente trasmissibili e dell’'HIV e ai metodi di riproduzione assistita, non-

ché le pratiche ginecologiche e ostetriche che non rispettano le decisioni, il corpo, la salute e
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i processi emotivi delle donne.”* (Comunidad Auténoma de Catalufia, 2020; Ley

17/2020, art.3, comma d.).

Inoltre, in Spagna si ¢ sviluppato fortemente il dibattito anche all’interno di societa scienti-
fiche come SCOG> ¢ CCMC>® le quali, in riferimento alla legge del 2020, hanno voluto sottoli-
neare che:

“Al di la del dibattito attorno al termine Violenza Ostetrica (riconosciuto da istituzioni come le

Nazioni Unite) e il disagio che genera a molti professionisti della salute, SCOG e CCMG ricor-

dano che l'obiettivo dei professionisti e sempre quello di garantire la salute e il benessere del

persone, che comprende, in questo caso, l'impegno a fare autocritica e rivedere [’approccio nei
confronti della salute sessuale, dei processi riproduttivi delle donne e nei confronti della pratica
assistenziale per migliorarla. Questo impegno include la sensibilizzazione e la formazione dei
professionisti, nonché la diffusione e la promozione di un dibattito sociale costruttivo.”" (Co-

legio de Médicos de Barcelona, 2021; p.1, paragrafo 2).

La Spagna, ed in particolare la Catalogna, ¢ dunque un Paese rilevante in Europa per il con-
trasto alle forme di Violenza Ostetrica: infatti, non solo la societa civile spagnola e le organizza-
zioni non governative si stanno impegnando a promuovere il rispetto per donna specialmente du-
rante il parto, ma anche gli enti governativi si stanno adoperando per contrastare concretamente la
Violenza Ostetrica, come dimostra la legge catalana, seguito poi da leggi similari nei Paesi Baschi
e nella comunita autonoma di Valencia. Inoltre € rilevante osservare che le societa scientifiche-
sanitarie catalane hanno dimostrato una profonda consapevolezza dell’importanza di affrontare il

tema della Violenza Ostetrica. Attraverso uno sguardo critico e riflessivo alle proprie pratiche e ai

4 Traduzione dell’autrice. Testo originale “d) Violencia obstétrica y vulneracién de derechos sexuales y reproductivos:
consiste en impedir o dificultar el acceso a una informacion veraz, necesaria para la toma de decisiones autéonomas
e informadas. Puede afectar a los diferentes ambitos de la salud fisica y mental, incluyendo la salud sexual y repro-
ductiva, y puede impedir o dificultar a las mujeres tomar decisiones sobre sus practicas y preferencias sexuales, y
sobre su reproduccion y las condiciones en que se lleva a cabo, de acuerdo con los supuestos incluidos en la legisla-
cion sectorial aplicable. Incluye la esterilizacion forzada, el embarazo forzado, el impedimento de aborto en los su-
puestos legalmente establecidos y la dificultad para acceder a los métodos anticonceptivos, a los métodos de preven-
cion de infecciones de transmision sexual y del VIH, y a los métodos de reproduccion asistida, asi como las practicas
ginecologicas y obstétricas que no respeten las decisiones, el cuerpo, la salud y los procesos emocionales de la mu-
jer.”.

3 SCOG: Sociedad Catalana de Obstetricia y Ginecologia.

36 CCMC: Consejo de Colegios de Médicos de Cataluiia.

57 Traduzione dell’autrice. Testo originale: “Mds alld del debate en torno al término violencia obstétrica (reconocido
por instituciones como Naciones Unidas) y de la incomodidad que genera entre muchos profesionales de la salud, la
SCOG y el CCMC recuerdan que el objetivo de los profesionales siempre es velar por la salud y por el bienestar de
las personas, lo que incluye, en este caso, el compromiso de hacer autocritica y revisar la mirada hacia la salud
sexual y los procesos reproductivos de las mujeres y hacia la prdctica asistencial para mejorarla. Este compromiso
incluye la sensibilizacion y la formacion de los profesionales, asi como la divulgacion y la promocion de un debate
social constructivo.”.
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propri protocolli, hanno agito con estrema responsabilita nei confronti della comunita, aprendo la
possibilita di interpretare questa critica in modo costruttivo per migliorare in modo strutturale le
istituzioni sanitarie e garantire, in questo modo, il rispetto, la salute e il benessere a tutte le donne
assistite.

Dalla consapevolezza e accettazione dell’esistenza della Violenza Ostetrica, le societa scien-
tifiche spagnole come la SCOG hanno concretamente implementato un piano d’azione con I’obiet-
tivo di eradicare la V.O., ossia il “Pla per a [’abordatge de la violencia obstétrica i la vulneracio
dels drets sexuals i reproductius”. Tale progetto, che ¢ stato adottato dal Governo della Catalogna
e promosso congiuntamente dal Dipartimento di Salute e dal Dipartimento di Uguaglianza e Fem-
minismo, ¢ attualmente gia in corso e prevede la durata di cinque anni, dal 2023 al 2028, al termine

dei quali verra eseguita un’indagine per verificarne i risultati (Generalitat de Catalunya, 2023).

2.6.2 L’Italia come attore fondamentale nel dibattito europeo sulla Violenza Ostetrica

In Italia si ¢ iniziato a discutere diffusamente di V.O. nel 2016, quando 1’Osservatorio di
Violenza Ostetrica italiano (OVO Italia) ha pubblicato i risultati dell’Indagine Doxa “Le donne e
il parto” dalla quale risultava come il 21% delle 421 donne intervistate, rappresentative di 5 milioni
di donne italiane che avevano avuto un figlio tra il 2003 e 2017, avesse subito una qualche forma
di V.O. (OVO Italia, 2016). Nonostante le critiche sulle debolezze metodologiche dello studio,
sottolineate dall’Istituto Superiore di Sanita (Lauria et al., 2017), ¢ innegabile che questa indagine
abbia evidenziato come il fenomeno sia presente e particolarmente diffuso anche nel nostro Paese.

Recentemente ¢ stato condotto un ulteriore studio che ha coinvolto 282 donne delle quali
“piu di tre quarti [ ...] (78,4%) aveva subito almeno un tipo di V.O. (55,5% di cure non consentite
e 66,4% di abusi e violenze)” (Scandurra et al., 2022). Nello stesso studio, inoltre, ¢ stato eviden-
ziato come ““i fattori piu associati alla V.O. erano la giovane eta, il basso livello di istruzione, la
mancata partecipazione a un corso di preparazione al parto prenatale e l'aver partorito natural-
mente” (Scandurra et al., 2022).

Anche il dibattito legislativo sul tema della V.O. ha interessato il nostro Paese: nel 2016,
infatti, il deputato Zaccagnini ha presentato alla Camera dei Deputati un disegno di legge intitolato
“Norme per la tutela dei diritti della partoriente e del neonato e per la promozione del parto
fisiologico” (A.C. n. 3670) che, tuttavia, non ha trovato seguito. Tale proposta di legge, che defi-
niva la Violenza Ostetrica, aveva come principali finalita quella di promuovere il rispetto dei diritti
fondamentali e della dignita personale della partoriente, del neonato e della famiglia, favorendo il

parto fisiologico e promuovendo un’appropriata assistenza alla nascita (Zaccagnini, 2016).
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Attualmente 1’Italia, e piu nello specifico proprio la Regione Friuli Venezia Giulia, sta assu-
mendo un ruolo centrale nel contrasto della Violenza Ostetrica a livello europeo.

A tale proposito ¢ importante ricordare un’iniziativa di importanza internazionale guidata da
un importante ente regionale, ossia I’IRCCS>® Materno Infantile "Burlo Garofolo" di Trieste. A
luglio 2020 il Centro Collaboratore dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (CC OMS*) per
la Salute Materno Infantile del’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste ha avviato il progetto interna-
zionale IMAgiINE EURO (Improving MAternal Newborn carE in the EURO Region). Questo pro-
getto prevede due questionari, uno rivolto alle donne che hanno partorito da marzo 2020 a marzo
2021 e I’altro rivolto al personale sanitario che le ha assistite operando durante la pandemia da
Covid-19, con il fine di esplorare la qualita delle cure e la capacita di risposta del servizio sanitario,
in diversi Stati europei, durante I’emergenza sanitaria. Questa iniziativa dimostra la volonta delle
istituzioni medico-scientifiche di dare valore all’esperienza delle donne assistite e dei professioni-
sti sanitari (CC OMS, 2020).

Lo stesso progetto ¢ stato riproposto dal 2019 al 2023 all’interno della regione FVG®® (IMA-
giNE FVG), coinvolgendo tutti i nove punti nascita regionali e proponendosi a circa diecimila
partorienti € novecento operatori sanitari: una volta al mese un gruppo di professionisti referenti
dei vari centri nascita si € riunito per portare all’attenzione I’importanza dell’assistenza di qualita
alla donna in gravidanza, parto e puerperio, € con I’obiettivo di incentivare nuovi progetti per il
miglioramento della pratica clinica.

Recentemente sono stati pubblicati 1 primi risultati dell’indagine IMAgiINE EURO. Per
quanto riguarda la realta italiana, in totale sono state incluse nello studio 4.824 donne. Delle 3.981
che hanno affrontato il travaglio, 1l 78,4% non ha potuto avere un accompagnatore, il 44,6% ha
avuto difficolta nel partecipare alle visite prenatali di routine, il 36,3% ha riferito di non aver rice-
vuto un adeguato supporto per 1’allattamento al seno, il 39,2% non si ¢ sentito coinvolto nelle
scelte mediche, il 33,0% ha testimoniato una comunicazione poco chiara da parte del personale, il
24,8% non ¢ stato trattato con dignita e il 12,7% ha denunciato specifici abusi. Inoltre bisogna
segnalare che lo studio ha rilevato una piu bassa qualita delle cure materno-fetali nelle regioni del
Sud Italia rispetto a quelle del Nord Italia (Lazzerini et al., 2022a).

I risultati europei del progetto IMAgiNE EURO sono stati pubblicati in un altro studio che
includeva un totale di 21.027 madri. Tra coloro che hanno affrontato il travaglio (N=18.063), il

41,8% ha avuto difficolta nell'accesso alle cure prenatali, il 62% non ha potuto avere un

8 JRCCS: Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico.
32 CC OMS: Centro Collaboratore dell'Organizzazione Mondiale della Sanita.
0 FVG: Friuli Venezia Giulia.
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accompagnatore, il 31,1% ha riferito di non aver ricevuto un adeguato supporto per I’allattamento
al seno e il 31,8% ha valutato che ci fosse un insufficiente numero di operatori sanitari. L'episio-
tomia ¢ stata eseguita nel 20,1% (6,1%-66,0%) dei parti vaginali spontanei e la manovra di Kri-
steller ¢ stata applicatanel 41,2% (11,5% -100%) dei parti vaginali strumentali. Per di piu, il 23,9%
delle donne ha percepito di non essere stata trattata con dignita e il 12,5% afferma di aver subito
abusi. Bisogna segnalare, inoltre, che le analisi multivariate hanno rilevato una piu bassa qualita
delle cure materno-fetali in Paesi come Croazia, Romania, Serbia rispetto a Stati come il Lussem-
burgo che mostra un indice di qualita delle cure significativamente piu alto (Lazzerini et al.,
2022b).

I1 progetto IMAgiNE ha dimostrato come la recente pandemia da Covid-19 abbia accentuato
problematiche gia esistenti in materia di Violenza Ostetrica. Tuttavia, in una prospettiva proposi-
tiva, questo progetto dimostra anche I’esistenza di una volonta politico-sanitaria europea di affron-
tare il fenomeno della V.O.. Infatti, le testimonianze delle donne assistite e dei professionisti sani-
tari possono essere impiegate come potenti strumenti politici in quanto permettono di attuare
azioni mirate per il miglioramento dell’assistenza materno-neonatale (CC OMS, 2020).

A gennaio 2024 ¢& stato poi avviato in regione un altro importante progetto europeo, IPOV®!-
RESPECTFUL CARE, la cui principale promotrice ¢ la Prof.ssa Quattrocchi, docente dell’Uni-
versita di Udine. Tale progetto, che coinvolge 19 istituzioni in 9 Paesi e 40 differenti, ha come
obiettivo principale quello di portare all’attenzione della societa civile e della comunita medico-
scientifica il tema della Violenza Ostetrica e della necessita di cure materno-neonatali rispettose.
Per il raggiungimento di tale scopo verra implementata una piattaforma internazionale sulla Vio-
lenza Ostetrica (“International Platform on Obstetric Violence”) che connettera la ricerca accade-
mica con le politiche pubbliche e permettere di raccogliere le testimonianze e le prospettive delle
donne e dei professionisti della salute. Per questo motivo tale piattaforma sara uno strumento in-
terdisciplinare, intersettoriale e interculturale nel quale sara possibile condividere le conoscenze e
le esperienze sulla Violenza Ostetrica, cercando di identificare le buone pratiche per un’assistenza
al parto e alla nascita rispettosa. Una piattaforma che permettera di facilitare il confronto sulla
Violenza Ostetrica tra i professionisti della salute, le figure istituzionali-governative, i ricercatori,
le donne e I’intera societa (Quattrocchi, 2024%2),

In questi ultimi anni, dunque, I’Unione Europea attraverso i suoi vari organi sta dimostrando

di riconoscere il problema della Violenza Ostetrica, come si evince dalle relazioni del Parlamento

SLTIPOV: International Platform on Obstetric Violence.
62 https://respectfulcare.eu/; ultimo accesso in data 26/03/2024.
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Europeo sulla Violenza Ostetrica (Consiglio d’Europa, 2019) e sulla salute sessuale e riproduttiva
(Parlamento Europeo, 2021), o come testimoniato dal report della Commissione Europea che in-
daga la situazione della V.O. nei 27 stati europei (Quattrocchi, 2024, in corso di stampa). Inoltre
appare chiara la volonta di investire sulla raccolta di dati e sulla maggiore comprensione del feno-
meno, testimoniata dal finanziamento di importanti progetti con fondi comunitari, tra cui i gia

citati IMAgiNE-EURO e il progetto [IPOV.
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3. STRUTTURA DELLA RICERCA

3.1 OBIETTIVI DELLA RICERCA

Gli obiettivi prefissati di questa ricerca sono i seguenti:

e Indagare il grado di conoscenza del fenomeno della V.O. tra le ostetriche iscritte all’albo
professionale in FVG.

e Indagare le esperienze delle ostetriche riguardo a pratiche assistenziali che, secondo la lette-
ratura internazionale, possono rientrare nella concettualizzazione di V.O.

e Rilevare le forme di V.O. presenti in diversi ambiti lavorativi (come la ginecologia, il con-
sultorio familiare, ecc.) secondo 1’esperienza delle ostetriche intervistate che operano nei
medesimi settori.

La finalita del lavoro non ¢ solo quella di contribuire a una maggiore conoscenza del feno-
meno in FVG ma anche quella di individuare le potenzialita politico-formative del concetto di V.O.
a partire dalle testimonianze e dalle opinioni delle ostetriche intervistate.

Il principale intento alla base della scelta di affrontare il complesso argomento della Violenza
Ostetrica nella presente tesi € stato quello di individuare gli aspetti positivi e costruttivi di questo
concetto: infatti, attraverso la comprensione della dimensione strutturale e istituzionale della V.O.
e mediante 1’acquisizione di una profonda consapevolezza in merito, possono essere attuate azioni
volte al miglioramento dell’assistenza ostetrica in un’ottica di difesa dei diritti sessuali e riprodut-
tivi e, piu in generale, in una prospettiva di tutela e promozione dei diritti umani fondamentali

delle donne e di protezione dei professionisti della salute che le assistono.
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3.2 MATERIALI E METODI

3.2.1 Disegno dello studio e strumento d’indagine

Per il raggiungimento degli obiettivi sopracitati ¢ stato condotto uno studio osservazionale

di tipo trasversale. E stato ideato un questionario per la ricerca a partire principalmente da fonti

validate, quali le “Raccomandazioni dell’OMS sulle cure intrapartali per una esperienza positiva

della nascita” (OMS, 2018), le sette categorie di abuso e mancanza di rispetto individuate da Bo-

wser ¢ Hill (Bowser e Hill, 2010) e le sette categorie di maltrattamento individuate dallo studio

diretto da Bohren (Bohren, 2015).

Il questionario di ricerca (si veda Appendice 1) ¢ stato strutturato in due macro-sezioni:

1. Una parte comune e rivolta a tutte le ostetriche, che prevede le seguenti micro-sezioni:

Consenso informato.

Profilo dell’intervistata.

Grado di conoscenza e comprensione del fenomeno della V.O.
Il ruolo dei media nella divulgazione degli episodi di V.O.
Possibili cause, vittime e responsabili della V.O.

11 concetto di V.O. nelle sue varie accezioni.

Potenzialita politico-formative del concetto di V.O.

2. Una parte specifica, secondo 1 principali ambiti lavorativi ostetrici, come seguentemente

elencato:

Ostetricia e/o sala parto (in un centro Hub o Spoke).
Ginecologia e ambulatori ad indirizzo ginecologico.
Consultorio familiare/distretto/territorio.

Libera professione.

3.2.2 Popolazione di interesse

La popolazione di interesse ¢ costituita da tutte le ostetriche alle quali ¢ stato inviato 1’appo-

sito questionario la cui compilazione ¢ stata anonima e su base volontaria. Le ostetriche sono state

individuate secondo i seguenti criteri:

Criteri di inclusione:

e Ostetriche iscritte all’albo professionale gestito da uno dei seguenti due Ordini Profes-

sionali delle Ostetriche nella regione FVG:

o Ordine interprovinciale di Udine-Pordenone.

o Ordine interprovinciale di Trieste-Gorizia.
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e Ostetriche che lavorano all’interno della regione FVG.

e Rilascio del consenso alla partecipazione dello studio e al trattamento dei dati emersi
dalle risposte (si veda la prima domanda del questionario).

Criteri di esclusione:

e Ostetriche iscritte all’albo professionale in FVG ma che non lavorano in FVG.

3.2.3 Modalita di diffusione del questionario e raccolta dati

Il questionario ¢ stato inviato alle ostetriche iscritte agli albi professionali dalle segreterie
degli Ordini Interprovinciali della Regione FVG, ossia 1’Ordine di Udine-Pordenone e quello di
Trieste-Gorizia.

I1 questionario ¢ stato realizzato in forma digitale mediante la piattaforma “Microsoft Forms”
e l’invito alla sua compilazione ¢ stato conseguito mediante un collegamento /ink, inviato via e-
mail, che ha consentito 1’accesso alle ostetriche intervistate. Il questionario ha garantito I’anoni-

mato delle ostetriche e ha richiesto I’esplicito consenso all’utilizzo dei dati derivanti dalle risposte

date.

3.2.4 Analisi dei dati
L’analisi effettuata ¢ stata di tipo quali-quantitativo: infatti, i dati numerici (frequenze asso-
lute, frequenze relative e percentuali) sono stati utilizzati per analizzare e discutere 1 dati pretta-

mente qualitativi, derivanti principalmente dalle domande a risposta aperta.
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3.3 FASI E TEMPI

La ricerca effettuata ha richiesto un lasso di tempo di circa 12 mesi (dall’ideazione alla con-
clusione della raccolta dati) durante i quali ¢ stato elaborato il questionario di ricerca, che ¢ stato
poi approvato, diffuso mediante gli Ordini della Professione Ostetrica. Di seguito si ripercorrono
le principali tappe per la realizzazione della ricerca:

Ideazione ed approvazione del questionario di ricerca e del progetto tesi:
Febbraio-Giugno E stato scritto il progetto tesi e ideato il questionario in collaborazione con la rela-
2023 | trice, Prof.ssa Quattrocchi P., e con la correlatrice, Dott.ssa Luttmann C.
24-25/06/2023  E stato approvato il progetto tesi definitivo dalla relatrice e dalla correlatrice della
presente tesi.

26/06/2023 La Dott.ssa Fasan J., responsabile delle attivita formative professionalizzanti del
Corso di Laurea in Ostetricia di Udine, ha revisionato il progetto tesi.

11/07/2023 = La Dott.ssa Fasan J. ha inviato il progetto tesi definitivo alla Prof.ssa Driul L., Coor-
dinatrice del Corso di Laurea in Ostetricia di Udine, per ottenere I’approvazione del
progetto.

25/07/2023  E stato approvato il progetto di tesi da parte della Prof.ssa Driul L.

04/08/2023 La referente del DAME®, Rita Calligaro, ha inviato mediante posta elettronica cer-
tificata PEC la richiesta di autorizzazione alla diffusione del questionario ai due
Ordini Professionali delle Ostetriche di Udine-Pordenone (UD-PN) e Trieste-Gori-
zia (TS-GO).

25/08/2023 E stata ottenuta 1’autorizzazione alla diffusione del questionario di ricerca da parte
dell’Ordine interprovinciale di UD-PN.

28/09/2023 E stata ottenuta I’autorizzazione alla diffusione del questionario di ricerca da parte

dell’Ordine interprovinciale di TS-GO.

Diffusione del questionario di ricerca e raccolta dati:
Ordine Professionale delle Ostetriche di Ordine Professionale delle Ostetriche di
UD-PN TS-GO

28/08/2023 Primo invio del /ink di accesso al questio-  //

nario
28/09/2023 /l Primo invio del /ink di accesso al questio-

nario

03/10/2023 Secondo invio del /ink di accesso al que- //

stionario

9 DAME: Dipartimento di Area Medica
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23/10/2023 /

16/11/2023 Terzo invio del /ink di accesso al questio-
nario

20/12/2023 Quarto invio del /ink di accesso al questio-
nario

15/01/2024 Quinto invio del /ink di accesso al questio-
nario

20/02/2024 Chiusura della raccolta dati

Secondo invio del /ink di accesso al que-
stionario

Terzo invio del /ink di accesso al questio-
nario

Quarto invio del /ink di accesso al questio-
nario

Quinto invio del /ink di accesso al questio-
nario

Chiusura della raccolta dati

Di seguito si rappresentano graficamente mediante diagramma di Gannt i tempi che sono

stati necessari per ideare il questionario, farlo approvare, diffonderlo e procedere con la raccolta

dei dati:
TEMPI

Anno 2023

Mese 02 03 04 05 06 07

Creazione del
questionario di
ricerca
Autorizzazioni
alla diffusione

- >

del questionario
Diffusione del
questionario e
raccolta dati
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4. ANALISI DEI DATI

4.1 PROFILO DELL’INTERVISTATA

4.1.A Risultati

1. In qualita di ostetrica lavori: (1 sola risposta possibile) (7ot: 78 risposte)

in Friuli Venezia Giulia (58)
In un’altra regione diversa dal Friuli Venezia Giulia (10)

74,4%
- y

\\_/4‘

E Non lavoro (10)

2. In quale fascia di eta ti collochi? (1 sola risposta possibile) (7ot: 58 risposte)

22-35 anni (25)
(1)
43,1% 36-50 anni (27)
46,6%
®>50 anni (6)

L

\\_/ )

3. In che ambito lavori in qualita di ostetrica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 58 risposte)

,6‘71,7% Ostetricia e/o sala parto in un centro Hub (18)
31,0% Ostetricia e/o sala parto in un centro Spoke (18)
B Ginecologia e ambulatori ad indirizzo ginecologico (3)
E Consultorio familiare/ distretto/ territorio (13)
° : 1 Ostetrica libera professionista (5)
0% Altro (1)

4.1.B Analisi dei dati

Le prime tre domande del questionario di ricerca permettono di comprendere il profilo del

campione: in totale hanno risposto al questionario 78 ostetriche delle quali 58 (74,4%) sono state

comprese nello studio perché soddisfacevano 1 criteri di inclusione. Le restanti ostetriche sono

state escluse in quanto 10 non lavoravano e le altre 10 prestavano servizio fuori dalla regione FVG.

L’89,7% delle 58 ostetriche incluse nel campione hanno un’eta distribuita trai22 e 1 50 anni:

gran parte lavorano in ostetricia e/o sala parto in un centro Hub (31,0%) o Spoke (31,0%), una
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discreta parte prestano servizio sul territorio o presso il consultorio familiare (22,4%), mentre po-
che risposte giungono dalle ostetriche libere professioniste (8,6%) o da quelle che lavorano in

ambito ginecologico (5,2%).

4.2 GRADO DI CONOSCENZA E COMPRENSIONE DEL FENOMENO
DELLA VIOLENZA OSTETRICA

4.2.A Risultati

4. Hai mai sentito parlare di Violenza Ostetrica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 58 risposte)

3,4%
Si (56)

No (2)

\
L

4.1 (Se “si” alla domanda n.4) Come sei venuto a conoscenza del concetto di Violenza Oste-

trica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

23,2%
17,9%

16,1%
14,3%
12,5%
8,9%
7,1%

A.(13) =B. (4) mC.(5) mD.(8) lE.(lO) F.(7) mG. (0) mH. (9)

. Tramite percorso formativo accademico

Tramite evento formativo non accademico (seminario, corsi ECM...)

Tramite articoli scientifici o libri specialistici che analizzano il fenomeno

Tramite gli articoli di giornale, la televisione o la radio

Tramite i social-media (Facebook, Instagram, ecc.) o internet (blog, siti web, ecc.)
Tramite discussione con i colleghi

Tramite racconti di amiche/conoscenti che ne avevano sentito parlare

T o mm o 0w

Tramite il racconto di donne (assistite o conoscenti) che 1’avevano subita
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5. Cosa ¢ secondo te la Violenza Ostetrica? (7ot: 56 risposte)

ID

RISPOSTE

1

10

11
12

13

14

Mancanza di comunicazione con la donna, mancanza di empatia. Scarse informazioni sulle
procedure che vengono messe in atto. Documentare alla donna solo le procedure/attivita che
l'ostetrica preferisce, ovvero inculcare alcune idee come se il parto della donna fosse il pro-
prio.

L'esecuzione di una prestazione quando la donna ha negato il consenso per la suddetta pre-
Stazione (visita vaginale, scollamento delle membrane, ...).

Procedure ostetriche effettuate senza portare rispetto alla donna e urtandone la sensibilita o
procedure che possano ledere fisicamente la donna senza giusta causa.

Atteggiamenti, procedure, comportamenti che violano il codice etico di condotta ostetrica e
recano danno fisico e/o psicologico alla paziente.

Le pratiche verso la donna non motivate da un significato medico/clinico: maltrattamenti,
attese, manovre invasive non necessarie.

Quando il trattamento offerto alla donna é irrispettoso, con negligenze e abusi, privando
quest'ultima di opportune informazioni e raccogliendo il suo consenso, con abuso di medica-
lizzazione rendendo patologico cio che dovrebbe essere naturale, privando la donna della
propria autonomia e della capacita di decidere sul proprio corpo.

Procedure non necessarie o mancanza di rispetto della paziente senza chiedere il consenso o
informarla di cio che si sta facendo

Un atto di violenza percepito come tale dalla donna perpetrato dall operatore sanitario nella
sfera della salute sessuale e riproduttiva della donna stessa

Nella violenza ostetrica rientrano tutte quelle pratiche di intervento non motivate, atteggia-
menti denigratori, pericolose manovre sulla pancia, impossibilita di avere un'adeguata tera-
pia per il dolore, cesareo senza consenso, parto operativo molto difficile.......

Depotenziare la donna, applicare procedure e protocolli dandoli per scontato, senza infor-
mare correttamente e soprattutto senza chiedere il permesso. E ancora violenza verbale, mi-
nimizzazione di cio che prova la donna, mancanza di rispetto, desacralizzazione della nascita
etc.

Esercizio di pratiche non EBP e fallimento della relazione donna-ostetrica.

La mancanza di rispetto da parte degli operatori sanitari, nello stare accanto alla donna,
soprattutto durante il travaglio parto.

comportamenti attraverso i quali i sanitari di ambito ostetrico si appropriano di scelte spet-
tanti per diritto alla donna.

La violazione data alla donna della possibilita di scegliere ed essere parte attiva del proprio

vissuto.
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15
16

17
18

19

20

21

22

23
24
25

26
27

28
29

30

31

32
33
34

Modi di lavorare e atti medici imposti alla donna senza consenso o senza spiegazione.

Un evento singolo o ripetuto durante il percorso nascita da professionisti che se ne occupano,
che ha fatto sentire in qualche modo una donna non rispettata nelle proprie scelte.

Tutte quelle pratiche di intervento non motivate da una reale esigenza clinica.

L' insieme di pratiche e comportamenti da parte dei professionisti, talvolta anche non inten-
zionali, che lasciano un vissuto negativo dell'esperienza alla donna.

La violenza ostetrica si puo definire come pratiche, comportamenti, parole rivolte alla pa-
ziente che vanno a ledere il suo essere “paziente ostetrica”, andando ad interferire con il
percorso nascita in tutte le sue fasi.

comportamenti del personale sanitario in merito salute riproduttiva e sessuale femminile:
mancanza di rispetto per il corpo delle donne e per le loro scelte in merito ad esso, abuso di
interventi medici, somm.ne di farmaci senza consenso ecc.

Non chiedere consenso, non spiegare le procedure non rispettare i tempi e non rispettare
I’intimita della donna e della famiglia.

La violenza ostetrica la considero come un abuso di professione da parte del professionista,
il quale non rende la donna protagonista del suo parto, ma la rende una figura passiva che
deve abusare di qualsiasi scelta medica senza essere presa in causa.

Praticare atti assistenziali senza il consenso della paziente.

Qualsiasi atto assistenziale non condiviso con la paziente.

Tutte le pratiche assistenziali non basate su evidenza e attuate senza consenso della persona
in cura.

L'utilizzo di pratiche senza il consenso realmente informato della donna.

Awviene quando la donna subisce atti, fisici o verbali o situazioni in cui si viene a trovare, a
cui non ha avuto modo di acconsentire, perché non voleva acconsentire o perché non le ¢
stato chiesto il consenso.

la mancanza di rispetto fisico e psichico della donna assistita.

Qualsiasi intervento non condiviso dalla donna, necessario o meno che va a lederne la salute
psicofisica.

La violenza ostetrica nasce da un atteggiamento assistenziale che non considera la donna, il
compagno ed il neonato al centro. Gli aspetti sono molteplici, culturali, architettonici, di
sistema ed il percepito/vissuto materno genera tristezza e senso di colpa.

La mancanza di rispetto della donna in toto: della sua persona, del suo corpo e del suo essere.

abusi o maltrattamenti durante la gravidanza oil parto da parte di operatori sanitari.
Non ascoltare i bisogni e le richieste della donna, imporre azioni, non chiedere il consenso.
Maltrattamento della donna, pratiche non in linea con le evidenze scientifiche che ledono la

dignita della donna.
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35

36

37

38

39

40

41
42

43

44

45
46

47

48
49
50
51
52

53

tutte le situazioni che una donna si trova a vivere in cui ['operatore sanitario, in ambito oste-
trico, prevarica la sua volonta, anche quando la donna non ne é pienamente consapevole
perché non adeguatamente informata. Tale violenza puo essere, oltre che fisica, verbale ed
emotiva.

Mancato rispetto della fisiologia, delle necessita specifiche e dei desideri della donna senza
validi motivi che lo giustifichino.

Attivita ostetrica percepita dalle donne come violenta e abusante.

Interventi medicali utilizzati in corso di assistenza ostetrica.

Una pratica Ostetrica eseguita senza il minimo consenso e che arreca un danno fisico e psi-
coemotivo.

1l non rispetto delle scelte materne imponendo determinati trattamenti violando i principi che
riguardano il consenso.

Non ho mai compreso il significato.

insieme di pratiche offensive fisiche, psicologiche, verbali che l'operatore mette in atto verso
una donna in gravidanza/puerperio.

Si tratta di un intervento o non intervento fatto dagli operatori sanitari senza comprovate
motivazioni cliniche o senza il consenso (o consenso verbale) della persona interessata o con
una spiegazione sommaria della procedura.

L'esecuzione, durante il periodo perinatale, di pratiche/procedure/metodi di comunicazione
che non tengono in considerazione il consenso della donna.

L'imposizione di una scelta.

Quando viene a mancare l'ascolto di quelle che sono le volonta e le necessita della donna
attuando comportamenti o procedure che vanno contro le sue volonta senza spiegare, in ma-
niera concreta ed esaustiva, il motivo di tali scelte e senza avere un consenso scritto o verbale.
L abuso di potere del medico o sanitario sulla partoriente, non assistendo la donna suppor-
tandola nei suoi bisogni ma violando il rispetto per la sua persona e le sue scelte.
Trattamenti durante il parto irrispettosi e negligenti nei confronti delle donne assistite.

E’ la mancanza di centralita della donna nel suo percorso.

Tutto cio che va contro il volere della donna.

Mancanza di rispetto.

Molte donne in tutto il mondo subiscono trattamenti irrispettosi, abusivi o negligenti durante
il parto, che mettono a rischio la salute e il benessere psico-fisico di donne e neonati, in un
periodo di vita particolarmente vulnerabile.

Ogni atto che lede il rispetto, la dignita e le scelte della donna e della coppia.
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54

55
56

Quando non viene condiviso il percorso nascita con la donna e la coppia, quando si impon-
gono posizioni durante travaglio parto, CTG continuo anche quando non necessario, quando
la donna viene lasciata sola a travagliare senza aiuto né compagnia di una persona di fiducia,
quando viene separata dal suo bambino se non per motivi clinici legati alla sua salute o
quella del neonato.

Ogni tipo di abuso subito durante la gravidanza.

Abusi e maltrattamenti che le donne possono subire durante la gravidanza, il parto ed il

puerperio.

6. In base alla tua esperienza menziona uno o piu esempi di elementi/fatti/situazioni concrete

a cui hai assistito e che potresti classificare come “Violenza Ostetrica’: (Tot: 56 risposte)

ID RISPOSTE

1 Visite senza chiedere il permesso, non chiedere il consenso (almeno) verbale per alcune pro-
cedure tra cui [’episiotomia. Non spiegare alla donna la situazione, soprattutto se difficile.

2 Non ho mai assistito a eventi che definirei violenza ostetrica.

3 Esplorazioni vaginali fatte senza consenso e senza delicatezza.

4 Non ho assistito a simili fatti, mi sono solo stati riferiti dalle pazienti.

5 Induzioni parto senza una reale motivazione ostetrica/ manovra di scollamento membrane
senza consenso/ attese immotivate per un pronto Soccorso.

6 piccolo esempio lo scollamento delle membrane, il piu delle volte viene fatto senza chiedere
il consenso alla donna e senza spiegare la manovra che verra effettuata, lo fanno pure con
un Sorrisino.

7 Costrizione alla posizione litotomica Non permesso di vocalizzazione.

8 Episiotomia senza consenso, visita vaginale senza consenso e rispetto dei tempi, imposizione
di trattamenti medico-sanitari, ecc.

9 Qualche parto operativo.

10 | 4 mio avviso il momento piu rischioso é spesso quello della sutura perineale. Purtroppo si
vedono ancora troppi medici indelicati e irrispettosi che alzano la voce e vituperato le donne
per essere “poco complianti” e scenografiche. Piu in generale periodi espulsivi non rispettati
ma anche poco sostegno e comprensione in puerperio.

11 | Kristeller, parto vaginale operativo, prodromi non supportati.

12 | Durante il tirocinio, molti anni fa, mi ricordo di un sonoro ceffone dato su una coscia ad una

mamma che non teneva le gambe aperte durante il parto... Dopo il ceffone il medico ha chie-
sto alla donna se aveva intenzione di ammazzare suo figlio ed ha ordinato che le gambe ve-

nissero immobilizzate sul lettino...
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13
14
15
16
17
18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29
30

31
32

33
34
35

manovre di Kristeller “minimizzate”, visite interne non espressamente accettate.
Sottovalutazione del dolore provato da una donna facendola sentire non abbastanza forte.
Kristeller, episiotomia, obbligo di una posizione.

Utilizzo di termini offensivi nei confronti delle donne straniere in quanto non collaboranti.
Episiotomia senza reale necessita — kristeller.

Molti anni fa ¢’era l'usanza di effettuare a tutte le donne al primo parto l’episiotomia, senza
valutarne effettivamente la necessita.

- pratiche senza consenso, - frasi offensive, inopportune, giudicanti; - imposizione di deter-
minati comportamenti senza prendere in considerazione la volonta della paziente.

mancanza di rispetto per il corpo delle donne e per le loro scelte in merito ad esso (atteggia-
menti giudicanti in merito alle scelte di salute delle donne), abuso di interventi medici (visite
ostetriche ripetute quando non necessarie clinicamente), somm.ne di farmaci senza consenso.
Induzioni programmate per esigenze di spazio-posto letto, accelerare i tempi del Travaglio
per velocizzare il parto

Obbligare una donna (senza patologie o alterazioni del battito) a mantenere la posizione
litotomica durante le spinte, anziché lasciarla libera di muoversi come meglio crede. Uso di
episiotomia ingiustificato.

Esecuzione della manovra di Kristeller come “aiutino”.

Frasi: Non spingi bene Dai devi fare cosi. Episiotomie non giustificate senza anestesia...
Non coinvolgere la persona in cura nel suo percorso assistenziale.

Episiotomia senza consenso nemmeno verbale Somministrazione di farmaci senza informare
la paziente Violenza verbale es. zitta e spingi.

Episiotomie eseguite senza consenso “attuale”, spremitura dell utero fatta mentre la donna
diceva chiaramente “no, mi fa male”.

rottura delle membrane dolorosa, sminuire la donna che ha avuto un aborto del primo trime-
stre, non concedere la parto-analgesia, non chiederei il consenso.

Episiotomia, kristeller, non coinvolgimento del padre.

Manovre per accelerare il parto Consegne tra operatori giudicanti la personalita della donna
Ripetute visite vaginali in gravidanza, travaglio e puerperio Suture vaginali poco curate.
Non chiedere il consenso alla donna per effettuare procedure invasive.

anni fa durante il parto di una donna mi e ‘capitato che un medico schiaffeggiasse sulla
gamba una partoriente che durante le spinte aveva perso il controllo.

Non credo di aver assistito a tali episodi.

Manovre di kristeller, assistenza al travaglio allettata.

Manovra di Kristeller frasi in sala parto: “No signora, non si spinge cosi!!” “Se non ci fos-

simo stati noi chissa che fine faceva questo bambino!” visite vaginali dolorose.
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Taglio cesareo senza indicazioni.

Per anni ho assistito al parto donne obbligatoriamente in posizione ginecologica e con le
gambe legate alle staffe del lettino. Impossibile proporre altro. Kristeller effettuate solo per-
ché il medico voleva tornare a dormire. Fasi del travaglio avanzate in cui le donne (occhi
chiusi e concentrate) venivano costantemente disturbate dal personale del nido per la cartella
del bimbo Parto-analgesie promesse e mai eseguite perché la priorita era il pronto soccorso
e non la sala parto e [’anestesista di guardia era sempre lo stesso. Clistere di pulizia eseguito
obbligatoriamente a tutte le pazienti su indicazione medica: era costituito da una soluzione
di acqua e glicerina del volume di 2 litri. Rasatura dei genitali fino all’addome per il parto
vaginale, dei genitali e dell’intero addome in caso di TC. Neonato fisiologico che alla nascita
veniva collocato nella culletta termica chiusa e la mamma lo poteva toccare solo attraverso
l’oblo (quando si apriva). Episiotomia a tutte le donne al primo parto per “protocollo in-
terno” altrimenti venivi accusata dal ginecologo di aver condannato la donna alla perdita
dei visceri in menopausa. Se poi il medico era presente in sala parto, poteva anche prendere
le forbici e procedere lui se ti vedeva riluttante. Impossibile far “spingere” le donne in posi-
zioni libere diverse da quella supina (lo facevamo di nascosto di notte o dopo aver chiuso a
chiave la porta del travaglio. La collega stava di guardia in corridoio). Iniziare il giro delle
attivita alle 4 del mattino perché con 60 donne non avresti mai finito in tempo per scrivere e
dare consegne alle 7 del mattino (eravamo in 2, una in travaglio e una in corsia). Considerare
[’aborto tardivo come un evento normale. Ho sentito medici deridere donne che avevano
perso un bambino di 16-18 settimane perché “quello non e un bambino, é solo un progetto.
E lei che se lo immaginate gia con il grembiulino”. Mi fermo qui...

Obbligo delle posizioni nel parto, rottura delle membrane precoce, kristeller, episiotomie non
necessarie, distanziamento dal neonato.

Dall’episiotomia, alla mancata libera scelta, alle kristeller, all’allontanamento del bambino
dalla madre subito dopo il parto e non consentire ai genitori di essere presenti durante con-
trolli da parte del personale medico.

episiotomia non necessaria rifiuto al travaglio in acqua non supportato da condizioni cliniche
di esclusione rifiuto al far assumere posizioni alternative in travaglio e soprattutto al parto
per comodita dell’operatore continue visite in periodo espulsivo con stiramenti al perineo
ritardare la chiamata dell’anestesista per [’epidurale scollamento delle membrane senza
spiegazione precedente e consenso.

Penso sia qualcosa che viene fatto in disaccordo con la donna.

- Aggressioni verbali — imposizione di pratiche — utilizzo inopportuno di pratiche obsolete —

impedire una scelta libera, informata e consapevole.
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Abbiamo diversi racconti da parte delle mamme che raccontano del loro vissuto del parto in
termini negativi. Solitamente in questi racconti emerge come non hanno potuto scegliere
quello che avrebbero voluto per il loro travaglio e parto (posizioni, doccia, monitoraggio
intermittente, peridurale) ecc. Ma sempre di piu in questi ultimi mesi emerge anche una cat-
tiva assistenza nel puerperio in cui le mamme si sentono poco accudite e giudicate in tema di
allattamento.

Esecuzione di manovre invasive al parto senza comunicazione preventiva con la donna.
Manovre interventiste non giustificate e condivise.

Kristeller eseguite senza consenso, mancanza di ascolto della donna e delle sue volonta, punti
di sutura posizionati senza accurata anestesia, donne trattate male da operatori che dovreb-
bero accogliere invece che giudicare e maltrattare...

Obbligare una donna a partorire in una posizione a lei piu dolorosa o scomoda o comunque
non scelta dalla stessa.

Imposizione di una posizione per il parto, esecuzione di episiotomia senza consenso e evi-
denze.

Visita vaginale senza consenso o senza spiegare alla donna cosa sta accadendo. Mancanza
di comunicazione in temi come induzione, rischi associati e consenso.

Frasi non adeguate Applicazione di ventosa contro il volere della donna o esecuzione di epi-
siotomia senza nemmeno dirlo alla donna, ad esempio.

Non so.

-Interventi di routine, ridondanti e con eccessiva medicalizzazione, eseguiti sulla madre e/o
sul bambino -Abuso verbale, umiliazione o aggressione fisica Insufficiente disponibilita di
attrezzature mediche e strutture inadatte -Procedure mediche e non eseguite senza aver otte-
nuto il consenso della donna, quindi in assenza di informazioni complete ed esaurienti.

Non ascolto delle preferenze Violenza verbale Violenza fisica per manovre o atti fisici quando
eseguite senza consenso o evidenze scientifiche Costrizione fisica a letto o in posizioni forzate
quando non necessarie e senza COnsenso.

Secondamento manuale e sutura di lacerazioni complicate senza sedazione.

Frasi umilianti, mancanza di rispetto del corpo di una donna, mancanza di rispetto su scelta
che compie una donna...

mancanza di comunicazione, eccessiva medicalizzazione e uso di uterotonici, privazione di
cibo, esplorazioni vaginali non giustificate, episiotomie, manovre di kristeller, discrimina-

zione culturale.
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7. Sulla base della tua esperienza attuale/pregressa o della tua conoscenza quali tra i seguenti
atti/comportamenti del professionista sanitario potrebbero essere considerati forme di Violenza

Ostetrica (V.0.)?

Tot: 56 risposte di tutte le ostetriche intervistate Tot: 35 risposte di ostetriche che lavorano in
travaglio/sala parto

A. Fare in modo che la donna in travaglio e/o du- Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (A*)?

rante la fase espulsiva, indipendentemente dalla sua

volonta, assuma la posizione piu comoda per 1’oste-

trica che la assiste in modo da facilitarle il lavoro

£ Si, ¢ una V.0. (47) = Mai (4)

 No, non ¢ una V.O. (1) = Qualche volta (17)

E Forse (7)
E Molte volte (14)

i Non saprei (1)

B. Imporre alla donna con gravidanza e travaglio Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (B*)?
fisiologici di non muoversi dalla posizione pre-
scelta durante il travaglio per evitare di perdere

I’auscultazione del battito cardiaco fetale

= Si, ¢ una V.0. (44) = Mai (7)
2 No, non ¢ una V.O. (5) = Qualche volta (19)
u Forse (6)
E Molte volte (9)
i Non saprei (1)

C. Induzione con ossitocina e/o amniorexi senza Mi & capitato di osservare questa pratica (C*)?
aver fatto maturare adeguatamente la cervice e

quindi in assenza Bishop score>7

£ Si, ¢ una V.0. (33) = Mai (4)
2 No, non ¢ una V.O. (6) % Qualche volta (19)
u Forse (12)
E Molte volte (12)
# Non saprei (5)
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D. Incitare la donna a spingere prima che abbia il
premito e prima della dilatazione completa (es. in-

citare la donna a spingere a 6 cm di dilatazione)

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (D*)?

= Si, ¢ una V.O. (49)
“No, non ¢ una V.0. (1)

E Forse (4)

& Non saprei (2)

= Mai (16)

i Qualche volta (17)

B Molte volte (2)

E. Dilatare manualmente la cervice durante la visita

ostetrica per velocizzare il travaglio

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (E*)?

= Si, ¢ una V.O. (51)
2 No, non ¢ una V.O. (0)
E Forse (5)

i Non saprei (0)

i Mai (4)
i Qualche volta (27)

= Molte volte (4)

F. Velocizzare il travaglio senza evidente necessita
clinica (Augmentation con ossitocina, amnio-

rexi...)

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (F*)?

= Si, ¢ una V.0. (44)
“No, non ¢ una V.O. (4)
u Forse (4)

& Non saprei (4)

= Mai (3)

i Qualche volta (23)

E Molte volte (9)

G. Visite vaginali frequenti, senza evidenti neces-

sita clinico-assistenziali

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (G*)?

281, ¢ una V.0. (50)
= No, non ¢ una V.O. (1)

E Forse (4)

i Non saprei (1)

2 Mai (5)
i Qualche volta (23)

E Molte volte (7)
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H. Esecuzione della manovra di Kristeller

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica
(H*)?

= Si, ¢ una V.O. (42)
= No, non ¢ una V.O. (3)
E Forse (9)

& Non saprei (2)

= Mai (0)

i Qualche volta (24

u Molte volte (11)

1. Episiotomia al di fuori delle situazioni cliniche
strettamente necessarie (es. qualora siano necessa-
rie manovre invasive per un parto operativo o per
la risoluzione di una distocia di spalle, quando ¢ ne-
cessario velocizzare la fase espulsiva in presenza di

distress fetale ecc.)

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (I*)?

81, ¢ una V.O. (54)
i No, non ¢ una V.O. (1)

E Forse (0)

i Non saprei (1)

= Mai (9)

2 Qualche volta (17

= Molte volte (9)

J. Esecuzione delle procedure indipendentemente
dall’aver informato adeguatamente la donna ed
aver ottenuto il suo consenso perché ritenute co-
munque come necessarie (es. esecuzione dell’am-
niorexi durante la visita ostetrica senza avvisare la

donna)

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (J*)?

= Si, ¢ una V.0. (50)
2 No, non ¢ una V.O. (2)
E Forse (2)

& Non saprei (2)

i Mai (12)
2 Qualche volta (18

= Molte volte (5)
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K.  Non informare adeguatamente la donna ed il

suo  compagno/marito/caregiver  qualora la
situazione del travaglio si complichi e necessiti di
un parto operativo (es. ventosa e manovra di

Kristeller descritte come “un aiutino™)

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (K*)?

£ Si, ¢ una V.0. (52)
“No, non ¢ una V.0O. (1)
E Forse (1)

= Non saprei (2)

= Mai (11)

2 Qualche volta (20)

E Molte volte (4)

L. Dimenticarsi di esplicitare alla donna di potersi

rivestire dopo la visita vaginale

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (L*)?

£ Si, ¢ una V.0. (24)
2 No, non ¢ una V.O. (13)
E Forse (13)

i Non saprei (6)

i Mai (18)
i Qualche volta (17)

E Molte volte (0)

M. Elevato numero di persone che osservano la vi-
sita vaginale/ecografia della donna la quale ¢ in po-

sizione ginecologica

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (M*)?

1 Si, ¢ una V.0. (42)
“ No, non ¢ una V.O. (3)
E Forse (8)

i Non saprei (3)

= Mai (2)

i Qualche volta (22)

u Molte volte (11)

N. Non rispondere alle domande della signora per-

ché banali

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (N*)?

£ Si, ¢ una V.0. (43)
2 No, non ¢ una V.O. (5)
E Forse (4)

u Non saprei (4)

1 Mai (22)

i Qualche volta (12)
(1]

E Molte volte (1)
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O. Eseguire 1’ecografia o la visita vaginale e non

spiegare alla donna quanto rinvenuto

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (O*)?

= Si, ¢ una V.O. (42)
= No, non ¢ una V.O. (4)

E Forse (8)

& Non saprei (2)

= Mai (15)
i Qualche volta (18)

E Molte volte (2)

P. Escludere fisicamente il compagno/ marito/care-

giver dal processo del travaglio e del parto

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (P*)?

= Si, ¢ una V.O. (47)
= No, non ¢ una V.O. (3)

u Forse (4)

i Non saprei (2)

= Mai (23)

i Qualche volta (12)

E Molte volte (0)

Q. Non coinvolgere adeguatamente il compa-
gno/marito/caregiver nel processo del travaglio e
del parto portandolo a sentirsi quasi d’intralcio ri-

spetto all’assistenza ostetrica

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (Q*)?

1 Si, ¢ una V.0. (42)
= No, non ¢ una V.O. (4)

E Forse (7)

i Non saprei (3)

i Mai (19)
& Qualche volta (16)

H Molte volte (0)

R. Intromettersi spesso nel rapporto che si instaura
nella coppia durante il travaglio e dopo il parto
nella triade genitori-neonato per necessita “futili” o
che potrebbero essere comunque eseguite in un se-

condo momento (es. la compilazione di moduli)

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (R*)?

= 8i, ¢ una V.0O. (27)
2 No, non ¢ una V.O. (14)
u Forse (12)

E Non saprei (3)

2 Mai (10)
i Qualche volta (20)

= Molte volte (5)
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S. Ricorrere a toni bruschi e avvertimenti per fare
in modo che la donna assecondi le necessita assi-
stenziali (es. “Adesso facciamo un bolo di analge-
sia epidurale, ma poi vedi di impegnarti e spingere

efficacemente™)

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (S*)?

£ Si, ¢ una V.0O. (45)
= No, non ¢ una V.O. (0)

E Forse (9)

i Non saprei (2)

= Mai (8)

i Qualche volta (24)

E Molte volte (3)

T. Definire la donna come “non collaborante”

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (T*)?

£ Si, ¢ una V.0. (27)
2 No, non ¢ una V.O. (12)

E Forse (10)

& Non saprei (7)

i Mai (2)
= Qualche volta (28)

= Molte volte (5)

U. Eccessivo numero di operatori presenti ad un

parto eutocico

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (U*)?

= Si, ¢ una V.0O. (39)
©No, non ¢ una V.0O. (5)
E Forse (9)

= Non saprei (3)

i Mai (3)
i Qualche volta (17)

E Molte volte (15)

V. Clampaggio precoce del cordone, senza evi-

denti necessita cliniche del neonato

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica
(V*)?

1 Si, ¢ una V.0. (33)
i No, non ¢ una V.O. (11)
E Forse (10)

i Non saprei (2)

i Mai (8)
i Qualche volta (22)

E Molte volte (5)
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W. Separare il neonato dalla mamma subito dopo la

nascita per la visita neonatologica in assenza di pa-

tologia/difficolta di adattamento cardiorespiratorio

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica

(W*)?

= Si, ¢ una V.O. (49)
“No, non ¢ una V.0O. (1)

E Forse (6)

i Non saprei (0)

= Mai (8)

i Qualche volta (18)

E Molte volte (9)

X. Assistere le donne con modi e atteggiamenti dif-
ferenti sulla base di specifiche caratteristiche (eta,

peso, estrazione socio-economica, istruzione, etnia,

lingua...)

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (X*)?

= Si, ¢ una V.O. (47)
= No, non ¢ una V.O. (2)

E Forse (5)

& Non saprei (2)

1 Mai (11)
i Qualche volta (22)

E Molte volte (2)

Y. Non fornire adeguata assistenza nel post-parto e
nei primi giorni di puerperio alla diade madre-neo-

nato

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (Y*)?

£ Si, ¢ una V.0. (35)
= No, non ¢ una V.O. (8)
E Forse (8)

E Non saprei (5)

i Mai (14)
2 Qualche volta (18)

E Molte volte (3)

Z. Dare al neonato sostituti del latte materno senza

informare/chiedere 1’autorizzazione alla madre

Mi ¢ capitato di osservare questo comporta-

mento (Z*)?

£ Si, ¢ una V.0. (45)
2 No, non ¢ una V.O. (6)
E Forse (4)

i Non saprei (1)

i Mai (14)
2 Qualche volta (18)

B Molte volte (3)
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4.2.B Analisi dei dati e discussione
La seconda sezione del questionario di ricerca mirava ad indagare da un lato il grado di
conoscenza del concetto di V.O. mentre dall’altro voleva studiare quali pratiche/comportamenti

del professionista sanitario fossero considerate forme di V.O. dalle ostetriche intervistate.

4.2.B.1 Fonti di apprendimento del concetto di Violenza Ostetrica

In base alla domanda n.4, delle 58 ostetriche che rispondevano al criterio di inclusione di
lavorare in Friuli Venezia Giulia, 56 avevano gia sentito parlare di Violenza Ostetrica (96,6%)
mentre le restanti 2 (3,4%), non essendo a conoscenza di tale concetto, sono state escluse dall’in-
dagine.

Come si puo notare dall’istogramma della domanda n.4.1, il 23,2% di queste 56 ostetriche ¢
venuta a conoscenza del concetto di Violenza Ostetrica durante il percorso formativo accademico
(A), segno che anche i programmi universitari stanno ponendo maggiore attenzione alla sensibi-
lizzazione riguardo a questo tema; meno frequentemente, invece, le intervistate sono venute a co-
noscenza del concetto di V.O. tramite percorsi non accademici, come seminari o corsi ECM
(B=7,1%).

Molto interessante ¢ notare che il secondo mezzo mediante il quale le ostetriche intervistate
sono venute a contatto con il concetto di V.O. siano 1 social-media (Facebook, Instagram ecc.) o
internet (blog, siti web ecc.) (E=17,9%) a segnalare come tali mezzi di divulgazione, assieme ai
tradizionali mezzi di informazione come articoli di giornale, la televisione e la radio (D=14,3%),
contribuiscano a mettere in luce il fenomeno della V.O.; meno frequentemente le ostetriche inter-
vistate sembrano aver conosciuto il concetto di Violenza Ostetrica tramite articoli scientifici o libri
specialistici (C=8,9%).

Significativo ¢ il terzo mezzo mediante il quale parte delle ostetriche intervistate sono venute
a conoscenza del concetto di V.O., ossia il racconto diretto da parte di donne, conoscenti o assistite,
che ’avevano subita (H=16,1%). Importante ¢ segnalare che il 12,5% delle intervistate (F) sono
venute a contatto con questa tematica tramite discussioni con i colleghi, per cui si ipotizza che tale

argomento stia divenendo oggetto di confronto anche tra i professionisti sanitari.
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4.2.B.2 Definire la Violenza Ostetrica

Per evitare di influenzare le conoscenze e le opinioni delle intervistate, il questionario ¢ stato

costruito ponendo immediatamente due domande aperte attraverso le quali le 56 ostetriche

intervistate hanno potuto esprimere liberamente il proprio pensiero riguardo a cosa ritenessero

essere la Violenza Ostetrica (domanda n.5), enunciando brevemente alcuni esempi di

pratiche/atteggiamenti/situazioni a cui avevano assistito e che ritenevano di poter classificare come

Violenza Ostetrica (domanda n.6).

Per quanto riguarda la domanda n.5, ¢ emersa una generale consapevolezza del concetto di

V.O. da parte delle ostetriche intervistate le quali hanno messo in luce molteplici aspetti e

sfacettature di questo fenomeno. Di seguito si enunciano le macrotematiche emerse dalle rsposte

aperte che le ostetriche hanno dato alla domanda “5. Cosa e secondo te la Violenza Ostetrica?”:

Mancanza di un consenso realmente informato alle procedure

Molte delle ostetriche intervistate (18 volte=32,1%) segnalano di ritenere una forma di
Violenza Ostetrica 1’esecuzione di procedure in ambito ostetrico-ginecologico senza aver
prima ottenuto il consenso della donna. Alcune ostetriche (13 volte=23,2%) ritengono essere
una V.O. anche la mancanza di comunicazione, la non condivisione delle procedure
assistenziali da parte del personale sanitario: talvolta, sottolineano queste ostetriche, il
consenso ottenuto non ¢ realmente informato poiché alcuni operatori sanitari non forniscono
informazioni adeguate, le dispensano in modo sommario o forniscono solo parte di esse per
direzionare le scelte della donna.

Anche in letteratura si ritrovano conferme della consopevolezza delle ostetriche riguardo
all’importanza del consenso informato: in base allo studio condotto da Martinez-Galiano et
al. riguardo alla percezione della V.O. da parte di un campione di 325 ostetriche spagnole,
“eseguire una procedura senza consenso” ¢ ritenuto un grave atto di V.O. dal 56,6% del
campione. Tuttavia, la maggior parte dello stesso campione di ostetriche (55,0%) non ritiene
che “fornire informazioni non sufficienti” sia una forma di Violenza Ostetrica anche se
27,7% del campione lo definisce comunque come un trattamento inaccettabile (Martinez-
Galiano et al., 2023). Nonostante il consenso informato sia strettamente dipendente dalle
informazioni fornite alla donna, si puo dedurre che gran parte delle ostetriche dello studio di
Martinez-Galiano considerino V.O. le pratiche e/o i comportamenti che hanno un esito
diretto di violenza psico-fisica sulla donna assistita.

Per quanto riguarda il questionario della presente tesi, € importante sottolineare che, essendo

la domanda n.5 a risposta aperta, il 23,2% delle ostetriche che hanno ritenuto la mancanza
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di un’adeguata informazione come forma di V.O. sono quelle che espressamente hanno citato
tale aspetto, ma cio non esclude che le restanti ostetriche intervistate potrebbero ritenerla
comunque una forma di V.O., pur non avendola menzionata. Tale considerazione ¢ da

ritenersi valida anche per tutti gli aspetti menzionati nelle domande aperte.

e Privazione arbitraria dell’autonomia della donna da parte dell’operatore sanitario
A seguito della mancanza di consenso informato, le ostetriche intervistate hanno evidenziato
come ritengono essere una V.O. la limitazione della liberta di scelta delle donne la cui
autonomia viene talvolta circoscritta da alcuni operatori sanitari che impongono le decisioni
da loro ritenute piu opportune (15 volte=26,8%). Interessante ¢ 1’espressione usata da
un’ostetrica la quale definisce questa privazione dell’autonomia come una pratica che tende
a “depotenziare la donna” (1D.10).
Come si ¢ ampiamente discusso in precedenza, secondo la prima definizione legislativa “/a
violenza ostetrica e intesa come [’appropriazione del corpo e dei processi riproduttivi della
donna da parte del personale sanitario”’% (Republica Bolivariana De Venezuela, 2007, art.
15.13). Cid comporta una limitazione delle potenzialita della donna, una “privazione arbi-
traria della liberta”, come afferma la definizione di “violenza sulle donne” nella “Dichiara-
zione sull’eliminazione della violenza contro le donne” del 1993 (ONU, 1993).
Secondo la ricerca basata su dei focus group di Martin-Badia et al., la Violenza Ostetrica puo
essere intesa come una violazione dei principi bioetici fondamentali: tra questi ritroviamo la
violazione del principio di autonomia ossia il non rispetto per le scelte compiute dalle donne;
secondo un’ostetrica del focus group, infatti, “/e donne si vedono private dei loro diritti,
autorita ed autonomia ed empowerment. Rimangono indifese perché tu [professionista sani-
tario] hai la verita. Questo e abuso di autorita.” (Martin-Badia et al., 2021, p.8).
Da questa frase emergono degli aspetti che si sono potuti riscontrare anche nelle risposte al
questionario di ricerca della presente tesi. In primo luogo, ¢ stato segnalato come le donne
spesso siano private della propria liberta, perdendo gradualmente le proprie potenzialita e
capacita decisionali, ossia il proprio “empowerment” (domanda n.5, 1D.10). In secondo
luogo, ¢ emerso ’aspetto dell’abuso di potere da parte del professionista, argomento che si

analizza nel seguente paragrafo.

% Traduzione dell’autrice. Testo originale: “Se entiende por violencia obstétrica la apropiacion del cuerpo y proce-
sos reproductivos de las mujeres por personal de salud”.
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Abuso di professione

Alcune ostetriche hanno evidenziato come la V.O. sia una forma di violazione del codice
etico e abuso di professione (3 volte=5,4%). Tale aspetto dipende dal fatto che il professio-
nista, essendo il detentore delle conoscenze, talvolta tende ad attuare sulla donna le scelte
cliniche da esso ritenute piu opportune, a volte senza interpellarla o condividerne le neces-
sita. Ci0 accade solitamente non volontariamente e normalmente con la buona intenzione di
volere il meglio per la donna assistita; tuttavia, tale atteggiamento paternalista, non coinvol-
gendo le donne adeguatamente nel processo decisionale, porta a limitarne 1’autonomia. Que-
sta ¢ una forma invisibile di violenza contro le donne perché naturalizzata e istituzionalizzata
all’interno delle strutture sanitarie (Martin-Badia et al., 2021). Nonostante cio, dalla lettera-
tura emerge come le ostetriche stiano acquisendo sempre maggiore consapevolezza dell’im-
portanza di rendere le donne protagoniste delle loro scelte tanto che il 92,6% delle 325 oste-
triche dello studio di Martinez-Galiano et al. ritengono che un “maggiore coinvolgimento
delle donne nel processo del parto” possa contribuire in modo importante a sradicare la Vio-

lenza Ostetrica (Martinez-Galiano et al., 2023).

Mancanza di rispetto e abuso
Un altro tema ricorrente nelle risposte delle ostetriche intervistate ¢ come la V.O. sia una
qualsiasi forma di mancanza di rispetto nei confronti delle donne, del loro corpo e delle loro
scelte durante I’assistenza nei servizi di salute riproduttiva (18 volte= 32,1%). Tale concetto
st interseca con le due principali forme di Violenza Ostetrica citate dalle intervistate, ossia:
o La violenza fisica, che viene citata da diverse ostetriche (16 volte=28,6%) talvolta
enunciata con i seguenti termini: abuso (5 volte), maltrattamento (4 volte), mancanza di
rispetto per il corpo (2 volte).
o La violenza verbale e/o psicologica, che viene esplicitamente evidenziata 10
volte=17,9%.
Le categorie di mancanza di rispetto, abuso e/o maltrattamento individuate dalle 56 ostetri-
che partecipati allo studio sono state per molto tempo utilizzate per definire la micro-dimen-
sione della Violenza Ostetrica (Sadler et al., 2016). Ne sono esempi le categorie individuate
nel 2010 da Bowser e Hill o quelle ridefinite nel 2015 da Bohren et al. nella revisione siste-
matica “The Mistreatment of Women during Childbirth in Health Facilities Globally”. Tra le
prime categorie individuate da Bohren et al. si ritrovano quelle di abuso fisico, sessuale e

verbale: questa revisione, infatti, evidenzia come l'abuso fisico presenti durante il parto sotto
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varie forme, dalle piu evidenti, come colpire la donna con schiaffi, alle piu nascoste, come
I’esecuzione di visite vaginali senza delicatezza causando dolore altrimenti evitabile. La
stessa revisione evidenzia come gli abusi verbali siano documentati da studi in tutti 1 Paesi
del mondo, indipendentemente dal livello socio-economico (Bohren et al., 2015).

Nello studio di Martinez-Galiano le ostetriche stesse hanno piu facilmente classificato gli
abusi fisici e verbali/psicologici come Violenza Ostetrica in quanto strettamente legate

all’aggressivita e per questo associate alla violenza (Martinez-Galiano et al., 2023).

Utilizzo di procedure, anche invasive, senza una reale motivazione
L’utilizzo di procedure/manovre, anche invasive, senza una reale motivazione viene ritenuta
una forma di V.O. da diverse ostetriche (9 volte=16,1%). L’abuso di medicalizzazione si
collega ad altre due tematiche emerse delle risposte:

o L’utilizzo di pratiche non basate sull’evidenza (3 volte=5,4%).

o La patologizzazione dei processi naturali/della fisiologia (3 volte=5,4%).
Anche in letteratura troviamo riscontro di tali dati emersi dal questionario di ricerca: i1 44,9%
delle 325 ostetriche intervistate nello studio di Martinez-Galiano et al. ha ritenuto che “ese-
guire una pratica che non e supportata da evidenze scientifiche” ¢ una forma “grave” di
Violenza Ostetrica. Infatti, sempre nel medesimo studio, tutte le pratiche cliniche non basate
sull’evidenza o sconsigliate sono state ritenute dalla maggior parte delle ostetriche come
forme “molto gravi” di V.O. (Martinez-Galiano et al., 2023).

Emblematica ¢ la risposta n.6 nella quale I’ostetrica intervistata esprime di considerare Vio-
lenza Ostetrica 1’“abuso di medicalizzazione rendendo patologico cio che dovrebbe essere

naturale” (1D.6).

Altre tematiche emerse sono
o Lamancanza di ascolto dei reali bisogni e desideri della donna (4 volte= 7,1%)
o Lanegligenza (3 volte=5,4%)
o Lanon accessibilita alle terapie per il dolore se richieste dalla donna (1 volta=1,8%)
o Lamancanza di intimita e privacy (1 volta=1,8%)
o Qualsiasi atto assistenziale nella sfera sessuale femminile che venga percepito come una
violenza e che lasci un vissuto negativo (4 volte=7,1%)
o Violenza Ostetrica come forma di violenza contro la coppia, quindi che coinvolge anche

il marito/compagno, e contro il loro neonato (3 volte=5,4%)
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La seguente tabella riassume tutte le tematiche appena enunciate con il riferimento anche

alle risposte (tramite ID) nelle quali si ripresenta un determinato argomento:

Domanda n.5: “Cosa é secondo te la Violenza Ostetrica?”: (1ot: 56 risposte)

Macro-tematiche 1D N. %96
volte®
Esecuzione di procedure Esecuzione di 2,6,7,9, 10, 15, 20, 18 32,1%
senza un consenso procedure senza 21, 23,25,26,27,33,
realmente informato consenso 39, 40,43, 44, 46
Informazione non ade- 1,6, 7,10, 15,21, 24, 13 23.2%
guata 26, 29, 35, 43, 46, 54
Privazione arbitraria dell’autonomia della donna da = 6, 10, 13, 14, 16, 20, 15 26,8%
parte dell’operatore sanitario 22,33, 35,40, 45, 46,
50, 53, 54
Violazione del codice etico/Abuso di professione... 4,22, 47 3 5,4%
Mancanza di riSpetto..........oceieiieiiiiiiiiiiiaann. 3,6,7,9, 10, 12, 16, 18 32,1%
20,21,28,31, 34, 40,
47,48,51,52,53
Violenza fisica/abuso/maltrattamento................. 3,4,5,9, 27, 28, 29, 16 28,6%
31,32,34,35,39,42,
52, 55,56
Violenza verbale/psicologica..................c.vennee. 4,10, 27, 28, 29, 31, 10 17,9%
35,39,42,52
Utilizzo di procedure, anche invasive, senza una 3,5, 6, 7, 9, 17, 20, 9 16,1%
reale motivazione 38,43
Procedure non basate sull’evidenza................... 11, 25, 34 3 5,4%
Patologizzazione dei processi naturali/della fisiolo- 6, 21, 36 3 5,4%
gia
Mancanza di ascolto per quelli che sono i reali biso- = 33, 36, 46, 47 4 7,1%
gni della donna
Negligenza.......oooovivviiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 6,48, 52 3 5,4%
Inaccessibilita alle terapie per il sollievo dal dolore 9 1 1,8%
Mancanza di intimita.................ocooiiinL. 21 1 1,8%

5 N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
66 (:’—6 * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Qualsiasi atto assistenziale nella sfera sessuale fem- = 8, 18, 20, 37 4 7,1%
minile che viene percepito come una violenza e che
lascia un vissuto negativo

Coppia, marito/compagno, neonato................... 30, 53, 54 3 5,4%

4.2.B.3 Esempi di Violenza Ostetrica

A seguito della libera definizione di cosa ritenessero essere Violenza Ostetrica, le ostetriche
intervistate hanno potuto portare degli esempi concreti di elementi/fatti/situazioni a cui avevano
assistito e che ritenevano di poter classificare come Violenza Ostetrica. Per facilita di analisi, gli
esempi riportati sono stati riassunti nella seguente tabella con il riferimento alle risposte (tramite

ID) nelle quali si ripresenta un determinato argomento:

Domanda n.6: In base alla tua esperienza menziona uno o pin esempi di elementi/fatti/situazioni

concrete a cui hai assistito e che potresti classificare come “Violenza Ostetrica”: (Tot: 56 risposte)

Esempi enunciati dalle 56 ostetriche intervistate: ID N. volte®’ %58
GRAVIDANZA
Minimizzare I’aborto al primo trimestre o tardivo........... 28,37 2 3,6%
PRODROMI
Prodromi non supportati............coveveeiriireininnennannnns 11 1 1,8%

INDUZIONI/ACCELERAZIONE DEL TRAVAGLIO
Scollamento delle membrane senza informare o consenso | 5, 6, 40 3 5,4%
Induzione del travaglio senza una reale motivazione/ pro- 5, 21 2 3,6%
grammate per esigenze organizzative
Accelerazione del travaglio senza reali motivazioni......... 21,30 2 3,6%

Rottura delle membrane dolorosa/precoce................... 28, 38 2 3,6%

PRIMO STADIO PARTO: PERIODO DILATANTE

Visite vaginali

e Visite vaginali senza consenso........................ 1, 3, 8, 13, 27,
49 10 17,9%
e Visite vaginali senza delicatezza, dolorose.......... 3,35

e Visite vaginali ripetute/eccessivamente numerose | 20, 30, 56

senza reale necessita

7' N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
68 (% * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Somministrazione di farmaci senza consenso, senza infor- = 20, 26 2 3,6%

mare
Non concedere/fornire la parto-analgesia..................... 28,37,40 3 5,4%
Minimizzare il dolore............cooiiiiiiiii i, 14 1 1,8%
Interrompere 1’intimita del travaglio per necessita futili.... = 37 1 1,8%
Rifiuto al travaglio in acqua non supportato da condizioni = 40 1 1,8%

cliniche di esclusione
Privazione di Cibo.........oiiiiiii 56 1 1,8%
SECONDO STADIO DEL PARTO: PERIODO ESPULSIVO

Costringere la donna ad assumere una posizione............ 7, 15, 22, 34,
37, 38, 40, 47, 10 17,9%
48,53
Non consentire alla donna di vocalizzare..................... 7 1 1,8%
Visite vaginali frequenti in periodo espulsivo stirando il pe- = 40 1 1,8%
rineo
Ammonimenti, offese, umiliazioni ........................... 10, 12, 16, 19,
24, 26, 35, 42, 13 23,2%
46, 50, 52, 53,
55
Schiaffi durante il periodo espulsivo..................c..ooee 12,32 2 3,6%
Periodo espulsivo non rispettato.............ceeeeieininn... 10 1 1,8%
Episiotomia........................cociiiiiiiiii e, 29, 39, 56
e Episiotomia di routine...............ovvvevrininnnnn.. 37,18
e Episiotomia senza consenso almeno verbale........ 1, 8, 15, 26, 48 15 26,8%
e Episiotomia senza reale necessita..................... 17, 22, 24, 38,
40, 48
e Episiotomia senza anestesia........................... 24
Kristeller....................... . 11, 15, 17, 29,
34, 35, 38, 39,
56 13 23,2%
e Minimizzare la manovra di Kristeller ............... 13,23
o Kiristeller senza reale necessita ....................... 37
e Kristeller senza CONSENSO..........cevvvevrnennnnnn.. 46
Alcuni parti OPerativi .........vveiieeiiiiiieiiiiieieeneanennn 9,11 2 3,6%
Taglio cesareo senza indicazione ..................o.eevennnnn. 36 1 1,8%
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TERZO STADIO DEL PARTO, POST-PARTO E PUERPERIO
Suture perineali in modo poco delicato e poco rispettoso, 10, 30, 46 3 5,4%

senza anestesia accurata

Secondamento manuale o suture complesse senza seda- 54 1 1,8%
zione

Massaggio uterino doloroso ............cceevviiiiiiiininnnn.. 27 1 1,8%
Separazione del neonato dalla mamma ........................ 37, 38, 39 3

Non consentire la presenza dei genitori durante i controlli = 39 1 1,8%
al neonato

Poco sostegno e comprensione in puerperio e allattamento = 10, 43 2 3,6%

CATEGORIE GENERALI

Mancanza di rispetto per ladonna.............................. 20, 55 2 3,6%
Mancanza di libera scelta, informata e consapevole......... 39, 42,43, 52 4 7,1%
Imposizione di pratiche senza consenso....................... 1,3,5,6,8, 13, 20 35,7%

15, 19, 20, 26,

27,28, 31, 40,

41, 42, 46, 48,

49, 52
Eccessiva medicalizzazione: pratiche inopportune, obso- 5, 17, 18, 20, 18 32,1%
lete, non necessarie, di routine 21, 22, 24, 30,

36, 37, 38 40,

42, 45, 48, 52,

53, 56
Assenza di COMUNICAZIONE ........covvvvieiiiiiiiieeeeiinneen 1,44, 49, 56 4 7,1%
Assenza di ascolto delle reali necessita della donna ......... 46,53 2 3,6%

Violenza verbale-psicologica

e Ammonimenti, minacce, umiliazioni................. 10, 12, 16, 19,
24, 26, 35, 42,
46, 50, 52, 53, 18 32,1%
55

e Atteggiamenti giudicanti nei confronti della donna 19, 20, 30

o tra gli operatori sanitari
e Sminuire quanto provato dalla donna................ 14,28, 37, 46

Aggressione fiSiCa ........oovviiiiiiiiiiiiiii i 12,32, 52,53 4 7,1%
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Discriminazioni razziali .............ooooiiiiiiiii i 16, 56 2 3,6%
Non rendere partecipe la donna e/o il compagno/marito nel = 25, 29 2 3,6%

percorso assistenziale

Altro:

Atese IMMOLIVALE .. ..uuetttt ittt 5 1 1,8%
Strutture medico-sanitarie inadatte ............................ 52 1 1,8%
Non ho assistito a episodi di V.O./nonso..................... 2,4,33,51 4 7,1%

I vari esempi che sono emersi dalle risposte spontanee delle ostetriche intervistate corrispon-
dono in gran parte a quelli proposti dal questionario alla domanda n.7. Questa domanda, infatti,
pone 26 esempi (elencati con le lettere dell’alfabeto dalla A alla Z) di pratiche o comportamenti
concreti che le 56 ostetriche intervistate dovevano classificare o0 meno come Violenza Ostetrica,
scegliendo tra le opzioni “Si, é una V.0O.”, “No, non ¢ una V.0.”, “Forse” o “Non saprei”. Inoltre,
solamente alle 35 ostetriche che lavorano in travaglio e/o sala parto ¢ stato chiesto di valutare se
avessero osservato tali pratiche, selezionando una tra le opzioni “Mai”, “Qualche volta” o “Molte
volte”. Dunque, si possono leggere in modo critico i dati emersi dai 26 esempi riportati alla do-

manda n.7, confrontandoli con gli esempi spontanei citati dalle ostetriche alla domanda n.6.

e Limitare la liberta di movimento

Gli esempi A e B della domanda n.7 riguardano la limitazione della liberta di movimento
durante il travaglio e/o il periodo espulsivo per comodita dell’operatore (A) o per evitare di perdere
’auscultazione del battito cardiaco fetale nonostante la gravidanza ed il travaglio risultino fisiolo-
gici (B): gran parte delle ostetriche intervistate ha ritenuto tali limitazioni della liberta di movi-
mento una forma di V.O. (A=83,9%, B=78,6%) e gran parte delle 35 ostetriche di travaglio e/o
sala parto segnalano di aver osservato tali pratiche “qualche volta” (A: “Qualche volta®=48,6%,
B: “Qualche volta”=54,3%) o “molte volte” (A*:*“Molte volte”=40,0%, B*:“Molte volte=25,7%).
Questi dati corrispondono anche a quanto enunciato liberamente tramite le risposte aperte alla
domanda n.6: infatti, ’imposizione di una determinata posizione, specialmente durante il periodo
espulsivo, ¢ risultato uno degli esempi maggiormente citati da tutte le 56 ostetriche intervistate (10
volte).

Anche in letteratura troviamo conferma di tali dati: in base allo studio condotto da Martinez-
Galiano et al. riguardo alla percezione della V.O. da parte di un campione di 325 ostetriche spa-
gnole, “non permettere alla donna di mobilitarsi senza giustificazione” e “costringere la donna ad
adottare una specifica posizione” sono state ritenute pratiche di V.O. “molto gravi’ rispettivamente

dal 56,6% e dal 54,8% del campione (Martinez-Galiano et al., 2023).
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e Induzione o accelerazione del travaglio senza evidenti necessita cliniche

Gli esempi C, E e F della domanda n.7 riguardano 1’appropriatezza delle pratiche di indu-
zione del travaglio in caso di Bishop score < 7 (C) e delle metodiche utilizzate con lo scopo di
velocizzare il travaglio senza evidente necessita clinica, come la dilatazione manuale della cervice
durante la visita ostetrica (E) o I'utilizzo dell’amniorexi e dell’ossitocina (F). Gran parte delle 56
ostetriche intervistate ha ritenuto tali pratiche delle forme di V.O. (C: “Si, é una V.0.”=58,9%:; E:
“Si, e una V.0.”=91,1%; F: “Si, é una V.0.”=78,6%). Inoltre gran parte delle 35 ostetriche che
lavorano in travaglio e sala parto segnala di aver osservato tali pratiche “qualche volta” (C: “Qual-
che volta”=54,3%, E: “Qualche volta®=77,1%, F: “Qualche volta®=65,7%) o “molte volte”
(C*:*Molte volte’=34,3%; E*:“Molte volte”=11,4%; F*:“Molte volte”=25,7%). Anche dalle rispo-
ste aperte alla domanda n.6 ¢ emersa una particolare attenzione per quanto riguarda 1’induzione
del travaglio o la sua accelerazione senza reali motivazioni cliniche (4/6 volte). Di particolare
interesse ¢ 1’attenzione che ¢ emersa per la pratica dello scollamento delle membrane dalla cervice
uterina, spesso effettuata a termine di gravidanza durante la visita vaginale per stimolare 1’avvio
del travaglio, molte volte, pero, senza informare la donna. Tale pratica ¢ stata enunciata come
esempio di V.O. da alcune ostetriche (3 volte) e potrebbe essere stato interessante indagarla anche
attraverso un esempio esplicito alla domanda n.7.

Dallo studio di Martinez-Galiano emerge inoltre che le ostetriche siano consapevoli di come
sia eticamente errato, oltre che clinicamente pericoloso, indurre o accelerare il travaglio senza
motivazioni clinico-assistenziali ma solo per questioni organizzativo-gestionali o mancanza di ri-
spetto per i tempi del travaglio: per esempio, il 53,5% del campione considera che “somministrare
[’ossitocina per accelerare il travaglio senza giustificazione clinica” sia una forma “molto grave”
di Violenza Ostetrica (Martinez-Galiano et al., 2023).

Questa consapevolezza dei professionisti sanitari € notevole ed ¢ di fondamentale impor-
tanza per I’eliminazione di quelle forme di Violenza Ostetrica invisibili alle donne assistite. Infatti,
numerosi studi hanno evidenziato come molto spesso le donne assistite non sanno o non possono
saper riconoscere le situazioni di V.O. che subiscono perché, non essendo specialiste in ostetricia,
non sono in grado di valutare I’appropriatezza di una pratica clinica e si affidano alle conoscenze
del professionista (Leal et al., 2018). Per tale ragione ¢ compito dei professionisti sanitari prendere
coscienza dell’appropriatezza o meno di alcune pratiche ed, eventualmente, riconoscere la neces-

sita di eradicarle se adoperate senza reale necessita clinica.
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e Visite vaginali eccessivamente frequenti e/o senza consenso
L’esempio G proposto alle ostetriche nella domanda n.7 riguarda la pratica delle visite vagi-

nali frequenti, senza evidenti necessita clinico-assistenziali. Bisogna tenere in considerazione che,
secondo le “Raccomandazioni sulle cure intrapartum” dell’OMS, “[’esplorazione vaginale e rac-
comandata ogni 4 ore per valutare la fase attiva del primo stadio del travaglio nelle donne a basso
rischio ostetrico” (OMS, 2018, Raccomandazione n.16). Tuttavia, dai dati raccolti dal questiona-
rio ¢ emerso che gran parte delle 35 ostetriche intervistate che lavorano in travaglio o sala parto
afferma di aver osservato un eccessivo utilizzo delle visite vaginali in travaglio “qualche volta”
(G*:*“Qualche volta”=65,7%) o “molte volte” (K*:“Molte volte”=20,0%). Gran parte delle ostetri-
che intervistate ha ritenuto questa pratica come una forma di V.O. (G: “Si, é una V.0.”=89,3%),
risultato che ¢ in linea con quanto espresso liberamente alla domanda aperta n.6: infatti, le visite
vaginali eseguite ripetutamente senza reale necessita sono state menzionate 3 volte, assieme alle
visite vaginali eseguite senza consenso (7 volte) o senza delicatezza causando dolore (2 volte).
Anche in letteratura si trova conferma di tali risultati e, per esempio, il 74,5% delle 325 ostetriche
indagate dallo studio di Martinez-Galiano et al. ritengono che eseguire ripetutamente visite vagi-
nali senza consenso da parte di diversi professionisti sia una forma °

(Martinez-Galiano et al., 2023).

‘molto grave” di V.O.

e Pratiche applicate al secondo stadio del travaglio

Gli esempi D, H e I della domanda n.7 riguardano alcune pratiche adottate nel secondo stadio
del parto, ossia il periodo espulsivo. Gran parte delle ostetriche intervistate ritengono che “incitare
la donna a spingere prima che abbia il premito e prima della dilatazione completa” sia una forma
di Violenza Ostetrica (D: “Si, e una V.0.”=87,5%) e, nonostante una buona parte delle 35 ostetriche
che lavorano in travaglio e sala parto affermi di non aver mai visto tale pratica (D*:“Mai”=45,7%),
¢ opportuno evidenziare che il restante 54,3% delle ostetriche ha osservato tale comportamento
“qualche volta” o “molte volte”.

Anche le pratiche piu invasive, come la manovra di kristeller (H) o 1’uso dell’episiotomia
qualora non ci sia reale necessita clinica (I), sono state ampiamente considerate forme di Violenza
Ostetrica (H: “Si, e una V.0.”=75,0%; 1:Si, é una V.0.”=96,4%).

Prendendo in considerazione la manovra di Kristeller, possiamo affermare che la sua utilita
nel velocizzare il periodo espulsivo € tutt’ora molto controversa, eppure tale pratica viene ugual-
mente utilizzata. In letteratura non esistono sufficienti prove riguardanti la sua efficacia mentre ne
esistono molte riguardo ai potenziali danni che puo causare: una recente revisione sistematica pub-

blicata sulla rivista Cochrane, che include cinque studi per un totale di 3.948 donne, non ha trovato
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prove che la pressione manuale sul fondo uterino influenzi il tempo impiegato dalle donne per
partorire rispetto alle donne sulle quali non viene applicata la manovra di Kristeller. Tuttavia, i
ricercatori affermano che tale evidenza, come le altre presenti in questa revisione, ha una qualita
molto bassa per cui, non essendoci prove sufficienti per valutare i vantaggi e gli svantaggi per la
partoriente ed il feto, dovrebbero essere condotte ulteriori ricerche per determinare i potenziali
effetti avversi di tale pratica (Hofmeyr et al., 2017).

Nelle “Raccomandazioni sulle cure intrapartum” 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
definisce la manovra di Kristeller come un intervento inappropriato per i potenziali rischi che
comporta per la donna partoriente e per il neonato. Alla raccomandazione n.40, infatti, si legge che
“le manovre di compressione addominale sul fondo uterino per facilitare il parto nella seconda
fase del travaglio non sono raccomandate” (OMS, 2018, Raccomandazione n.40).

In Italia questa pratica ¢ molto diffusa nonostante sia poco documentata nelle cartelle clini-
che per cui non si riesce a stimare la sua reale incidenza: in base ai dati raccolti dal questionario
di ricerca, tutte le 35 ostetriche che lavorano in travaglio e sala parto, a cui ¢ stato chiesto se
avessero mai assistito all’utilizzo di tale pratica, hanno affermato di averla osservata “qualche
volta” (H*:*“Qualche volta= 68,6%) o “molte volte” (H*:“Molte volte”= 31,4%). L’Istituto Supe-
riore di Sanita e il Ministero della Salute hanno una posizione cauta riguardo al suo utilizzo: le
raccomandazioni SIGO per il parto operativo vaginale affermano che “non si dovrebbero effettuare
manovre di Kristeller se non eccezionalmente a testa incoronata per facilitare la deflessione della
testa ed accorciare i tempi del periodo espulsivo” (SIGO, 2021).

Ad ogni modo, indipendentemente dalla reale utilita dell’utilizzo della manovra di Kristeller,
tale pratica ¢ stata una delle piu enunciate negli esempi che le ostetriche intervistate hanno espresso
liberamente alla domanda n.6 (13 volte). Questo probabilmente ¢ dovuto al fatto che tale pratica
risulta essere sempre una forma di violenza sul corpo della donna, indipendentemente dal fatto che
possa essere giustificata dal punto di vista clinico: in particolare due ostetriche hanno segnalato la
tendenza a minimizzare questa pratica definendola come un “aiutino” (ID.23) portando la donna,
e anche il suo partner ad essere emotivamente sconvolti dalla reale entita della manovra.

L’esempio K della domanda n.7 del questionario indaga esplicitamente questa tendenza a
minimizzare le pratiche piu invasive: quasi tutto il campione di ostetriche intervistate ritiene che
questa sia una forma di V.O. (K: “Si, e una V.0.7=92,9%) e gran parte delle 35 ostetriche intervi-
state che lavorano in travaglio o sala parto afferma di aver osservato questo comportamento “qual-
che volta” (K*:“Qualche volta”=57,1%) o “molte volte” (K*:“Molte volte”=11,4%).

Per quanto riguarda 1’utilizzo dell’episiotomia quando non sussistono condizioni cliniche

che la rendono necessaria, circa i tre quarti delle 35 ostetriche intervistate che lavorano in travaglio
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o sala parto affermano di aver osservato questa pratica “qualche volta” (I*:“Qualche
volta”=48,6%) o “molte volte” (I*:“Molte volte”=25,7%). Secondo le raccomandazioni
dell’AOGOI, “I’episiotomia puo essere indicata in caso di parto operativo vaginale (ventosa o
forcipe), quando e necessario accelerare [’espulsione del feto in presenza di distress fetale e
quando sono necessarie manovre invasive per risolvere una distocia di spalle” (AOGOI, 2019).
Infatti, ¢ stata ampiamente confutata 1’idea che I’episiotomia prevenga 1’incontinenza urinaria e i
disturbi del pavimento pelvico, mentre sono stati evidenziati i numerosi effetti avversi di tale pra-
tica come il rischio di estensione dell’incisione verso 1’ano, il restringimento dell’introito vaginale,
I’eccessiva perdita ematica, I’edema, il dolore, le infezioni e la dispareunia (Jiang et al., 2017). Per
tale motivo, I’episiotomia non deve essere applicata di routine ma solo in specifiche situazioni
cliniche.

Anche alla domanda aperta n.6 le 56 ostetriche intervistate hanno piu volte considerato 1’epi-
siotomia come una forma di Violenza Ostetrica specialmente se eseguita senza consenso, almeno
verbale (5 volte), senza anestesia (1 volta), se eseguita di routine (2 volte) o in assenza di una reale

necessita assistenziale (6 volte).

e Non coinvolgere adeguatamente la donna assistita e il marito/compagno/caregiver

Un’altra tematica molto presente negli esempi spontanei che le ostetriche intervistate hanno
enunciato alla domanda n.6 ¢ quella di non coinvolgere adeguatamente la donna nel suo processo
assistenziale. Di particolare rilievo ¢ che tra gli esempi di V.O. proposti, I’imposizione di pratiche
senza consenso da parte delle donne ¢ stata citata spontaneamente ben 20 volte.

All’esempio J della domanda n.7, gran parte delle 56 ostetriche intervistate ha risposto che
eseguire delle procedure, indipendentemente dall’aver ottenuto il consenso informato della si-
gnora, seppur ritenute necessarie, ¢ una forma di V.O. (J: “Si, e una V.0.”=89,3%); inoltre, quasi 1
due terzi delle 35 ostetriche che lavorano in travaglio e sala parto affermano di aver osservato
questo comportamento “qualche volta” (J*:*“Qualche volta®=51,4%) o “molte volte” (J*:“Molte
volte”=14,3%).

Anche gli esempi N e O della domanda n.7 pongono particolare attenzione alla mancanza di
coinvolgimento delle donne nel loro processo assistenziale e, in entrambi 1 casi, 1 tre quarti delle
ostetriche intervistate hanno ritenuto che “non rispondere alle domande della signora perché rite-
nute banali” (N.) o “eseguire l’ecografia o la visita vaginale senza spiegare alla donna quanto
rinvenuto” (0.) siano delle forme di V.O. (N:“Si, e una V.0.”=76,8%; O:“Si, e una V.0.”=75,0%).
Gran parte delle 35 ostetriche che lavorano in travaglio o sala parto ha affermato di non aver mai

visto professionisti non rispondere intenzionalmente alle domande della donna
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(N*:*“Mai”=62,9%), mentre poco piu della meta afferma di aver osservato eseguire la visita vagi-
nale o I’ecografia senza poi esplicitare alla donna quanto rinvenuto (O*:“Qualche volta”=51,4%;
O*:“Molte volte”=5,7%).

Anche in letteratura si osserva una generale consapevolezza delle ostetriche riguardo all’im-
portanza del consenso informato e della necessita di coinvolgere adeguatamente le donne nel loro
processo assistenziale: per esempio, il 56,6% del campione di 325 ostetriche spagnole coinvolte
nello studio di Martinez-Galiano et al. ha affermato di ritenere come un grave atto di V.O. quello
di eseguire procedure senza consenso (Martinez-Galiano, 2023). In Italia si sta acquisendo sempre
maggiore coscienza sull’importanza del consenso informato: un'analisi retrospettiva svolta per
esaminare le sentenze giuridiche relative i casi di V.O. in Italia fino a giugno 2023 ha evidenziato
una particolare attenzione alla promozione dell’autodeterminazione delle donne proprio attraverso
la prestazione di un consenso libero e informato (Morena et al., 2024).

Interessante ¢ la riflessione posta da Martin-Badia et al. nel loro studio riguardo alla Violenza
Ostetrica come violazione dei principi etici fondamentali: secondo gli studiosi, infatti, accompa-
gnare le donne durante il parto significa che 1’autorita dovrebbe essere condivisa dalle donne e dai
professionisti, “come affermato nella versione europea del principio di autonomia secondo il quale
["autonomia e relazionale, non individualistica” (Martin-Badia, 2021; Partners in the BIOMED-II
Project, 1998).

Oltre alla donna assistita, un’ostetrica intervistata ha posto spontaneamente in evidenza
I’importanza della figura della persona di fiducia scelta dalla donna (marito/compagno/care-giver),
segnalando come esempio osservato di V.O. il non coinvolgimento del padre nel percorso
assistenziale (ID.29). Alla domanda n.7 sono stati posti due esempi specifici riguardanti da un lato
I’esclusione fisica del partner dal travaglio e dal parto (P) mentre dall’altra 1’esclusione
“psicologica” del partner, ossia il fatto di non coinvolgerlo adeguatamente portandolo a sentirsi
quasi d’intralcio rispetto all’assistenza ostetrica (Q). In entrambi i casi gran parte delle ostetriche
intervistate ha ritenuto queste delle forme di V.O. (P:“Si, ¢ una V.0.”=83,9%; Q:“Si, ¢ una
V.0.7=75,0%) ed, ugualmente, in entrambi 1 casi, la gran parte delle 35 ostetriche che lavorano in
travaglio e sala parto hanno segnalato di non aver mai assistito a tali esclusioni (P*:“Mai”=65,7%;
P*:*“Mai”=54,3%) o al massimo di averle osservate qualche volta, segno di un’ostetricia sempre
piu accorta nel coinvolgere la persona di fiducia scelta dalla donna. In letteratura si riscontra una
perticolare attenzione da parte delle ostetriche nel fornire una persona di supporto durante il
travaglio considerandone la sua esclusione, anche solo per limitati periodi o per determinate

procedure, come una forma grave di V.O. (Martinez-Galiano et al., 2023).
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Per quanto riguarda 1’esclusione fisica del partner dal travaglio e dal parto, si ¢ potuto
assistere alla sua applicazione durante la pademia da SARS-Covid-19 specialmente nel Nord Italia
(Cesano et al., 2021): nonostante la necessita di affrontare un’emergenza sanitaria senza precedenti
possa aver parzialmente giustificato I’applicazione di tale espediente, cido non toglie il fatto che
questa sia stata una forma di Violenza Ostetrica che ha avuto profonde ripercussioni psicologiche
sulla partoriente e sulla coppia: dobbiamo infatti ricordare che poter scegliere una persona di
fiducia che la possa accompagnare durante il travaglio e il parto € uno dei diritti fondamentali della
donna partoriente (Human Rights in Childbirth, 2020) ed il fatto che I’istituzione sanitaria possa
privare la donna di tale diritto ¢ da ritenersi un atto di V.O. (Lalor et al., 2023; Sadler et al., 2020b;
Quattrochi, 2022a).

e Mancanza di intimita e privacy

Altri esempi proposti alla domanda n.7 riguardavano la violazione dell’intimita e della pri-
vacy durante il travaglio ed il parto. Il fatto di non esplicitare alla donna di potersi rivestire dopo
la visita vaginale (L) ¢ stata considerata V.O. da meno della meta delle ostetriche (L:“Si, é una
V.0.”=42,9%) e gran parte non hanno mai osservato tale comportamento (L*:“Mai”=51,4%). Al
contrario, I’eccessiva presenza di operatori durante le visite vaginali (M) o durante un parto euto-
cico (U) sono state largamente considerate forme di V.O. (M:“Si, e una V.0.”=75,0%, U:“Si, e una
V.0.7=69,6%). Gran pare delle 35 ostetriche che lavorano in sala parto, inoltre, ha affermato di
aver osservato tale comportamento “qualche volta” (M*:*“Qualche volta”=62,9%; U*:“Qualche
volta’=48,6%) o “molte volte” (M*:“Molte volte”=31,4%; U*:“Molte volte”=42,9%).

Anche in base allo studio di Martinez-Galiano il 45,3% delle 325 ostetriche spagnole inter-
vistate considerano la mancanza di privacy durante il travaglio ed il parto una grave forma di V.O.
(Martinez-Galiano, 2023).

Sempre legata all’intimita e alla privacy, di particolare rilievo ¢ I’attenzione posta da un’oste-
trica riguardo al disturbare le donne in travaglio avanzato (“occhi chiusi e concentrate”) per com-
pilare alcuni moduli (ID.37). Con I’esempio R posto alla domanda n.7 a tutte le 56 ostetriche
intervistate si intendeva indagare proprio questo aspetto dell’assistenza ospedaliera nella quale
I’eccessiva burocrazia talvolta prevale sulle reali necessita delle donne assistite: gran parte delle
ostetriche che lavorano in travaglio o sala parto affermano di aver osservato tale comportamento
(R*:“Qualche volta”=57,1%; R*:“Molte volte”=14,3%) ma solo la meta di tutte le 56 ostetriche
intervistate lo considera una forma di V.O. (R:“Si, e una V.0.”=48,2%; R:“No, non é una

V.0.°=25,0%;).
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e Violenza verbale-psicologica e discriminazioni

Un’altra categoria di esempi proposti alle 56 ostetriche dalla domanda n.7 riguardava la vio-
lenza verbale e/o psicologica durante il travaglio ed il parto, largamente documentata dalla lette-
ratura internazionale. Di particolare rilevanza ¢ che nessuna delle 56 ostetriche intervistate ha af-
fermato di non considerare V.O. il fatto di ricorrere a toni bruschi e avvertimenti per fare in modo
che la donna assecondi le necessita assistenziali: gran parte di esse hanno affermato di essere d’ac-
cordo nel ritenerla una V.O. (S:“Si, e una V.0.”=80,4%). Rispetto ad altre pratiche assistenziali,
come la manovra di Kristeller, per le quali la loro potenziale utilita, seppure non dimostrata,
nell’opinione di alcuni operatori potrebbe giustificare la sua applicazione tanto da non considerarla
una forma di V.O., questo consenso unanime nel considerare la violenza verbale-psicologica come
una Violenza Ostetrica (o al massimo lasciare il beneficio del dubbio con le categorie “forse” o
“non saprei”) risiede nel fatto che tale comportamento non ha nessuna utilita e nessun effetto se
non quello di offendere, mortificare ed umiliare la donna assistita in un momento di alta vulnera-
bilita come lo ¢ quello del parto. Anche in letteratura si trova conferma che la violenza psicologica
e verbale con trattamenti disprezzanti, minacce, critiche e rimproveri siano considerate forme di
V.0. (50,8-74,2%) (Martinez-Galiano, 2023).

Gran parte delle ostetriche che lavorano in travaglio e sala parto affermano di aver osservato
tale comportamento (S*:“Qualche volta”=68,6%; S*:“Molte volte”=8,6%). Tale aspetto ¢ stato
evidenziato dalle ostetriche anche tramite le risposte aperte alla domanda n.6 per ben 18 volte,
evidenziando come tutt’ora sussistano situazioni nelle quali le donne nei servizi di salute riprodut-
tiva subiscono ammonimenti, minacce, umiliazioni, atteggiamenti giudicanti e minimizzazione del
loro dolore e dei loro sentimenti.

Le ostetriche intervistate sottolineano come tali ammonimenti si verifichino specialmente
quando le donne risultano essere “non collaboranti”. All’esempio T della domanda n.7 le 35 oste-
triche che lavorano in travaglio e sala parto hanno testimoniato come tale espressione (“non colla-
borante”) venga spesso usata per definire una signora che non asseconda facilmente quanto pro-
posto dagli operatori sanitari (T*:*“Qualche volta”=80,0%; T*:“Molte volte”=14,3%). 11 48,2%
delle 56 ostetriche intervistate ritiene questo comportamento una forma di V.O., mentre il 21,4%
afferma chiaramente di non ritenerlo una forma di V.O..

Infine, I’esempio X della domanda n.7 voleva indagare eventuali discriminazioni nell’assi-
stenza alle donne durante il parto. Gran parte delle 56 ostetriche intervistate ritengono che “assi-
stere le donne con modi e atteggiamenti differenti sulla base di specifiche caratteristiche (eta,

peso, estrazione socio-economica, istruzione, etnia, lingua...)” sia una forma di V.O. (X: “Si, e
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una V.0.”=83,9%) e molte delle ostetriche che lavorano in travaglio o sala parto affermano di aver
assistito a tali comportamenti (X*:“Qualche volta”=62,9%; X*:“Molte volte”=5,7%). Da segna-
lare ¢ il fatto che nella domanda aperta n.6 due ostetriche hanno dichiarato spontaneamente di aver
osservato discriminazioni razziali nell’assistenza ostetrica.

La letterauta internazionale purtroppo dimostra come le discrimiazioni basate sul livello di
istruzione, sullo status socio-economico, sull’etnia ecc. si sommino agli stereotipi di genere gia
presenti nell’assistenza ostetrica portando a forme ancora piu accentuate di V.O. (Jardim &
Modena, 2018; Dmowska, 2024; Davis, 2019).

Possiamo concludere, dunque, che le ostetriche intervistate hanno concordato nel
riconoscere 1’esistenza di due categorie gia individuate da Bohren et al. nella sua revisione
sistematica, ossia (3) abuso verbale e (4) stigma e discriminazione (Bohren et al., 2015), definen-

dole come delle forme di V.O..

e Allattamento e neonato

L’ultima categoria di esempi presenti nella domanda n.7 riguardava I’assistenza in puerperio,
all’allattamento e al neonato. Infatti, gli studiosi concordano nell’affermare che la Violenza
Ostetrica si estenda anche a quelle pratiche non basate sull’evidenza che non beneficiano il neonato
e di conseguenza nemmeno la sua mamma.

Gli esempi V e W indagavano i1 primi interventi che vengono effettuati al momento della
nascita: le raccomandazioni OMS affermano che “il clampaggio tardivo del cordone ombelicale
(non prima di un minuto dalla nascita) e raccomandato per il benessere della mamma e del
neonato” (OMS, 2018, Raccomandazione n.44). Tuttavia, dal questionario di ricerca emerge che
solamente il 58,9% del campione di 56 ostetriche ritega il clampaggio precoce del cordone come
una forma di V.O., mentre il 19,6% dichiara esplicitamente di non ritenerla una forma di V.O.
Questa considerazione puo essere dovuta al fatto che il concetto di Violenza Ostetrica venga
concepito solo nei confronti della donna assistita e non della assistenza ostetrica in generale. Le
ostetriche che lavorano in travaglio e sala parto, inoltre, affermano di aver osservato la pratica del
clampaggio precoce del cordone, senza evidenti necessita cliniche del neonato (V*:“Qualche
volta’=62,9%; V*:“Molte volte”=14,3%).

Gran parte delle 56 ostetriche intervistate considera che separare il neonato dalla mamma
subito dopo la nascita per la visita neonatologica in assenza di patologia/difficolta di adattamento
cardiorespiratorio sia una forma di V.O. (W:“Si, e una V.0.”=87,5%) e molte delle ostetriche che
lavorano in travaglio o sala parto affermano di aver osservato tale pratica “qualche volta”

(W*:“Qualche volta™= 51,4 %) o “molte volte” (W*:“Molte volte”= 25,7%). Le raccomandazioni
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OMS sulle cure intrapartali raccomandano che venga garantito il pelle a pelle tra la mamma e il
neonato subito dopo la nascita specialmente se non sussistono problematiche di adattamento neo-
natale (OMS, 2018, Raccomandazione n.48): in letteratura sono ampiamente documentati i bene-
fici per il neonato, come la prevenzione dell’ipotermia e il precoce avviamento dell’allattamento,
e per la madre, come la stimolazione del rilascio di ossitocina con conseguente prevenzione
dell’emorragia post-partum. Infine, ma non meno importante, il contatto pelle a pelle ¢ di fonda-
mentale importanza per instaurare il primo legame tra la mamma e il bambino (Widstréom et al.,
2019).

Altro argomento che ¢ stato citato spontaneamente alla domanda n.6 come esempio di V.O. ¢ la
carenza di un adeguato supporto alla diade madre-neonato nel post parto e nel puerperio. Tale
aspetto ¢ stato indagato anche attraverso un esplicito esempio alla domanda n.7 (Y) al quale il
62,5% delle ostetriche ha risposto di ritenerlo una forma di V.O. mentre il 14,3% ha affermato di
non considerarlo come una forma di V.O.. Per quanto riguarda I’ultimo esempio della domanda
n.7 (Z), ossia quello di dare al neonato sostituti del latte materno senza informare/chiedere 1’auto-
rizzazione alla madre, la maggior parte delle ostetriche lo ha ritenuto una Violenza Ostetrica (Z:%Si,
euna V.0.”=80,4%). In entrambi questi ultimi due esempi le 35 ostetriche che lavorano in travaglio
e sala parto affermano di aver osservato questi comportamenti “qualche volta” (Y e Z*:*“Qualche

volta”= 51,4 %) o “molte volte” (Y e Z*:“Molte volte”= §,6%).
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4.3 IL RUOLO DEI MEDIA NELLA DIVULGAZIONE DEGLI EPI-
SODI DI VIOLENZA OSTETRICA

4.3.A Risultati

8. Quando senti parlare di Violenza Ostetrica come ti senti? (1 sola risposta) (7ot: 56 risposte)

A. Sento una forte compassione per le donne che

51,8%
potrebbero averla subita
B. Sono a conoscenza dell’esistenza del feno-
32,1%
meno e delle sue sfaccettature e, consapevole
del mio operato, non mi sento personalmente
chiamata in causa ma sono disposta ad ascol- 5.4% 10,7%
/0

tare e confrontarmi sulla tematica 0,0%

C. Essendo io stessa ostetrica mi sento accusata

A.(3) =B.(18) mC.(0) mD. (29) ®E. (6)

di aver commesso una qualche violenza
D. Mi sento chiamata in causa, mi dispiace e penso a cosa posso fare io nel mio piccolo per migliorare
’assistenza alle donne
E. Trovo molto offensivo che venga usato questa terminologia perché va a screditare in primis me
come ostetrica e poi tutto 1I’ordine a cui appartengo e che mi rappresenta

9. Secondo te negli articoli di giornale e nei social-media i casi di Violenza Ostetrica vengono

riportati in modo oggettivo? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

7,1%
Si(4)
No (52)
1 929%

9.1 (Se “no” alla domanda n.9) Perché secondo te gli articoli di giornale e 1 social-media non
riportano 1 casi di Violenza Ostetrica in modo oggettivo? (Massimo 2 risposte per ogni
intervistata) (Tot: 92 risposte da 52 persone intervistate)®
A. I'media non presentano i fatti in maniera oggettiva ma svolgono un importante ruolo di
divulgazione e sensibilizzazione sul tema
B. I media presentano i fatti senza tenere conto del contesto in cui sono avvenuti
C. Imedia presentano i fatti solo dalla prospettiva della parte lesa, ossia delle donne che I’hanno

subita

% E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.
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. I'media creano titoli e contenuti “acchiappa like” volti solo a suscitare I’indignazione del lettore

e non tanto ad esporre i fatti oggettivamente

I media causano e fomentano un linciaggio mediatico specialmente contro le ostetriche senza
dare loro la possibilita di esprimersi al riguardo

I media ingigantiscono i fatti screditando I’intera categoria delle ostetriche e facendo terrorismo

psicologico che si traduce in paura nelle assistite

. Spesso coloro che scrivono gli articoli o 1 post al riguardo non sono competenti in materia

32,6%

19,6%
14,1%

7.6% 10,9% 8,7%

6,5%
1 Y

A.(13) =B.(7) mC. (10) mD. (30) = E. (6) = F. (8) mG. (18)

10. Ti ¢ mai capitato di visitare un blog nel quale le donne raccontano episodi di Violenza

Ostetrica che loro stesse hanno subito? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

23,2% Si (43)

No (13)

76,8%

10.1 (Se “si” alla domanda n. 10) Ritieni che questi blog possano essere un punto di partenza

per migliorare la pratica clinica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 43 risposte)

A. No, perché in questi blog le donne si

B.

lamentano per qualsiasi cosa senza esplicitare 23.3% A. (10)
il contesto in cui sono avvenuti i fatti per cui
. . . B.(3
noi ostetriche non riusciamo a comprendere se 0% (3)
effettivamente c’¢ stata una Violenza Ostetrica
EC. (30)

o come eventualmente migliorare
No, perché le donne che scrivono, non essendo competenti in materia, talvolta descrivono
procedure comunque necessarie come Violenza Ostetrica

Si, perché, nonostante dal punto di vista ostetrico le procedure descritte dalle donne sarebbero
state comunque necessarie, se le donne le hanno ritenute una Violenza Ostetrica significa che
effettivamente hanno percepito violenza o nella pratica in sé o nel comportamento degli

operatori: dunque tali testimonianze devono essere spunto di riflessione e miglioramento
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4.3.B Analisi dei dati e discussione

Nella terza sezione del questionario si € voluta indagare la percezione che le 56 ostetriche
intervistate avevano riguardo alla modalita con cui i mezzi di comunicazione di massa tradizionali
(ad esempio la televisione, la radio, i giornali ecc.) e quelli moderni (social-media, blog, ecc.)
diffondono le notizie riguardati la Violenza Ostetrica.

In primo luogo, con la domanda n.8 la ricerca ha cercato di evidenziare le sensazioni e 1
sentimenti che le ostetriche percepiscono quando sentono parlare di V.O.. E notevole osservare
che gran parte delle ostetriche ha un approccio propositivo all’argomento. 11 51,8% del campione,
infatti, selezionando la risposta D, afferma quanto segue: “mi sento chiamata in causa, mi dispiace
e penso a cosa posso fare io nel mio piccolo per migliorare [’assistenza alle donne’; inoltre, il
32,1% del campione, scegliendo 1’opzione B, afferma “sono a conoscenza dell esistenza del feno-
meno e delle sue sfaccettature e, consapevole del mio operato, non mi sento personalmente chia-
mata in causa ma sono disposta ad ascoltare e confrontarmi sulla tematica”. Questo ¢ molto si-
gnificativo in quanto da cio possiamo dedurre che le ostetriche intervistate, indipendentemente dal
fatto che si sentano chiamate in causa o meno, hanno il desiderio e il coraggio di affrontare il
problema della Violenza Ostetrica, dimostrando di essere disponibili al confronto e ponendo mag-
giore attenzione alla propria pratica clinica per migliorare, nel proprio piccolo, I’assistenza oste-
trica.

E significativo che parte delle 56 ostetriche intervistate (10,7%), selezionando 1’opzione E,
abbia affermato di ritenere molto offensivo che venga usata la terminologia di Violenza Ostetrica
perché essa scredita le singole professioniste ostetriche e tutto 1’Ordine professionale a cui appar-
tengono. D’altronde, questa percezione riflette le stesse parole usate in una dichiarazione
dell’AOGOI nella quale criticava I’utilizzo della terminologia Violenza Ostetrica, in quanto per-
cepita come una minaccia alla reputazione di intere categorie di professionisti sanitari (AOGOI,
2017). Nonostante cid, ¢ emblematico il fatto che nessuna delle 56 ostetriche (domanda n.8§,
C=0%) abbia affermato di sentirsi accusata direttamente dal modo con cui i media trattano il tema
della Violenza Ostetrica; ci0 pare essere in contrasto con quanto ritenuto dalle stesse istituzioni
(AOGOI, 2017). Dai risultati di questa domanda, dunque, le ostetriche appaiono ben disposte a
confrontarsi sull’argomento e a cercare delle soluzioni.

In letteratura troviamo pochi articoli che indaghino le sensazioni dei professionisti sanitari,
ed in particolar modo delle ostetriche, quando vengono a conoscenza di notizie riguardanti la Vio-
lenza Ostetrica. Di particolare rilievo, dunque, ¢ lo studio di Martinez-Galiano et al. nel quale

viene chiesto esplicitamente alle 325 ostetriche intervistate quale sia la loro percezione riguardo
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al ruolo dei mezzi di comunicazione: come riscontrato nella presente ricerca effettuata su 56 oste-
triche in FVG, gran parte delle ostetriche intervistate dal questionario di Martinez-Galiano (84,0%)
ha un atteggiamento propositivo, ritenendo importante che finalmente anche 1 mezzi di comunica-
zione stiano affrontando il problema della V.O.. Invece, il 15,0% del campione spagnolo ritiene
che 1 media stiano criminalizzando eccessivamente i professionisti, e cio risulta in linea con la
percentuale di ostetriche che si sente offesa dalla terminologia Violenza Ostetrica riscontrata nella
nostra indagine condotta in FVG (Martinez-Galiano et al., 2023).

Interessante ¢ notare che il 44,0% del campione di 325 ostetriche dello studio spagnolo af-
ferma che, pur avendo consapevolezza della necessita di affrontare il problema della Violenza
Ostetrica, non stia venendo affrontato nel modo piu corretto, specialmente da parte dei mezzi di
comunicazione (Martinez-Galiano et al., 2023).

Allo stesso modo, la maggior parte delle 56 ostetriche intervistate nella nostra ricerca
(92,9%=52 ostetriche) ritiene che i mass-media non riportino le notizie riguardanti la V.O. in modo
oggettivo (domanda n.9). A queste 52 ostetriche, dunque, ¢ stato chiesto con la domanda n.9.1 di
scegliere due motivi principali per cui le notizie sulla Violenza Ostetrica vengono riportate in modo
distorto.

Il motivo principale individuato dalle ostetriche che sottende tale aspetto della comunica-
zione ¢ che spesso 1 media creano titoli e contenuti con il quasi esclusivo intento di suscitare 1’in-
dignazione del lettore, e non tanto con la volonta di esporre 1 fatti oggettivamente (domanda n.9.1,
D=32,6% delle risposte); cio si correla anche all’opzione C, che racchiude il 10,9% delle risposte,
secondo la quale solitamente i media riportano 1 fatti solo dal punto di vista delle donne che I’hanno
subita, mentre difficilmente si trovano articoli che chiedano 1’opinione o la percezione delle oste-
triche riguardo a tale argomento (lo stesso si riscontra nella ricerca accademica). Bisogna consi-
derare che numerosi studi nel campo della comunicazione sostengono come la rabbia e 1’indigna-
zione siano le emozioni che portano ad una maggiore diffusione e condivisione delle notizie, spe-
cialmente nella logica dei moderni social-network, e quindi ad un maggior guadagno economico
da parte delle fonti di divulgazione. Per tale ragione la comunicazione specialmente nei mass-
media si avvale molto di tali emozioni (ISTAT, 2023; Brady et al., 2021).

La diffusione mediatica del concetto di Violenza Ostetrica basata solamente sull’obiettivo di
suscitare indignazione non ¢ funzionale alla sensibilizzazione riguardo al tema della Violenza
Ostetrica: questo genere di comunicazione agevola solamente quella cultura che colpevolizza il
singolo professionista o la singola categoria, suscitando sentimenti di opposizione e rifiuto da parte
delle istituzioni sanitarie, e quindi ad un difficile confronto sul tema. Secondo il 6,5% delle risposte

alla domanda n.9.1, “i media causano e fomentano un linciaggio mediatico specialmente contro le
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ostetriche senza dare loro la possibilita di esprimersi al riguardo” (domanda n.9.1, opzione E);
invece secodno 1’8,7% delle risposte alla domanda n.9.1, “i media ingigantiscono i fatti
screditando l’intera categoria delle ostetriche e facendo terrorismo psicologico che si traduce in
paura nelle assistite” (domanda n.9.1, opzione F).

Un altro motivo per cui le ostetriche ritengono che i media non riportano le notizie oggetti-
vamente e talvolta in modo poco corretto € che spesso coloro che scrivono riguardo alla Violenza
Ostetrica non sono competenti in materia (domanda n.9.1, opzione G=19,6%) o presentano 1 fatti
senza tenere in considerazione il contesto in cui sono avvenuti (domanda n.9.1, opzione B=7,6%).
Probabilmente cid ¢ dovuto al fatto che la popolazione generale, quindi non gli specialisti in ma-
teria di V.O., riceve la gran parte delle informazioni dai mass-media tradizionali, dai giornali o dai
social-network. Sussiste ancora un importante divario comunicativo riguardo alla Violenza Oste-
trica tra la ricerca accademica, le societa scientifiche e la comunita generale: per sopperire a tale
divario, I’'Unione Europea sta finanziando la creazione della piattaforma IPOV il cui intento prin-
cipale, come precedentemente enunciato, ¢ quello di facilitare il confronto sulla Violenza Ostetrica
tra 1 professionisti della salute, le figure istituzionali-governative, i ricercatori, le donne e I’intera
societa (Quattrocchi, 2024, in corso di stampa).

Questi forse sono i motivi per cui anche 1’80,0% delle 325 ostetriche incluse nello studio di
Martinez-Galiano ritengono di non riconoscersi nei commenti sulla Violenza Ostetrica presenti nei
media (Martinez-Galiano et al., 2023). Nonostante quanto precedentemente esplicitato, bisogna
sottolineare che parte delle ostetriche intervistate alla domanda n.9.1 ritiene che, pur considerando
che 1 media espongono 1 fatti in maniera poco accurata, essi svolgono un importante ruolo di di-
vulgazione e sensibilizzazione (domanda n.9.1, opzione A=14,1% delle risposte), in linea con 1
risultati di Martinez-Galiano (Martinez-Galiano et al., 2023).

Infine, con la domanda n.10 e n.10.1, il questionario ha voluto indagare il ruolo dei blog,
ossia di quelle piattaforme online dove le donne riportano episodi di Violenza Ostetrica da esse
subiti e si confrontano in merito. Circa i tre quarti delle 56 ostetriche intervistate (N=43) affermano
di aver visitato almeno una volta tali blog (domanda n.10). A queste ostetriche ¢ stato chiesto se
secondo loro i fatti riportati dalle donne in queste piattaforme potessero dare degli spunti per mi-
gliorare la pratica assistenziale ostetrica: il 69,8% di esse ha risposto in modo affermativo in

quanto:

“Nonostante dal punto di vista ostetrico le procedure descritte dalle donne sarebbero state
comunque necessarie, se le donne le hanno ritenute una Violenza Ostetrica significa che

effettivamente hanno percepito violenza o nella pratica in sé o nel comportamento degli
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operatori. dunque tali testimonianze devono essere spunto di riflessione e miglioramento”

(domanda n.10.1, opzione C).
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4.4 POSSIBILI CAUSE, VITTIME E RESPONSABILI DELLA VIO-
LENZA OSTETRICA

4.4.A Risultati

11. Secondo te chi pud subire Violenza Ostetrica? (E possibile pit di una risposta per ogni in-
tervistata) (Tot: 141 risposte da 56 persone intervistate)’®

A. Le donne partorienti A. (25)

B. Le donne in generale in qualsiasi fase della loro vita 17,7%

riproduttiva che usufruiscono dei servizi sanitari B.(52)

O

I neonati uC.(31) Eryn

-

12. Secondo te ci sono donne piu a rischio di subire Violenza Ostetrica? (1 sola risposta possi-

bile) (Tot: 56 risposte)

D. 11 compagno/marito/caregiver che assiste al parto
ED. (33)

Si(35
37,5% 1Y

62,5% No (21)

L
- y

-

12.1 (Se “si”" alla domanda n.12) Secondo te quali tra le seguenti categorie di donne sono piu
a rischio di subire Violenza Ostetrica? (Massimo 3 risposte per ogni intervistata) (7ot: 102

risposte da 35 persone intervistate)’!

29,4%
21,6%

13,7% 11,8%

| 590, 8% 7,8%
o ] |

A.(14) = B.(1) mC.(6) mD.(8) mE.(30) = F.(1) ®G.(0) = H.(8) m1.(22) mJ.(12) mK.(0)

A. Donne al primo figlio

B. Donne con piu di tre figli

70 E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.

7! E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.
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Donne senza un partner fisso
Adolescenti e donne molto giovani
Donne con un basso livello di istruzione
Donne prive di occupazione

Donne trai 40 e i 50 anni

Donne migranti da Paesi europei (es. donne provenienti dall’est Europa)

- E Q@B U0

Donne migranti da Paesi extra-europei (es. donne provenienti dall’ Africa)

=

Minoranze etniche (es. donne Rom)
K. Donne che hanno usufruito della procreazione medicalmente assistita
13. Secondo te le ostetriche possono essere considerate vittime di Violenza Ostetrica? (1 sola
risposta possibile) (7ot: 56 risposte)
A.  Si, perché le ostetriche non godono di un’autonomia tale da

permettere loro di erogare sempre 1’assistenza che ritengono
Si (53)

5.4% piu adeguata e rispettosa per la donna assistita; spesso le
9
ostetriche vengono vincolate dal sistema in cui operano, da
protocolli eccessivamente rigidi e/o da gerarchie di potere
\ 94,6% No (3) No, perché la violenza ostetrica viene agita sulle donne assi-
— stite e quindi queste ultime sono le vittime

14. Secondo te quale tipologia di professionista puo contribuire maggiormente a causare forme
di Violenza Ostetrica? (E possibile pit di una risposta per ogni intervistata) (Tot: 125 risposte
da 56 persone intervistate)'?

A. Le ostetriche

A. (26
B. I ginecologi (26) 168%  20,8%
C. Neonatologi e infermieri pediatrici B. (55)
D. Altro personale presente durante il travaglio e il uC. (23)
parto/nascita (Anestesisti, Operatori socio-sanitari) Do) 44,0%

15. La Violenza Ostetrica viene agita: (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

21,4% Quasi sempre consapevolmente (12)

78,6% Quasi sempre inconsapevolmente (44)

72 | stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.
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15.1 Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre consapevolmente, descrivi brevemente uno

o piu motivi per cui avviene: (7ot: 12 risposte)

ID RISPOSTE

1

2 Attualmente bisogna agire con evidenza scientifica e tutti siamo formati in questo senso,
quindi molte volte facciamo cose che sappiamo non essere corrette.

3

4 Mancanza di attenzione nei confronti della donna. Sovraccarico di lavoro/stanchezza da
turno. Mal abitudini di reparto. Gerarchie.

5 Ignoranza e prepotenza.

6 Se la donna perde il controllo.

7 Comodita degli operatori per quanto riguarda posizioni intravaglio e parto, a volte carico
di lavoro eccessivo e necessita di velocizzare i tempi, poca sensibilita ed empatia da parte
di alcuni operatori, soprattutto medici, senso di superiorita e di "avere la verita in tasca”
da parte di alcuni operatori, soprattutto medici.

8 Routine di reparto: "qui si ¢ sempre fatto cosi".

9 Velocita, impazienza.

10 | Perché é piu facile portare avanti protocolli standardizzati piuttosto che ascoltare le esi-
genze e volonta delle donne.

11 | Atti inappropriati e non acconsentiti, come episiotomie o esplorazioni vaginali realizzate
senza consenso, manovre di Kristeller o interventi dolorosi eseguiti senza anestesia.

12 | Credersi di venir prima dell'assistito.

15.2 Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre inconsapevolmente, descrivi brevemente

uno o pit motivi per cui avviene: (7ot: 44 risposte)

ID RISPOSTE

1 Burn out, mole di lavoro, convinzioni di alcune ostetriche.

2 Spesso si tratta di attivita che in quel momento (spesso momenti di emergenza o urgenza)
devono essere applicate in maniera tempestiva e le informazioni vengono date alla donna in
maniera veloce in un momento in cui magari anche la donna ¢ in una condizione emotiva e
psicologica in cui ha una percezione alterata della situazione.

3 Si pensa di fare la cosa necessaria per quella donna.

4 Esaurimento psico-fisico dell'operatore, mancanza di supporto psicologico dedicato agli

operatori, burn-out, periodi troppo lunghi di lavoro nello stesso posto, arroganza e male-

ducazione.
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10

11
12
13
14
15
16
17

18
19

20

21
22
23
24
25

spesso viene dato per sottointeso una certa cosa quando non lo é affatto. Si e talmente presi
dalla burocrazia dal rispetto dei protocolli ecc. che si perde di vista la donna, la coppia e
la triade mamma, papa, neonato.

“Si e sempre fatto cosi”. C’e poca consapevolezza di cosa sia esattamente la violenza oste-
trica ed un rifiuto da parte degli operatori della sua esistenza.

Non so.

Principalmente sessismo e patriarcato ma anche a causa dell'organizzazione ospedaliera,
della mancanza di personale, del poco aggiornamento soprattutto dei professionisti senior.
Mancato aggiornamento o applicazione di protocolli senza considerare la clinica.

Non credo che chi opera una VO, lo faccia deliberatamente, ma credo lo faccia perché fer-
marsi e dover spiegare il perché di una procedura o il perché di un'altra, implichi perdere
del tempo, tenersi aggiornato e motivare il perché viene proposta una determinata proce-
dura piuttosto che un'altra. Significa mettersi continuamente in discussione, far capire il
proprio pensiero ad un'altra persona. In sanita invece, molte volte, si ritiene che quello che
viene detto sia LEGGE....Invece nulla é assoluto...

Eccessivo carico di lavoro.

No empatia, frenesia del lavoro, arrivare all obiettivo senza considerare il contorno.
urgenza in sala parto, poco tempo per spiegare alle donne cosa succede.

Per facilitare e organizzare il lavoro, senza rispettare tempi e dinamiche fisiologiche.
Carico di lavoro, situazioni personali, mancanza di empatia.

Per mancanza di voglia di lavorare (soprattutto di notte),; per velocizzare le cose.

Alcune pratiche considerate V.O. si sono negli anni consolidate e sono diventate pratiche
frequenti all’interno del sistema motivo per il quale spesso non ci si rende neanche conto
che siano o meno atti di V.O..

Mancanza personale e fretta.

Secondo me certe azioni vengono compiute dal professionista sanitario in “buona fiducia”,
credendo di far del bene e aiutare la donna.

Per evitare problemi medici legali si tende a dare maggior importanza alla sorveglianza e
preservazione del benessere fetale piuttosto che a quello materno.

Perché non si pone attenzione al linguaggio non verbale

Prassi, tempo, posti letto, abitudine

Poca consapevolezza della cultura in cui si e immersi costantemente

Non conoscenza del fenomeno, necessita legate a protocolli

Abitudini assistenziali " qui si fa cosi e si e sempre fatto cosi " Poca sensibilita e rispetto
verso il mondo femminile (patriarcato) Sistemi lavorativi che non permettono aggiorna-

mento ed assistenza personalizzata.
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26
27

28
29

30
31

32

33

34
35

36

37
38
39
40

41
42

43
44

Fretta, attenersi ai protocolli.

Perché alcuni operatori sono abituati a lavorare in maniera standard, senza tenere in con-
siderazione i bisogni di quella donna, poca empatia, bourn-out, sovraccarico di lavoro.
Non conoscenza della Fisiologia.

E spesso inconsapevole perché puo far parte di pratiche radicate all'interno del reparto e
come tali vissute come "normali"” (il si e sempre fatto cosi). Perché c'é ancora poca autono-
mia reale per le ostetriche, soprattutto se svolgono attivita in reparti di 3° livello o cliniche
universitarie. Poca cultura della fisiologia e della potenza delle donne. Assistenza alla gra-
vidanza medico-centrica.

Si é sempre fatto cosi.

Nelle mie risposte precedenti, cio che non lo ritenevo violenza, per me comunque ¢ un abuso
o negligenza. Talvolta non ci si sofferma abbastanza sulla situazione, non c'e né empatia né
resilienza.

Mi sono confrontata con colleghe che sentivano la sicurezza delle cure come un vincolo
talmente importante da non permettere alle donne in travaglio di essere libere di muoversi,
ossessionate dal monitoraggio in continuo anche quando non era indicato. Pertanto incon-
sapevolmente si nascondevano dietro alla sicurezza sbandierata ai quattro venti.

Carico di lavoro, stanchezza, rigidita dei protocolli aziendali, diverse aspettative tra donna
e personale.

Societa patriarcale, é un atteggiamento culturale.

Un gran numero di volte la violenza ostetrica accade inconsapevolmente perché si é abituati
a muoversi secondo protocolli e procedure dando per scontato che anche le donne ne siano
a conoscenza.

Abitudine nell'eseguire un certo tipo di pratiche, ignorare la sfera psico-affettiva della
donna.

1 reparti e le sale parto sono intrisi del patriarcato della societa nella quale viviamo.
Tempi ospedalieri, sovraccarico di lavoro.

Sull’onda di “si é sempre fatto cosi”.

Perché non si conosce a fondo la fisiologia, si e preso da altro e ci si mette poco nei panni
della persona che si ha difronte.

Abitudini di lavoro e maggior carico di lavoro.

Ignoranza, paura delle implicazioni medico legali, fretta, carenza di personale, superficia-
lita e poca empatia.

Non saprei.

fretta e mancanza di empatia.
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16. Quali possono essere considerate le principali cause generatrici di Violenza Ostetrica? (Mas-

simo 3 risposte per ogni intervistata) (Tot: 164 risposte da 56 ostetriche intervistate)”

22,6%

14,0%

10,4% 10,4%
° ° 9.1%

6,7%

6,1% 6,1%

$:3% 0% 3,0% 37%
imm -

mD.

AN

Mancanza di empatia (17)
Mancanza di attenzione ai bisogni della donna e del neonato (17)

Eccessiva burocrazia che toglie tempo dall’assistenza umana alla donna/neonato (11)
Carenza di personale e sovraccarico di lavoro (23)

Approccio eccessivamente interventista e patologizzante dei nostri sistemi sanitari (37)
Protocolli ospedalieri rigidi (7)

Autorevolezza dei medici (10)

Approccio eccessivamente paternalista nei confronti delle donne (10)

Mancanza di conoscenza dei diritti delle donne (5)

Scarsa autonomia gestionale dell’ostetrica nelle gravidanze fisiologiche (15)

Frustrazione personale portata sul lavoro (5)

FRSCEZOomMEOO0® R

Stanchezza psico-fisica del personale (6)

M. Ambienti ospedalieri non adeguati (1)

73 E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% * 100)%.
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4.4.B Analisi dei dati e discussione

La quarta sezione del questionario ¢ stata strutturata per indagare le principali tre tematiche
di interesse quando si affronta il tema della Violenza Ostetrica, ossia le possibili cause, vittime e

responsabili della V.O..

4.4.B.1 Le vittime della Violenza Ostetrica

Come si ¢ potuto osservare gia attraverso le precedenti rilevazioni, le ostetriche hanno di-
mostrato di avere una profonda consapevolezza del concetto di Violenza Ostetrica dando risposte
ragionate e sicuramente non superficiali. Cio ¢ stato confermato anche dalle risposte alla domanda
n.11 con la quale si voleva indagare quali fossero le vittime della Violenza Ostetrica.

Osservando le percentuali delle risposte date, si pud valutare come la maggior parte delle
ostetriche consideri che le donne possano essere vittime di Violenza Ostetrica in qualsiasi fase
della loro vita riproduttiva, quando usufruiscono dei servizi sanitari (domanda n.11, risposta
B=36,9%), e non solamente durante il travaglio ed il parto (domanda n.11, risposta A=17,7%).
Inoltre, analizzando le singole risposte date, abbiamo potuto constatare che solamente 2 ostetriche
hanno considerato come uniche vittime le donne partorienti, scegliendo 1’opzione A, mentre le
altre 23 hanno scelto come vittime sia 1’opziona A (“le donne partorienti) sia 1’opzione B (“le
donne in generale in qualsiasi fase della loro vita riproduttiva che usufruiscono dei servizi sani-
tari”).

Questo dimostra che le ostetriche sono consapevoli che la V.O. non riguarda solo le sale
parto ma ¢ un fenomeno che si insinua in tutti 1 servizi di salute riproduttiva quando vengono
disattesi 1 diritti fondamentali delle donne. Tale aspetto ¢ stato riconosciuto anche dal Consiglio
d’Europa che, con la Risoluzione del 2021, si riferisce al fenomeno definendolo Violenza Gineco-
logico-Ostetrica e invitando tutti gli Stati membri a combatterla nei vari contesti sanitari (Parla-
mento Europeo, 2021).

Le ostetriche intervistate hanno ritenuto che anche il partner/caregiver della donna (domanda
n.11, risposta D=23,4%) e il neonato (domanda n.11. risposta C=22,0%) possano essere conside-
rati vittime di V.O. e ci0 viene ampiamente confermato dalla letteratura internazionale e dalla ri-
cerca accademica.

E significativo, infatti, che alcune leggi riguardanti la V.O. non espongano solamente i diritti
della donna partoriente: ne ¢ un esempio la legge sul parto umanizzato emanata in Argentina nel
2004 nella quale oltre ai diritti della donna partoriente (Art.2) vengono esposti anche i diritti del
neonato (Art.3) e della nuova famiglia (Art.4) (Republica de Argentina, 2004; Williams et al.,

2018). Emblematica in tal senso ¢ anche la proposta di legge italiana del deputato Zaccagnini sulla
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V.0O., nella quale ritroviamo elencati anche i diritti del neonato, in quanto, “i/ neonato e una per-
sona e deve essere trattato con rispetto e dignita.” (Zaccagnini, 2016, Art. 15, Comma 1).

Negli ultimi anni, inoltre, la ricerca accademica sta indagando anche il ruolo dei padri du-
rante 1’evento nascita e alcune rilevazioni fanno presupporre che anche essi possano essere delle
vittime indirette di V.O.: per esempio, uno studio che ha intervistato 318 padri rispetto alla loro
esperienza sul parto e sulla nascita ha evidenziato che il 23% di essi si ¢ sentito impotente, il 36,5%
ha avuto paura e 1’8,5% ¢ rimasto traumatizzato dall'esperienza (Vischer et al., 2020). Ad ogni
modo, queste emozioni, anche traumatiche, potrebbero essere ritenute normali per chi non ¢ solito
assistere all’evento della nascita, specialmente se questo interessa direttamente la donna amata.
Tuttavia, bisogna sottolineare che anche i professionisti sanitari possono contribuire a tali espe-
rienze negative quando non coinvolgono adeguatamente il partner nell’assistenza della donna por-
tandolo a sentirsi inutile ed impotente. Per esempio, secondo un altro interessante studio, molto
spesso durante il parto, i padri si sentono abbandonati dal personale per mancanza di informazioni
(Etheridge & Slade, 2017) e questa si pud considerare una forma indiretta di Violenza Ostetrica.
Inoltre, in base allo studio di Martinez-Galiano et al., il 44,1% delle 325 ostetriche del campione
spagnolo ritengono che non fornire informazioni alla principale persona di supporto della donna
sia una forma di Violenza Ostetrica, mentre il 28,0% lo ritiene un trattamento inaccettabile
(Martinez-Galiano et al., 2023).

Dopo aver indagato quali fossero ritenute le vittime della V.O., si ¢ voluto comprendere se,
tra le donne assistite, potessero esserci alcune categorie piu a rischio di subirla (domanda n.12).
35 ostetriche (62,5%) hanno affermato di ritenere alcune donne piu a rischio di subire V.O. rispetto
ad altre. Secondo queste professioniste, infatti, la categoria di donne piu vulnerabili ¢ quella delle
donne con un basso livello di istruzione (domanda n.12.1, E=29,4% delle risposte), probabilmente
perché meno consapevoli dei propri diritti; segue poi la categoria delle donne provenienti da Paesi
extra-europei come quelli africani (domanda n.12.1, [=21,6% delle risposte) che, come anche le
minoranze etniche (domanda n.12.1, J=11,8% delle risposte), divengono piu frequentemente og-
getto di discriminazioni rispetto a donne migranti da Paesi europei; la terza categoria considerata
piu vulnerabile ¢ rappresentata dalle donne che partoriscono il primo figlio (domanda n.12.1,
A=13,7% delle risposte) la cui inesperienza porta talvolta ad accettare qualsiasi intervento medico-
ostetrico. Altre donne ritenute potenzialmente pit vulnerabili sono le donne adolescenti e le donne
senza partner fisso.

Tali considerazioni delle ostetriche sono confermate anche dalla letteratura internazionale e
dalla ricerca accademica. Secondo la revisione sistematica di Bohren et al., la discriminazione

delle donne basata sulla loro etnia/religione o sul loro stato socio-economico ¢ una delle forme piu
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comuni di Violenza Ostetrica nelle quali, le discriminazioni razziali si sommano alla violazione
dei diritti delle donne (Bohren et al., 2015). Successivamente anche altri studi hanno indagato quali
potessero essere i fattori associati ad un maggior rischio di subire V.O.: come percepito dalle oste-
triche intervistate dalla nostra ricerca, uno studio condotto su 661 madri nel Sud dell’Etiopia evi-
denzia una correlazione tra gli episodi di Violenza Ostetrica e le donne con un basso livello di
istruzione (OR =2.2573, 95% CI=1.44,3.54) (Molla et al., 2022). Anche secondo la revisione di
Perrotte et al. le donne con un basso status socio-economico sono a maggior rischio di Violenza
Ostetrica in tutte le regioni del mondo (Perrotte et al., 2020). Per esempio, come dimostrato da uno
studio condotto in Messico, 1’assenza di un’assicurazione privata sembra influenzare il comporta-
mento dei medici nei confronti delle donne, e incrementa un comportamento di sottomissione e
percezione di inferiorita da parte delle assistite (Santiago et al., 2018). Inoltre, anche le donne
appartenenti a gruppi minoritari hanno un rischio maggiore di subire V.O. (Perrotte et al., 2020;
Vedam et al., 2019): i fattori socio-culturali possono influire sull’accettazione passiva da parte
delle donne dei maltrattamenti dell’assistenza ostetrica perché le gerarchie di potere tra me-
dico/ostetrica e donna assistita possono essere ritenute normali, specialmente nelle culture patriar-
cali (Perera et al., 2018). Secondo Parrotte et al., la discriminazione che si verifica nell'assistenza
ostetrica ¢ un riflesso della discriminazione che le donne sperimentano nella societa in generale e
questo evidenzia l'aspetto strutturale della Violenza Ostetrica (Perrotte et al., 2020). Lo stesso con-
cetto viene sostenuto da Davis la quale definisce questo fenomeno strutturale come “razzismo
ostetrico” e indaga come le politiche sanitarie talvolta abbiano delle componenti razziali istituzio-
nalizzate che possono avere rilevanti conseguenze sulla salute sessuale e riproduttiva delle donne
discriminate (Davis, 2019).

La ricerca accademica, inoltre, dimostra che vittime indirette della Violenza Ostetrica pos-
sono essere gli stessi professionisti sanitari ed in particolar modo le ostetriche. Secondo una ricerca
condotta mediante le interviste a 15 ostetriche australiane, la continua esposizione a episodi di
V.O. puo influire sulla salute mentale delle ostetriche stesse, specialmente di quelle che empatiz-
zano molto con le donne assistite e cercano di difenderle e supportarle in circostanze difficili.
Queste ostetriche hanno in particolar modo riferito disagio emotivo, esaurimento nervoso dovuto
al continuo tentativo di lottare per le donne, ansia e tristezza; alcune hanno perfino riferito la ne-
cessita di un supporto psicologico da parte di uno specialista per superare gli impatti dell'esposi-
zione alla V.O. ma soprattutto per affrontare i1 sensi di colpa legati alla propria incapacita di impe-
dirla (Hill, 2022). Questo impatto sulla salute mentale degli operatori si traduce spesso in burnout,
perdita di passione per la professione ostetrica e desiderio di abbandonare il lavoro: le ostetriche

intervistate dalla ricerca di Hill riferivano di essere esauste per la mancanza di sostegno e di azioni
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concrete da parte delle istituzioni riguardo al maltrattamento delle donne e alcune di esse temevano
che questo le potesse spingere a diventare parte del sistema (Hill, 2022).
Anche la maggior parte delle 56 ostetriche intervistate dalla nostra ricerca (94,6%) afferma

che le ostetriche possono essere vittime di Violenza Ostetrica:

“Perché le ostetriche non godono di un’autonomia tale da permettere loro di erogare sempre
I"assistenza che ritengono piu adeguata e rispettosa per la donna assistita, spesso le ostetriche
vengono vincolate dal sistema in cui operano, da protocolli eccessivamente rigidi e/o da ge-

rarchie di potere” (domanda n.13, risposta A).

E da considerare comune, dunque, che i professionisti sanitari possano essere ugualmente
traumatizzati da un approccio assistenziale molto disumanizzato e, specialmente le ostetriche, pos-
sono sentirsi impotenti e incapaci di intervenire per prevenire la V.O. (Quattrocchi, 2019b; Olza-
Fernandez, 2014): in uno studio condotto da Beck & Gable, il 26% delle ostetriche soddisfaceva
tutti i criteri diagnostici per screening positivo di disturbo da stress post-traumatico derivante dalla
continua esposizione a episodi di Violenza Ostetrica; in particolar modo molte ostetriche riferivano
un profondo senso di colpa per non aver difeso adeguatamente le donne (Beck & Gable, 2012).
Spesso, infatti, per le ostetriche risulta difficile mettere in discussione procedure messe in atto da
altre figure professionali, difficolta che risulta ancora maggiore se tale decisione ¢ stata presa da
un medico in quanto legata a rigide gerarchie di potere. Tale aspetto emerge anche dalla ricerca di
Martin-Badia esiste una disuguaglianza sociale tra ginecologi e ostetriche per cui queste ultime
hanno meno autorita dei medici e tali gerarchie si possono inquadrare nel piu ampio panorama di

una societa ancora fortemente patriarcale (Martin-Badia, 2021).

4.4.B.2 I responsabili e le possibili cause della Violenza Ostetrica

Con la domanda n.14 ¢ stato esplicitamente chiesto alle 56 ostetriche intervistate quale pro-
fessionista potesse contribuire maggiormente a causare forme di Violenza Ostetrica: secondo 1’ opi-
nione delle ostetriche, 1 maggiori responsabili sono i1 ginecologi (B=44% delle risposte), seguiti
poi dalla categoria ostetrica (A=20,8% delle risposte), dal personale che assiste il neonato
(C=18,4% delle risposte) e da altri professionisti, come anestesisti 0 operatori socio-sanitari
(D=16,8% delle risposte). Questa risulta essere la prospettiva delle ostetriche, ma sarebbe interes-
sante indagare anche I’opinione dei medici ginecologi o degli altri professionisti.

In letteratura difficilmente si riscontrano dati sulla prevalenza delle azioni di Violenza Oste-
trica a seconda dell’operatore, per esempio medico ginecologo oppure ostetrica. Probabilmente le

ostetriche ritengono che 1 medici siano maggiormente propensi ad attuare azioni di V.O. perché
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sono i ginecologi che effettuano gli interventi medici-ostetrici piu invasivi, come stabilito dal loro
ruolo. Inoltre, solitamente 1 medici instaurano una relazione frammentata con le donne assistite,
legata solamente alle pratiche assistenziali che devono eseguire (es. ecografie, visite ecc.) a diffe-
renza delle ostetriche il cui ruolo prevede che siano a fianco e a supporto della donna, specialmente
durante il travaglio ed il parto, instaurando talvolta un profondo legame di fiducia con la donna
assistita. Un’assistenza frammentata solitamente porta ad una relazione povera con la donna assi-
stita, ad un minor supporto umano-assistenziale, alla minor soddisfazione delle donne e ad un
maggiore interventismo (Hill, 2022). Con questo non si vuole negare che esistano medici rispettosi
della donna assistita, ma si intende comprendere quali possono essere gli aspetti che potrebbero
indurre i ginecologi, piu delle ostetriche, a causare forme di V.O..

Un aspetto interessante, emerso in varie ricerche, ¢ se il professionista debba sempre essere
consapevole dei propri atti irrispettosi e/o abusanti affinché questi possano essere considerati vio-
lenti (Martin-Badia, 2021). Questo era anche uno dei motivi per cui la SEGO in Spagna, ha affer-
mato di ritenere il termine “Violenza Ostetrica” inappropriato a causa del suo significato legale
doloso che lo associa alla volonta di causare violenza (SEGO, 2021).

La ricerca accademica dimostra come la Violenza Ostetrica solitamente viene agita inconsa-
pevolmente in quanto alcuni atteggiamenti e pratiche nei confronti della donna sono stati talmente
naturalizzati da essere considerati normali: gli abusi possono non essere percepiti come tali dagli
operatori sanitari e, a volte, anche dalle donne stesse (Castro & Erviti, 2015). Come sostenuto da
Freedman et al., gli abusi e i maltrattamenti nei servizi ostetrici avvengono a livello individuale
(micro-dimensione) ma sono sostenuti da radici politiche e strutturali (macro-dimensione) che
vanno a normalizzare alcuni aspetti dell’assistenza sanitaria alla donna (Freedman et al., 2014).

11 78,6% delle 56 ostetriche intervistate nella nostra ricerca ritiene che la maggior parte delle
volte la Violenza Ostetrica venga agita in modo inconsapevole (domanda n.15). Nelle successive
due tabelle vengono classificati i motivi per cui secondo le ostetriche si verificano forme di Vio-
lenza Ostetrica, consapevolmente (domanda n.15.1, N=12 risposte) o inconsapevolmente (do-
manda n.15.2, N=44 risposte). Si evidenzia che per la domanda n.15.1 sono state calcolate sola-
mente le frequenze assolute in quanto le percentuali non risulterebbero significative su un cam-

pione di sole 12 ostetriche.
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Domanda n.15.1: “Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre consapevolmente, descrivi breve-
mente uno o pin motivi per cui avviene” (Tot: 12 risposte):
Macro-tematiche 1D N. volte™ %

Problemi organizzativi:

e Eccessivo carico di 1avoro.............coeveiiiiniiiinieinn, 4,7 2
e Fretta, IMPazZienZa.............ocovvininininiiiiiieiiieieiean, 9 1
e Organizzazione ospedaliera, organizzare/ velocizzare il tra- 7 1

vaglio in base a necessita ospedaliere
e Gerarchie ospedaliere ...............coveviiniiiiniiiiiieiein 4 1
Stanchezza: ........ ... . 4 1

Standardizzazione delle cure:

o “Siesempre fatto cosi”, abitudine...........................l. 4,8 2
e Per comodita (es. imposizione di un specifica posizione)... 7 1
e Applicazione di protocolli standard............................. 10 1

Relazione/comunicazione con la donna assistita:
e Difficolta nel mettersi in discussione quando ci si con- 10 1
fronta con 1’opinione della donna
e  Mancanza di CONSENSO..........ceuvuiniraririininanarainenannnn, 11 1
e Mancanza di attenzione nei confronti della donna............ 4 1
Medicina basata sull’evidenza:
e Si agisce secondo evidenza scientifica, quindi quando si fa 2 1
una pratica non corretta si € consapevoli

Comportamento non professionale dell’operatore:

e Poca sensibilita/empatia .............ccooeiiiiiiiiiiiiii, 7 1
e Prepotenza, senso di SUPErioritd ..................ocoeeeninnn... 7,12 2
Ignoranza ........ ... ..o 5 1
La donna perde il controllo ...........ccooiiiiiiiiiiiiiie, 6 1
NESSUNA TISPOSTA . vuveetentententeneeeteteteetetereeeteaeeeeenees 1,3 2

74 N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Domanda n.15.2: “Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre inconsapevolmente, descrivi breve-
mente uno o pin motivi per cui avviene” (Tot: 44 risposte):
Macro-tematiche 1D N. volte™ %76

Contesto organizzativo:

e Mancanza di personale...............c..ceieinnn.n 8, 18,42 3 6,8%

e [Eccessivo carico di lavoro...........ooovvvvviiinnn.. 1, 11, 15, 27, 33, 7 15, 9%
38, 41

e Fretta, mancanza di tempo.....................oeeae.. 12,18, 22, 26, 38, 7 15,9%
42,44

e Organizzazione ospedaliera, organizzare/ velo- 8,14, 16, 22 4 9,1%

cizzare il travaglio in base a necessita ospedaliere
(es. posti letto) senza rispettare i tempi fisiologici

Stanchezza, burn-out:

e Burnout, esaurimento psico-fisico................... 1,4,27,33 4 9,1%

e Mancanza di supporto psicologico per gli opera- 4 1 2,3%
tori

e Periodi di lavoro troppo lunghi nello stesso posto 4 1 2,3%

Standardizzazione delle cure e complicanze me-

dico-legali:

e Burocrazia, applicazione rigida dei protocolli che 5, 9, 24, 25, 26, 9 20,5%
porta ad un’assistenza poco personalizzata alla 27, 33, 35, 36
donna, al suo caregiver e al neonato.

e Complicanze medico-legali, sicurezza delle cure: 20, 32,42 3 6,8%
si preferisce sorvegliare solo il benessere fetale e
si da meno attenzione alle necessita della donna.

o “Si ¢ sempre fatto cosi”, abitudine: pratiche di 6, 17, 22, 25, 29, 9 20,5%
V.O. consolidate nel tempo per cui non ci si rende 30, 36, 39, 41
conto che siano forme di violenza

e Convinzione di alcune ostetriche..................... 1 1 2,3%

Circostanze assistenziali:

e Momenti di urgenza-emergenza: informazioni 2,13 2 4,5%

date in maniera veloce

> N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.

N . . . . .
7 (E * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Perché si ritiene necessaria una determinata pra-

tica (“in buona fede”)

Relazione/comunicazione con la donna assistita:

Dare per sottointeso, non spiegare adeguatamente

Difficolta nel mettersi in discussione quando ci si

confronta con I’opinione della donna

Diverse aspettative (donna-ostetrica) ...............

Patologizzazione della gravidanza:

Mancanza di conoscenza della fisiologia della
gravidanza e del parto
Assistenza alla gravidanza medico-centrica e

poca autonomia dell’ostetrica

Comportamento non professionale dell’operatore:

Sessismo e patriarcato

Arroganza, maleducazione...........................

Mancanza di empatia............coceveiniiniiinnnnnn.

Mancanza di voglia (es. turno di notte).............
Linguaggio non verbale....................cooeenn.

Problemi personali...............coooiiiiiiiiiii

Ignoranza, poca consapevolezza:

Nessuna risposta/ non so

Poca consapevolezza di cosa sia la V.O.; rifiuto
da parte degli operatori di accettarne 1’esistenza
Poca consapevolezza della cultura ospedaliera in

cui si € immersi

Mancanza di aggiornamento sul tema...............

Ignoranza, superficialita............................e.

3,19

5,35

33

28,29, 40

29

4
12, 15,27, 31, 40,
42,44

16

21

15

8,25,34,37

6, 24

4,5%

4,5%

2,3%

2,3%

6,8%

2,3%

2,3%

15, 9%

2,3%

2,3%

2,3%

9,1%

4,5%

2,3%

6,8%

2,3%
4,5%

In generale si puo notare una certa corrispondenza delle motivazioni per cui avvengono epi-

sodi di V.O. nei due gruppi di interesse, ossia le 12 ostetriche che ritengono che la V.O. avvenga

prevalentemente consapevolmente (gruppo Cons.) confrontate con le restanti 44 ostetriche che

ritengono, invece, che la V.O. accada prevalentemente inconsapevolmente (gruppo Incons.). Inol-

tre, avendo posto a priori le domande aperte 15.1 e 15.2, si sono potute evidenziare le spontanee

riflessioni delle ostetriche riguardo ai motivi per cui accade la V.O. senza che venissero influenzate

dalla successiva domanda n.16 a scelta multipla sulle cause della Violenza Ostetrica.
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e Contesto organizzativo

In primo luogo ¢ opportuno segnalare che, dalle risposte alle domande aperte, raramente le
ostetriche hanno fatto riferimento ai medici in modo accusatorio: tendenzialmente, infatti, le oste-
triche hanno individuato cause individuali, ossia riguardanti il singolo professionista (medico o
ostetrica in modo indifferente), o, soprattutto, strutturali ed istituzionali. Tale aspetto ¢ di notevole
importanza in quanto evidenzia la capacita delle intervistate di riconoscere le radici strutturali su
cui si fondano le pratiche di Violenza Ostetrica (Sadler et al., 2016), senza assumere necessaria-
mente un atteggiamento accusatorio. Al massimo, I’autorevolezza dei medici, che nella domanda
n.16 ¢ stata considerata una possibile causa di V.O. dal 6,1% delle risposte, viene inquadrata nel
piu ampio contesto ospedaliero, nel quale vigono ancora numerose gerarchie strutturali (domanda
n.15.1, ID:4). Questo elemento strutturale, ossia la struttura gerarchica del sistema sanitario, ¢
evidenziato anche dall’articolo di Madhiwalla et al. nel quale emerge come negli ospedali indiani
la sottomissione degli operatori sanitari alla gerarchia dei medici puo portare alla riproduzione di
pratiche ostetriche non scientificamente validate e/o in contrasto con i protocolli assistenziali
(Madhiwalla et al., 2018). Inoltre, la struttura gerarchica del sistema sanitario legittima il controllo
degli operatori sanitari sulle donne durante il parto (Faheem, 2021; Sen et al., 2018).

In secondo luogo, secondo le ostetriche intervistate, una motivazione che puo contribuire a
generare forme di Violenza Ostetrica ¢ il fatto che nei sistemi sanitari sussista una diffusa carenza
di personale con conseguente sovraccarico di lavoro (domanda n.16, opzione C=14,0% delle ri-
sposte): tale tematica appare essere fortemente sentita dalle ostetriche intervistate tanto che 17 di
esse, sia del gruppo Cons. che del gruppo Incons., hanno segnalato spontaneamente come la ca-
renza di personale, il sovraccarico di lavoro e la frenesia (domanda n.15.1=3 volte; domanda
n.15.2=14 volte) inducano alla realizzazione di pratiche di V.O. in quanto, talvolta, non vi ¢ il
tempo di rispettare la fisiologia ma si devono ottimizzare i tempi cercando di velocizzare il trava-
glio e/o adattarlo alle necessita organizzative del reparto (domanda n.15.1= 1 volta; domanda
n.15.2=4 volte).

Anche in letteratura si trova conferma di come gli ospedali, solitamente quelli del servizio
pubblico, che non garantiscono adeguati standard assistenziali conducano le donne ad una mag-
giore probabilita di subire forme di Violenza Ostetrica: infatti elementi come il sovraccarico di
lavoro non consentono ai professionisti sanitari di garantire un’adeguata assistenza alle donne as-

sistite (Perera et al., 2022; Perera et al., 2018).
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e Patologizzazione della gravidanza e circostanze assistenziali

Dal 22,6% delle risposte alla domanda n.16 emerge che la causa principale della Violenza
Ostetrica, secondo I’opinione delle ostetriche, sia “L’approccio eccessivamente interventista e pa-
tologizzante dei nostri sistemi sanitari”’ (domanda n.16, risposta E). Tale aspetto ¢ stato evidenziato
spontaneamente da ben tre ostetriche nel gruppo Cons. e una di queste ha definito 1’assistenza alla
gravidanza come “medico-centrica”, correlando tale fattore ad una scarsa autonomia da parte
dell’ostetrica (domanda n.15.2, ID:29). Seppur questa possibile causa sia stata evidenziata spon-
taneamente solo 1 volta nella domanda n.15.2, la mancanza di autonomia da parte dell’ostetrica
nell’assistenza alla gravidanza fisiologica ¢ stata successivamente considerata uno dei maggiori
motivi per cui si originano piu facilmente forme di V.O. (domanda n.16, opzione J= 9,1% delle
risposte).

Anche in letteratura emerge come la tendenza a “patologizzare” il processo naturale della
gravidanza e del parto conduca ad un maggiore interventismo medico, ad una minor autonomia
della donna assistita e all’originarsi di nuove forme di V.O. (Sadler et al., 2016; Republica Boliva-
riana De Venezuela, 2007).

E opportuno segnalare che alcune ostetriche evidenziano come sia pitl probabile essere arte-
fici di episodi di V.O. in situazioni di urgenza-emergenza, quando bisogna agire tempestivamente,
per cui la comunicazione con la donna assistita viene eseguita in modo frettoloso e poco accurato.
Talvolta, affermano due ostetriche, non si pensa di essere complici di un’azione di Violenza Oste-
trica in quanto si ritiene comunque necessario eseguire quella determinata pratica.

Anche in letteratura si trova conferma di questo aspetto: per esempio, secondo uno studio
condotto su 661 madri nel sud dell’Etiopia, le complicanze durante il travaglio e il parto sono
associate ad una maggiore probabilita di subire V.O. (OR = 3,1382, 95%CI =2,34-5,17) (Molla et
al., 2022). Nonostante il contesto assistenziale europeo sia sicuramente molto diverso da quello
africano, alcune dinamiche sono comuni nella gestione delle emergenze, come la difficolta a co-
municare adeguatamente tra professionisti o con la donna, ’esecuzione di procedure senza un
consenso almeno verbale, o I’esecuzione di procedure non basate sull’evidenza scientifica e quindi
non raccomandate, come la manovra di Kristeller.

Una recente revisione sistematica, indagando 1 fattori correlati alla depressione post-parto
(PPD”7) e al disturbo post-traumatico da stress (PTSD’®) nelle puerpere, ha evidenziato come la

modalita del parto (strumentale o cesareo) ¢ uno dei principali fattori di rischio di depressione

77 PPD: Post-Partum Depression.
8 PTSD: Post-Traumatic Stress Disorder.
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post-partum; inoltre, la modalita del parto, le lesioni perineali e la manovra di Kristeller sono ele-
menti segnalati come fattori di rischio per quanto riguarda il disturbo post-traumatico da stress:
queste, infatti, sono variabili che favoriscono la coercizione da parte degli operatori sanitari, la
perdita di autonomia della donna e I'insoddisfazione per I'assistenza ricevuta. Secondo i ricercatori,
infatti, gli interventi medici maggiormente associati alla Violenza Ostetrica sono il parto cesareo
(dal 6,6% al 51,9%), I’induzione del travaglio (dal 12,1% al 41,4%), I’episiotomia (dal 9,5% al
41,4%) e la manovra di Kristeller (dal 3,1% al 30,8%). I ricercatori concludono, dunque, che la

Violenza Ostetrica contribuisca alla PPD e al PTSD (Silva-Fernandez et al., 2023).

e Rigida standardizzazione delle cure

Anche I’eccessivo carico di burocrazia ¢ stato segnalato piu volte come possibile espediente
alla base di forme di V.O. in quanto limita il tempo a disposizione per assistenza alla donna/coppia
(domanda n.16, opzione C=6,7% delle risposte). Questa burocrazia si lega sempre di piu ad un
processo di standardizzazione delle cure che, mediante la rigida applicazione di protocolli, limita
la realizzazione di un’assistenza personalizzata per ogni donna (domanda n.16, opzione F=4,3%
delle risposte). Tale aspetto ¢ stato evidenziato molte volte dalle ostetriche nelle risposte aperte
(domanda n.15.1= 1 volta; domanda n.15.2= 9 volte); alcune di esse sottolineano come 1’applica-
zione meccanica dei protocolli, ritenuti talvolta al pari di leggi indiscutibili e talvolta senza un’ade-
guata valutazione clinica, sia un modo per facilitare il lavoro, senza dover ascoltare le esigenze e
le opinioni della donna assistita e senza dover mettere in discussione se stessi € le proprie cono-
scenze (domandan.15.1, ID:10; domandan.15.2, ID:10). Tre ostetriche, inoltre, hanno sottolineato
spontaneamente che spesso le possibili complicanze medico-legali portino all’attuazione rigida dei
protocolli o a preferire la sola sorveglianza del benessere fetale senza prestare sufficiente atten-
zione anche alle necessita materne.

In letteratura si evidenzia come un’assistenza poco personalizzata e standardizzata favorisca
la medicalizzazione e nuove forme di Violenza Ostetrica: per esempio, nella recente revisione di
Silva-Fernandez et al., una delle pratiche di V.O. piu comuni da parte dei professionisti ¢ il mancato
rispetto del piano di assistenza alla nascita (dal 13,3% al 79,4%) o comunque il mancato rispetto
dei desideri e delle volonta della donna, seppur compatibili con le necessita cliniche (Silva-Fer-
nandez et al., 2023). Per questa ragione i ricercatori raccomandano la necessita di attuare cambia-
menti nelle politiche sanitarie materne, come un’assistenza sanitaria individualizzata, protocolli di
gravidanza umanizzati e follow-up sulla salute mentale delle donne (Silva-Fernandez et al., 2023).

Altre volte, per comodita o abitudine, le ostetriche affermano che la loro pratica si basa sulla

comune prassi ospedaliera, in quanto “si e sempre fatto cosi”. Interessante ¢ notare che questa
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espressione ¢ stata utilizzata spontaneamente numerose volte nelle domande aperte (domanda
n.15.1, ID:8; domanda n.15.2, ID:6, 25, 29, 30, 39), segno che viene tutt’ora molto utilizzata, e cid
evidenzia una cultura ospedaliera tendente a giustificare le pratiche assistenziali sulla base della
consuetudine (domanda n.15.1= 2 volte; domanda n.15.2= 9 volte). Invece, come sostenuto da
un’ostetrica del gruppo Cons. (domanda n.15.1, ID:2), attualmente gli operatori sanitari possono
adottare solo quelle pratiche basate sull’evidenza (EBM”), non sicuramente sulla consuetudine;
per questo motivo, secondo 1’opinione di questa, quando un professionista sanitario compie azioni
e/o procedure non corrette ne ¢ perfettamente consapevole.

Emblematica ¢ la spontanea riflessione ostetrica di un’ostetrica la quale evidenzia come al-
cune pratiche vengono talmente naturalizzate da essere ritenute normali, per cui divengono forme

di V.O. invisibili anche agli operatori stessi che le agiscono:

“Alcune pratiche considerate V.O. si sono negli anni consolidate e sono diventate pratiche
frequenti all’interno del sistema motivo per il quale spesso non ci si rende neanche conto che

siano o meno atti di V.0.” (domanda n.15.2, ID:17).

Come ho piu volte sottolineato nel corso di questa tesi, infatti, anche la letteratura e la ricerca
accademica evidenziano la tendenza a normalizzare le pratiche di Violenza Ostetrica, rendendole
invisibili (Castro & Erviti, 2015): in questo modo da un lato le donne, specialmente quelle prove-
nienti da gruppi socio-economicamente svantaggiati o con basso livello di istruzione, talvolta non
riconoscono di subire una V.O.; oppure, dall’altro, gli stessi operatori sanitari non si rendono conto

di essere artefici di tale violenza (Sen et al., 2018; Bradley et al., 2016).

e Carenza di empatia: formazione sanitaria dei professionisti e/o esaurimento psico-fi-
sico degli operatori?

Altre possibili cause generatrici di V.O sono state individuate nella mancanza di empatia
nell’operatore sanitario (domanda n.16, opzione A=10,4% delle risposte) e nella mancanza di at-
tenzione per i reali bisogni della donna assistita (domanda n.16, opzione B=10,4% delle risposte).
In particolar modo la mancanza di empatia ¢ uno degli elementi maggiormente segnalati sponta-
neamente dalle ostetriche, ben 8 volte (domanda n.15.1= 1 volta; domanda n.15.2=7 volte).

Bisogna considerare che la mancanza di empatia e la non attenzione ai bisogni della donna
possono essere causate indirettamente dalle condizioni di lavoro stressanti, derivanti dal sovracca-

rico di lavoro e dalla carenza di personale: infatti la stanchezza psico-fisica, ossia il burnout degli

 EBM: Evidence Based Medicine.
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operatori, ¢ stata segnalata in modo autonomo da ben 5 ostetriche nelle domande aperte (domanda
n.15.1= 1 volta; domanda n.15.2=4 volte) segno di come il personale sanitario sia spesso allo
stremo delle sue forze. Inoltre un’ostetrica (domanda n.15.2, ID:4) segnala come sia quasi assente
un supporto psicologico per medici e ostetriche. L’esaurimento psico-fisico del personale (do-
manda n.16, opzione L=3,7% delle risposte), dunque, puod facilmente tradursi in mancanza di ri-
spetto per la donna assistita generando forme di Violenza Ostetrica.

La mancanza di empatia puo essere correlata alla modalita con cui vengono formati i1 pro-
fessionisti sanitari che spesso subiscono un processo di “de-umanizzazione”, ossia a quel distacco
emotivo rispetto alla donna assistita giustificato dalla necessita di rimanere razionali: gli studenti
imparano il comportamento che dovrebbero assumere solo attraverso un’educazione informale ap-
presa attraverso 1’osservazione di modelli comportamentali dei professionisti (Underman & Hir-
shfield, 2016). Cosi accade che, molto spesso, gli studenti o 1 professionisti sanitari piu giovani e
inesperti imparino dall’ambiente e dalla cultura esistenti nella struttura ospedaliera dove, talvolta,
1 professionisti senior praticano e legittimano comportamenti di Violenza Ostetrica (Sen et al.,
2018): gli studenti apprendono prevalentemente per imitazione e, talvolta, assumono un atteggia-
mento distaccato, poco empatico, osservando il comportamento poco rispettoso di molti profes-
sionisti, determinato sicuramente anche dal burnout e dallo stress lavorativo. Il comportamento
empatico come modalita di interazione interpersonale con il paziente dovrebbe essere insegnato
formalmente agli studenti universitari (Underman & Hirshfield, 2016).

Secondo Davis-Floyd, sussiste un vero e proprio rito di passaggio attraverso il quale gli stu-
denti ostetrici si trasformano psicologicamente in professionisti sanitari, adeguandosi ad un mo-
dello di nascita tecnologico (Davis-Floyd, 1987; 1992): secondo uno studio condotto da van der
Waal et al. in due realta apparentemente distanti come il Sud Africa e 1 Paesi Bassi esiste addirittura
una tendenza globale ad indurre gli studenti (futuri medici e ostetriche) all’attuazione di atti di
Violenza Ostetrica e all’adesione di quella che ¢ una forma di violenza istituzionalizzata in tutto il

mondo (van der Waal et al., 2021).

e Ignoranza, sessismo e patriarcato
Interessante ¢ notare che 7 ostetriche (domanda n.15.1= 1 volta; domanda n.15.2= 6 volte)
abbiano evidenziato come attualmente vi sia ancora una diffusa ignoranza e poca consapevolezza
del concetto di Violenza Ostetrica, delle sue sfaccettature e talvolta sussiste una resistenza all’ac-
cettazione della sua esistenza: queste ostetriche, dunque, evidenziano come sarebbe necessaria una
maggiore formazione e aggiornamento dei professionisti sanitari in merito alla V.O.. A questa man-

canza di consapevolezza, si puo correlare anche la mancanza di conoscenza dei diritti delle donne,
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segnalata, tuttavia, solamente dal 3,0% delle risposte alla domanda n.16 (domanda n.16, opzione
D).

Infine, ma di fondamentale importanza, ¢ notevole che quattro ostetriche abbiano individuato
spontaneamente la matrice di genere alla base delle forme di V.O. presenti in ospedale: esse infatti
hanno individuato nel sessismo e nel patriarcato due cause strutturali che generano Violenza Oste-

trica.

“Societa patriarcale, é un atteggiamento culturale” (domanda n.15.2, ID:34).

“I reparti e le sale parto sono intrisi del patriarcato della societa nella quale viviamo” (do-

manda n.15.2, ID:39).

A questo si associa 1’approccio eccessivamente paternalista dell’assistenza ostetrica che ¢
stato ritenuto un fattore contribuente a causare V.O. dal 6,1% delle risposte (domanda n.16, op-
zione H).

Anche in letteratura viene ampiamente documentato come le discriminazioni di genere siano
radicate anche nell’assistenza ostetrica e solitamente tali strutture sono talmente naturalizzate da
non essere riconosciute come forme di violenza. I pregiudizi della superiorita dell’uomo rispetto
alla donna presenti nella cultura delle societa patriarcali sono insiti anche nelle strutture dell’edu-
cazione dei professionisti sanitari € nei modi in cui € organizzata 1’erogazione dell’assistenza oste-

trica (Castro & Erviti, 2015; Sen et al., 2018).
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4.5 IL CONCETTO DI VIOLENZA OSTETRICA NELLE SUE VARIE
ACCEZIONI

4.5.A Risultati

17. Ritieni che la Violenza Ostetrica possa essere considerata una violenza di genere (ossia

esercitata sulle donne in quanto donne)? (1 sola risposta possibile) (Tot: 55 risposte®”)

A. Si, perché il nostro modello assistenziale e la nostra so-

A. (33) cieta sono intrisi di stereotipi di genere
40,0%
AU B. N hé 1 ich do principal d
B. (22) . No, perche le ostetriche, essendo principalmente donne,
\ non possono discriminare le assistite perché sono dello
. -

Stesso sesso

17.1 (Se “si” alla domanda n.17) Riesci a fare un esempio di violenza di genere all’interno
della Violenza Ostetrica? (Tot: 34 risposte’!)
ID RISPOSTE

1 | Non chiedere il permesso quando si visita, per un uomo verrebbe sempre fatto.

2

3 | Esempio nella donna straniera che non parla affatto la nostra lingua e non viene data la
possibilita di essere assistita da qualcuno che possa tradurre tutto quello che si dice.

4 | Sei donna quindi sei abituata a soffrire.

5 | Quella si lamenta sempre.

6 | Parti operativi.

7 | 1l ginecologo (spesso uomo ma non sempre) € verbalmente violento e autoritario nei confronti
dell'ostetrica e della donna.

8 | No.

9 Visite interne non esplicitamente autorizzate.

10 | Porsi in maniera differente tra l'assistita e il suo compagno.

11 | No, perché non sono d'accordo con le uniche risposte selezionabili in precedenza.

12 | “Le donne sono fatte per soffrire e per sopportare il dolore” in merito alla richiesta di parto

analgesia in travaglio.

80 Una risposta non ¢ stata inclusa in quanto alla domanda aperta n.17.1 lostetrica in questione afferma di non essere
d’accordo con nessuna delle due opzioni possibili della domanda n.17 (si veda domanda n.17.1, ID:11).

81 F inclusa anche 1’ostetrica che afferma di non essere d’accordo con nessuna delle due opzioni possibili della do-
manda n.17 (si veda domanda n.17.1, ID:11).
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13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24

25
26
27

28
29
30
31

32
33
34

Le visite vaginali non necessarie.

Preferisco non rispondere.

No.

Donna che rifiuta un trattamento trattata come un incosciente (o pazza).

No.

Commentare [efficacia delle spinte.

Cod-999.

Donna di altra etnia.

Ragazza che ha dolore durante i pap test di screening, a cui viene detto "Dai dai che sei
donna, un giorno dovrai partorire, abituati a questo dolore".

La donna straniera spesso subisce le decisioni di altri. 1l sanitario parla e discute con il ma-
rito, mentre molte volte la donna non comprende la lingua e non ha a disposizione una tra-
duzione adeguata.

In questo momento non mi viene in mente

1l giudizio sulla donna che decide di non allattare. Spesso come donne condanniamo tale
scelta usando parole e frecciatine spiacevoli verso queste donne.

Dire alla donna cosa deve fare.

Generalizzazioni verbali sul genere femminile.

Quando, durante la sutura, il ginecologo dice alla donna: "qui mettiamo dei punti belli stretti
cosi tuo marito sara contento".

Le donne devono soffrire, possibilmente in silenzio... ecc.

No.

“Non lo Sapevi che partorire e doloroso?”.

Purtroppo capita, come ad esempio come quando viene detto alla donna "prima ti e piaciuto
e ora devi pedalare”.

Voi donne siete deboli.

Non saprei.

Trattamenti irrispettosi o abusivi, mancanza di privacy.
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18. Secondo te alcune forme di Violenza Ostetrica possono essere considerate dalla donna che
le ha subite come una violenza fisica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)
A. Si, perché alcune procedure dolorose, pur essendo

giustificabili dal punto di vista clinico, vengono con- A.(33)

siderate dalle donne come una violenza sul proprio

corpo B.(18)  32,1%
B. Si, perché alcune procedure dolorose come 1’episio-

58,9%

tomia vengono talvolta eseguite anche quando non g
uC. (5 -
sono giustificabili dal punto di vista clinico

C. No, perché le procedure eseguite non sono violente sul corpo della donna e sono sempre giustifi-
cate dal punto di vista clinico
18.1 (Se “si” alla domanda n.18) Riesci a fare un esempio di violenza fisica all’interno della
Violenza Ostetrica? (Tot: 51 risposte)
ID RISPOSTE

1 | Episiotomia senza consenso Non utilizzare metodiche antalgiche farmacologiche se la donna
lo richiede.
Manovra di Kristeller.

Manovra di Kristeller, dilatazione manuale della cervice durante la visita.

episiotomia, scovolamento, manovra di kristeller.
1l medico che visita la donna subito dopo che é stata visitata dall'ostetrica.
Episiotomia e kristeller.

Parto operativo.

O 0 39 O »n b~ W N

Manovra di Crede particolarmente energica senza necessita clinica, Kristeller, scovola-
menti, episiotomia senza anestetico, applicazione di tamponi interni o ferri quali ad esempio
le valve in modo violento, posizione obbligata, spremitura manuale del seno fatta senza con-
senso, ma anche semplicemente toccare o visitare una donna senza averglielo chiesto e spie-
gato.

10 | Cateterismo vescicale per analgesia peridurale.

11 | Vent'anni fa l'episiotomia veniva fatta a tutti i primi figli e ai secondi perché ['avevano fatta
al Primo parto...

12
13 | Proseguendo con una visita vaginale anche se dolorosa senza esporre alla donna il perché
della necessita di procedere con l'esplorazione nonostante il dolore.

14 | Kristeller, obbligo in una posizione.

15 | Kristeller.
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16
17
18

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

35
36

37

38
39
40
41
42

43

Manovra di kristeller.

Episiotomia.

Visite ostetriche senza avvisare la paziente e farla mettere a proprio agio, episiotomia senza
consenso e senza anestesia; stripping delle membrane; massaggio uterino post partum.
Episiotomia non necessaria.

Visite vaginali frequenti, episiotomia.

Eseguire visite vaginali non necessarie in donne con vaginismo conosciuto.

Manovra di kristeller.

Episiotomia.

No.

Manovra di Kristeller senza consenso verbale.

visite vaginali senza permesso e senza delicatezza.

Episiotomia, kristeller.

Dilatazione manuale cervicale Visite vaginali ripetute sptt nei prodromi ed induzioni.

La kristeller.

Applicazione di V.0.* senza far capire il motivo di tale urgenza.

Visite vaginali ripetute.

Manovra di Kristeller.

Visite vaginali dolorose.

Applicazione di V. O. associata a Kristeller: per la donna nessuna possibilita di gestire quella
spinta. Il suo corpo ¢ in balia di due forze esterne e il dolore per la progressione della testa,
solitamente gestito con le piccole spinte che una donna libera di fare fa, é immenso poiché
la spinta e la progressione sono gestiti da altri che quel dolore non lo provano.

Parto operativo, assistenza al parto in posizione ginecologica.

Episiotomia Applicazione di ventosa senza rendere la donna consapevole e aiutarla ad evi-
tarla Mani in vagina durante il periodo espulsivo...

Lo stiramento continuo del pavimento pelvico durante il periodo espulsivo non é necessario
eppure viene spesso praticato.

non fare l'anestetico locale prima dei punti di sutura.

Visite vaginali frequenti.

Dilatazione manuale del collo dell'utero.

Kristeller.

Dilatazione manuale del collo per un arresto del travaglio senza un consenso, neanche ver-
bale e senza spiegare che la procedura poteva causare dolore.

Kristeller.

82V.0.: Ventosa Ostetrica.
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44
45
46

47
48

49
50
51

Esecuzione episiotomia senza criteri clinici.

Kristeller.

Ve ne sarebbero tanti... Si taglia senza avvisare la donna o lo so da perché e piu facile ricu-
cire per gli specializzandi o per chi di turno.

Visite ripetute, depilazione, clistere.

Visita senza attenzione al vissuto della donna, manovre invasive dolorose o con un vissuto
negativo rispetto all'esperienza, tutte le azioni che implicano la fisicita e che la donna vive
come aggressione fisica.

Eseguire la manovra di Kristeller.

Non saprei.

Posizioni obbligate.

19. Secondo te la Violenza Ostetrica pud essere una violenza verbale/psicologica? (1 sola ri-

sposta possibile) (7ot: 56 risposte)

A. Si, perché talvolta gli operatori usano toni, termini

B.

C.

suo bambino

e approcci bruschi o poco sensibili alla delicatezza A. (54) 3,6%
e intimita del momento
No, perché la donna dovrebbe comprendere che B.(2)

quanto le viene detto ¢ per il suo bene e quello del

SC.0) 964%

No, perché la violenza ostetrica viene esercitata

solo sul corpo della donna

19.1 (Se “si” alla domanda n.19) Riesci a fare un esempio di violenza verbale/psicologica

all’interno della Violenza Ostetrica? (7ot: 54 risposte)

ID RISPOSTE

1
2
3

Non dare la possibilita di effettuare analgesia farmacologica. Sminuire la donna.
Stai zitta e spingi.
Intimare alla donna di stare zitta che se deve partorire e perché ha deciso lei di avere un

figlio.

Sempre con le donne straniere spesso gli operatori alzano la voce come se cosi lei compren-
desse meglio cio che le si sta dicendo. Invece che usare una traduzione.
"Smettila di urlare” mentre una donna spinge.

Smettila di fare cosi che fai male al tuo bambino.
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10
11

12
13
14
15
16
17
18

19

20

21

22
23
24
25
26

27
28
29
30

No.

Incolparla di non spingere adeguatamente, di non essere in grado di fare una qualsiasi cosa,
sminuire le emozioni, ricattarla, etc.

Incitamento marcato nel periodo espulsivo.

Una donna alla seconda gravidanza riferiva di aver fatta "Taglio cesareo fatto per mancato
Impegno". La donna ha pensato per molti anni che il Cesareo fosse colpa sua....Anche se lei

riferiva di aver spinto per due ore e di avercela messa tutta.

"Partorira come abbiamo partorito tutte noi" facendo dubitare la donna delle proprie forze.
Zittire quando la donna urla.

Se non stai ferma la cucio storta.

Non sai spingere.

Imposizione direttiva da parte del sanitario piuttosto che ricerca di collaborazione.

“Non spingi bene”; “dai che non fa poi cosi male”; “tutte le donne devono soffrire per par-
torire”; “il bambino piange perché ha fame, se non lo attacchi non avrai latte” .
Atteggiamenti svilenti nei confronti di una donna durante il periodo espulsivo: “se spingi cosi
non andiamo da nessuna parte”.

Rispondere con fretta, non prendere del tempo per spiegare, fare sentire la donna inadeguata
e con la necessita di essere aiutata (come fanno molti ginecologici). Inoltre il fatto che sia il
ginecologo a seguire la gravidanza rende le donne totalmente dipendenti dal medico e prive
della capacita di decidere sulla loro gravidanza e maternita quindi le priva della possibilita
di scegliere. Ad oggi la maternita e una delega.

“Se non tiri fuori abbastanza latte, poi il bambino non cresce e dobbiamo aiutarlo noi con
altro. Perché il tuo latte non basta”.

Umiliare la paziente facendole pensare che non é in grado di affrontare il travaglio/parto.
Apri le gambe.

Indicare di spingere a comando.

No.

Far sentire la donna inadeguata (ad esempio “non spingevo bene perché non ho capito come
spingere”).

Sminuire il dolore di un aborto in epoca precoce.

Commenti screditanti.

Incolpare la donna di mettere a rischio la salute del proprio bambino.

Frase classica che ho sentito dire migliaia di volte alle donne in travaglio avanzato partico-
larmente sofferenti: "Signora perché grida tanto? Le é piaciuto andare in bicicletta? Allora

adesso pedali”.
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31
32
33

34
35
36

37
38
39

40

41
42
43
44
45
46

47
48
49
50
51
52
53
54

Dio signora, se si lamenta cosi con queste contrazioni (inizio travaglio) cosa fara alla fine?
Non collabori, non sai spingere ...non lo sapevi che era cosi...hai voluto la bici e ora pedala...
Colpevolizzare la donna che ha difficolta nella spinta in espulsivo dicendo che non deve ur-
lare, che si sta comportando male.

A volte ci si rivolge ai pazienti in maniera superficiale o sgarbata.

signora, deve essere collaborante! non urli!

Mancanza di empatia nel comunicare alcune informazioni es. aborto, MEU®, parto prema-
turo.

Non rispondere alle domande di una donna/caregiver.

Essere incapace.

Quando i professionisti utilizzano toni forti ed un linguaggio poco consono magari per giu-
dicare alcuni comportamenti che le madri avevano fatto in buona fede.

“Smettila di lamentarti e spingi! Piu forte! Non sei neanche in grado di far nascere tuo fi-
glio!”

Rispondere in modo maleducato e superficiale.

Non vuoi spingere perché hai paura di lacerarti.

Ve ne sarebbero tanti.

Se non spingi il tuo bambino potrebbe morire.

Tutto quello che lede il rispetto, la dignita e la scelta della donna.

Dai hanno partorite tutte...non muori mica...smettila di urlare senno ti lascio sola e il bam-
bino te lo tiri fuori tu.

Non saprei.

Abbandono, incuria e maltrattamento.

"Si metta in posizione per la visita" "Non sta spingendo bene".

Non stai spingendo. Non urlare.

Non faccia piu, figli.

Dare direttive severe.

"Adesso signora, le spiego io come spingere, visto che finora non ha fatto progressi".

8 MEU: Morte Endo-Uterina.
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20. Secondo te la Violenza Ostetrica pud essere interpretata o percepita come una violenza
sessuale? (1 sola risposta possibile) (Tot: 56 risposte)

A. Si, perché comunque la donna espone i propri ge-

nitali agli occhi e alle mani degli operatori ed al- A. (39) e

cune donne potrebbero sentirsi a disagio o addirit-

tura ricordare le procedure come una violenza ses- B.(11) 19,6%

suale se non vi ¢ stata un’adeguata informazione

€/0 un trattamento rispettoso 69,6%
B. No, perché gli operatori sanitari svolgono le pro- "C.©) ——

cedure piu invasive dell’intimita della donna (es.
visite vaginali) informando accuratamente la donna, chiedendole il consenso e sempre nel ri-
spetto della privacy
C. No, perché gli operatori sanitari (ostetriche, ginecologi...) sono dei professionisti ed eseguono
le procedure solo per fini medici
20.1 (Se “si” alla domanda n.20) Riesci a fare un esempio di violenza sessuale all’interno
della Violenza Ostetrica? (7ot: 39 risposte)
ID RISPOSTE

1 Visite vaginali forzate.

2 | Effettuare diverse visite vaginali in travaglio senza motivazioni clinico-assistenziali.

3

4 | Esempio quando viene visitata ripetutamente da piu persone anche se non necessario e spesso
senza neppure chiedere il permesso.

5 | Visite vaginali ripetute inutilmente, manovre che poi vanno ad influire sulla vita sessuale
della donna.

No.

Penetrazione violenta senza preavviso e/o preparazione con speculum/dita/strumenti.

Signora stia ferma! Un attimo e ho finito!

O o0 3

10 | La battuta: "la ricucio meglio di prima" per una donna gia in crisi con la sua sfera geni-
tale/sessuale puo portarla a dubitare ancor piu di se stessa.

11 | Visite vaginali in casi di vulvodinia/ vaginismo.

12 | Visita vaginale ripetuta da parte del medico, anche quando appena effettuata dall’ ostetrica.
13 | Visite ostetriche ripetute, visite senza chiedere prima il consenso di poterle eseguire.

14 | Visita vaginale inopportuna in donne con pregressi episodi di abusi.

15 | Le visite vaginali non necessarie, in gravidanza travaglio e puerperio.

16 | Visite non giustificate.
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17
18
19

20
21

22
23
24

25

26
27
28

29
30
31

32

33
34
35
36

37
38
39

No.

Visite vaginali dolorose senza rispettare i tempi della donna.

la mancanza di privacy quando la donna é scoperta o durante la visita, la mancanza di con-
senso alla visita.

Troppe persone che assistono a procedure come la visita ostetrica.

Episiotomia senza analgesia e senza avvisare la donna. Presenza di molte persone in stanza
quando lei espone il proprio corpo e i propri genitori. Visita vaginale ed eco interna senza
chiedere il permesso.

Medico che entra in travaglio e senza chiedere il permesso visita la donna.

Durante una sutura, medico ginecologo uomo chiede al marito della donna se aveva piacere
che venisse messo un punto in piu sulla sutura, per richiudere bene l'introito vaginale.

Una violenza sessuale tipica ¢ quella che subiscono le donne che vengono visitate da un
uomo, mentre nella loro vita sessuale non hanno conosciuto altro uomo che il marito. Questo
vale per donne di altre culture, ma vale anche per donne italiane che hanno avuto esperienze
sessuali negative nella loro vita, per esempio le abusate da bambine in travaglio gestiscono
malissimo la fisicita con l'operatore. Lo stesso vale per le donne che soffrono di vulvodinia.
Rasatura, visite frequenti, clistere sempre, esporre la nudita.

Episiotomia non indicata é come una mutilazione genitale femminile.

presenza di molti operatori non necessari dal punto di vista clinico durante l'esecuzione di
una procedura ginecologica (es, visita vaginale).

Esecuzione di visite vaginali in presenza di troppe persone, senza il consenso della donna.
Visita ginecologica.

Ginecologi di sesso maschile che dicevano alle donne che stavano facendo della riabilita-
zione del pavimento pelvico quando invece facevano delle manovre che non erano per nulla
ricollegabili alla riabilitazione e che operavano nascosti da un telo.

Ginecologi che fanno visite vaginali senza guanti, non spiegando la visita che stanno per
svolgere.

Non si preoccupi il marito, mettiamo i punti stretti al perineo.

Potrebbe essere percepito come tale ma mi auguro questo non avvenga mai.

Lasciare la donna nuda dopo le visite.

Tutto quello che rievoca nell’esperienza della donna il non rispetto di quel aspetto del suo
essere.

Fare lo stripping delle membrane a tradimento...o la Bonner.

Non saprei.

procedure indesiderate come esami vaginali senza consenso.

145



21. Secondo te la Violenza Ostetrica pud essere riconosciuta come una violazione dei diritti

umani? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

10,7% Si (50)

N
L

89,3% No (6)
21.1 (Se “si” alla domanda n.21) Secondo te quali tra i seguenti diritti umani vengono violati
maggiormente dalla Violenza Ostetrica? (ONU, 1948, Dichiarazione dei diritti umani; UE,
2011, Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea) (Massimo 3 risposte per ogni in-

tervistata) (Tot: 143 risposte da 50 ostetriche intervistate)®*

22.4% 22.4% 23,8%

10,5% 11,2%

7,7%

2,1%
_——
A.(32) ®B.(11) mC. (32) mD. (15) mE. (34) =F. (16) mG. (3)

A. Diritto alla liberta fisica (es. poter essere libere di assumere le posizioni preferite durante il
travaglio)

B. Diritto alla liberta di pensiero e di espressione (es. lasciare che ogni donna esprima i propri
desideri riguardo al travaglio e al parto)

C. Diritto alla scelta (es. scegliere di non sottoporsi a una pratica invasiva, seppur consigliata)

D. Diritto a non essere discriminati (es. assistenza adeguata e uniforme per tutte le donne senza
discriminazione sulla base di attributi fisici, come il colore della pelle, o socio-economici)

E. Diritto all’integrita della persona (es. diritto a non subire violenze come 1’episiotomia routina-
ria)

F. Diritto alla privacy (es. garantire la privacy durante il travaglio o le visite ostetrico-ginecologi-
che)

G. Diritto alla famiglia (es. garantire la possibilita alla madre e al suo compagno/marito di vivere
assieme il processo del travaglio e del parto e proteggere la formazione del nuovo nucleo fami-

liare)

8 | stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.

146



4.5.B Analisi dei dati e discussione

4.5.B.1 La Violenza Ostetrica come forma di violenza di genere
Domanda n.17.1: “Riesci a fare un esempio di violenza di genere all’interno della Violenza

Ostetrica?” (34 risposte — ID:11= 33 risposte™):

Macro-tematiche ID N. volte® %%’
Visite vaginali
V' SENZA CONSENSO. .. v e nnennennene e e e 1,9 3 9,1%
V' NON NECESSATIC. . ...evtiieieieiieieieieeeeeieiaaaanes 13
Parto operativo........ooouvviiiiii 6 1 3,0%
Imporre alla donna quello che deve fare .................... 25 1 3,0%

Giudizi inopportuni

e Donna che rifiuta un trattamento considerata inco- 16 3 9,1%
sciente/pazza

e Giudicare le spinte in periodo espulsivo............... 138

e Giudicare la scelta di non allattare ..................... 24

Generalizzazioni verbali sul genere femminile ......... 26

o Pensiero che la donna in quanto donna debba soffrire 5, 12, 21, 28, 30 7 21,2%

e Sminuire il dolore della donna, considerarla debole 5,32

Commenti sessisti

o “husband stitch®™......................ccooeiieiii 27 2 6,1%
o  “Primati ¢ piaciuto...”. ....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiannn 31

Autoritarismo del medico nei confronti della donna e 7 1 3,0%
dell’ostetrica

Atteggiamento differente nell’approcciarsi alla donna ri- = 10 1 3,0%

spetto che al suo compagno
Mancanza di mediazione culturale, la donna straniera su- =3, 20, 22 3 9,1%

bisce decisioni di altri (es marito)

C0d.999 (donne che partoriscono in anonimato)........... 19 1 3,0%
Non S0/ NeSSUNA TISPOSTA. ....vvveeeieeereenieeaeeaneanenan, 2, 8, 14, 15, 17, 8 24.2%
23,29, 33

85 Una risposta non ¢ stata inclusa in quanto alla domanda aperta n.17.1 1’ostetrica in questione afferma di non essere
d’accordo con nessuna delle due opzioni possibili della domanda n.17 (si veda domanda n.17.1, ID:11).
8 N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.

&7 (% * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica

8 Apporre dei punti piu stretti o in numero maggiore mentre si effettua la sutura vagino-perineale per favorire il pia-
cere sessuale del marito.
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11 60% delle ostetriche intervistate (33 ostetriche su 55) ha dichiarato di ritenere la Violenza
Ostetrica come una forma d violenza di genere, ossia una violenza esercitata sulle donne in quanto
donne, riflesso di una societa intrisa di stereotipi di genere (Quattrocchi, 2019b). Anche nel cam-
pione intervistato dall’articolo Mena-Tudela et al. 1 professionisti intervistati (tra cui ostetriche e
studenti) hanno identificato come la V.O. sia una violenza strutturale basata sul genere (Mena-
Tudela et al., 2023). Secondo la letteratura internazionale, infatti, la Violenza Ostetrica ¢ una vio-
lenza aggiuntiva che il sistema sanitario infligge alle donne per il solo fatto di essere donne, in
quanto il genere ¢ un determinante sociale di salute (Martin-Badia et al., 2021; Cohen-Shabot,
2016; Solnes Miltenburg et al., 2018).

E opportuno ricordare in questa sede come le organizzazioni internazionali abbiano definito
la violenza di genere. L’ONU nella “Dichiarazione sull’eliminazione della violenza contro le
donne” del 1993 definisce definiva che la “violenza contro le donne” come ogni azione violenta
basata sulla discriminazione del genere femminile che porti ad una sofferenza fisica, sessuale o
psicologica per le donne. Tra tali azioni sono inclusi anche gli atti di coercizione, le minacce o la
privazione arbitraria della liberta (ONU, 1993).

Come ¢ emerso spontaneamente dalle riflessioni di alcune ostetriche alla domanda n.15.2, la
Violenza Ostetrica nei servizi di salute riproduttiva ¢ il riflesso della violenza di genere o delle
discriminazioni di genere presenti nella nostra societa. Infatti, esistono delle strutture, degli atteg-
giamenti, dei comportamenti discriminatori e/o violenti nei confronti della donna altamente nor-
malizzati sia all’interno dei rapporti sociali sia nell’ambito dei rapporti assistenziali (Sadler et al.,
2016; Faheem, 2021). Questa maggiore consapevolezza e attenzione verso le problematiche di

genere anche in sanita probabilmente ¢ dovuta al fatto che:

“Mano a mano che gli indicatori clinici della salute materna migliorano, iniziamo a concen-
trarci maggiormente sulla qualita dell assistenza e cio ha sollevato la questione legata al ge-
nere della mancanza di rispetto e degli abusi che le donne in travaglio tendono a subire da

parte di operatori sanitari sia maschili che femminili.”* (Purandare & Adanu, 2015).

E interessante notare che all’interno della definizione di violenza contro le donne (ONU,
1993) possono essere inclusi tutti gli esempi proposti dalle 33 ostetriche che hanno ritenuto la V.O.

una forma di violenza di genere alla domanda aperta n.17.1. Bisogna innanzitutto segnalare che 8

% Traduzione dell’autrice. Testo originale: “As the clinical indicators of maternal health improve, we begin to focus
more on quality of care and this has raised the gender-related issue of disrespect and abuse that women in labor
tend to suffer at the hands of both male and female care givers.”
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ostetriche non hanno saputo fare esempi di violenza di genere all’interno della V.O. o hanno pre-
ferito non rispondere.

Altro fattore interessante ¢ che gli esempi di pratiche concrete, tangibili di violenza ostetrica
risultano essere relativamente poco nominate: vengono per esempio enunciate le visite vaginali
eseguite senza consenso (2 volte) o senza reale necessita (1 volta), il parto operativo, che ¢ stato
portato come esempio da un’ostetrica, e la limitazione della liberta dovuta all’imposizione di de-
terminate pratiche da parte degli operatori sanitari. In letteratura si trova ampia conferma di prati-
che, come le visite vaginali, eseguite senza il consenso: ad esempio, da uno studio condotto da
Bohern et al. in diversi Paesi (Ghana, Guinea, Birmania e Nigeria) ¢ emerso che al 59,0% delle
1435 donne ¢ stata eseguita la prima visita vaginale senza consenso (Bohern et al., 2019). Anche
dallo studio di Mayra et al. € emerso che le esperienze negative delle donne includevano interventi
senza consenso, tra cui molteplici visite vaginali da parte di differenti professionisti sanitari
(Mayra et al., 2022). Secondo Perrotte et al., infine, le visite vaginali sono tra le pitt comuni forme
di cure non acconsentite dalla donna (Perrotte et al, 2020). Come sottolineano Pickles e Herring,
il carattere routinario delle visite vaginali durante il travaglio, abbinato alla disuguaglianza di ge-
nere e al privilegio dato alla competenza medica, possono nascondere I’importanza di ottenere il
consenso libero e informato della donna prima dell’esecuzione di tale procedura (Nelson et al.,
2021).

Dagli esempi enunciati dalle ostetriche, invece, ¢ chiaramente piu preponderante la loro sen-
sibilita verso forme di violenza di genere verbali-psicologiche all’interno della V.O., forse perché
risultano essere ancora quelle molto diffuse nel nostro sistema sanitario.

Particolarmente impattante ¢ stato notare che ben 5 ostetriche abbiano portato come esempio
la diffusa concezione che la donna in quanto donna debba soffrire: “Le donne sono fatte per sof-
frire e per sopportare il dolore” in riferimento alla richiesta di una parto-analgesia (domanda
n.17.1, ID:12) o ancora "Dai dai che sei donna, un giorno dovrai partorire, abituati a questo do-
lore" ad una donna che riferiva dolore durante il pap-test di screening (domanda n.17.1, ID:21).
Anche in letteratura si trova conferma di tale attitudine. Secondo lo studio trasversale di Scandurra
et al. condotto su 282 donne italiane al 17,7% delle donne ¢ stato rifiutato di somministrare 1’anal-
gesia in travaglio senza nessuna spiegazione (Scandurra et al., 2021). Talvolta, infatti, si giunge ad
una profonda squalifica del dolore delle donne in travaglio attraverso 1’infantilizzazione e la deri-
sione dei loro modi di esprimersi (Castro & Erviti, 2015). Secondo il 47,7% delle 325 ostetriche
intervistate dallo studio di Martinez-Galiano et al. criticare le donne per il loro comportamento,
specialmente in condizioni di dolore, ¢ una grave forma di Violenza Ostetrica (Martinez-Galiano,

2023).
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Un’ostetrica ha segnalato che 1’approccio con il quale alcuni professionisti sanitari si rivol-
gono alla donna risulta differente rispetto a quello adottato per rivolgersi al suo compagno, proba-
bilmente un atteggiamento piu paternalista, seppur adottato involontariamente. Secondo il 32,0%
delle 325 ostetriche intervistate da Martinez-Galiano et al., trattare le donne in modo infantile
risulta essere una grave forma di Violenza Ostetrica (Martinez-Galiano, 2023).

Due ostetriche, inoltre, hanno fatto esempi di commenti altamente sessisti, come "qui met-
tiamo dei punti belli stretti cosi tuo marito sara contento"” detto da un medico mentre faceva la
sutura perineale (domanda n.17.1, ID:27) oppure "prima ti e piaciuto e ora devi pedalare” (do-
manda n.17.1, ID:31). In letteratura non si trovano molti studi riguardanti I’esistenza o meno di
quella pratica denominata “husband stitch”, ossia del fatto di apporre dei punti piu stretti o in
numero maggiore mentre si effettua la sutura vagino-perineali per favorire il piacere sessuale del
marito, probabilmente perché la maggior parte dei professionisti sanitari lo considera un mito de-
rivante da aneddoti di qualche donna (Rigby B., 2021). Tuttavia attualmente in diversi Paesi stanno
emergendo dati concreti anche riguardo a questa pratica: per esempio, da uno studio condotto in
Belgio tra il 2019 e i1 2021 che ha coinvolto 4226 donne ¢ emerso che il 4,71% delle donne aveva
subito la procedura “husband stitch” (Guiot et al., 2021). Nonostante non si abbiano dati italiani
riguardo a questa pratica, il semplice fatto che un’ostetrica nella nostra ricerca (domanda n.17.1,
ID:27) abbia riportato questo esempio fa presupporre che almeno tali battute sessiste vangano tal-
volta ancora esternate, perpetrando una violenza di genere che, se non fisica, risulta essere verbale
e psicologica.

Sono emersi, poi, esempi di giudizi inopportuni nei confronti delle scelte delle donne, come
quella di non allattare, segno di mancanza di rispetto per I’autonomia della donna assistita. Un’altra
forma di limitazione della liberta della donna, segnalata da 3 ostetriche, ¢ la mancanza di una
mediazione culturale durante 1’assistenza a donne straniere; infatti “/a donna straniera spesso su-
bisce le decisioni di altri. Il sanitario parla e discute con il marito, mentre molte volte la donna
non comprende la lingua e non ha a disposizione una traduzione adeguata.” (domanda n.17.,
ID:22). Secondo Perera et al. il fatto di non parlare la lingua del luogo, la giovane eta e il basso
livello socio-economico inducono ad una maggiore incidenza di Violenza Ostetrica (Perera et al.,
2018): tale condizione puo divenire una violenza di genere qualora, in assenza di mediatore cultu-
rale, risulta quasi impossibile qualsiasi consenso realmente informato dalla donna la quale viene
privata della sua autonomia e le sue decisioni vengono prese ingiustamente dal marito o dal pro-

fessionista sanitario.
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Infine interessante € che un’ostetrica abbia individuato come 1’autoritarismo di alcuni medici
possa essere una forma di violenza di genere all’interno della V.O. sia nei confronti delle donne

assistite ma anche nei confronti delle ostetriche.

4.5.B.2 La Violenza Ostetrica come forma di violenza di fisica
Domanda n.18.1: “Riesci a fare un esempio di violenza di fisica all’interno della Violenza
Ostetrica?” (1ot 51 risposte):
Macro-tematiche ID N.volte®® %!
PRIMO STADIO DEL TRAVAGLIO: PERIODO DILATANTE
Visite vaginali:
e Visite vaginali ripetute, frequenti.......................... 6, 20, 28, 31, 39,
e Visita vaginale senza consenso informato................ 47
e Visite vaginali non necessarie in donne con vaginismo 9, 18, 26
e Visite vaginali senza delicatezza, dolorose............... 21 13 25,5%
e Visite vaginali senza fare attenzione al vissuto della
donna 26,33

e Continuare la visita vaginale percepita come molto do- 48

lorosa
13
Dilatazione manuale della cervice...........oooovvviiiinniinnn. 3,28,40,42 4 7,8%
Scollamento delle membrane...............cocovvvviiiniinnn... 18 1 2,0%
Non fornire 1’analgesia se richiesta.............................. 1,24 2 3,9%
SECONDO STADIO DEL TRAVAGLIO: PERIODO ESPULSIVO
Obbligo di una posiZioNe...........ccevvevrierieriniinnennennnn. 14, 35, 51 3 5,9%
Stiramento dei muscoli perineali/vagina in periodo espul- 36, 37 2 2,0%
sivo da parte dell’operatore
Episiotomia.................... 5,7,17, 20,23, 27,
36
e Episiotomia di routine, non necessaria................... 11, 19, 44 14 27.5%
o Episiotomia Senza CONSENS0.........evevrerrerenreanennns 1,18, 46
e Episiotomia senza anestetico.................ceeuevnen... 9,18
Parto operativovaginale ............................. 8,35 5 9,8%

e Applicazione della ventosa senza spiegare il motivo 30, 34, 36

%0'N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
a (:’—1 * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Manovradi Kristeller.........................ooooiiiiii 2,3,5,7,9, 14,22,

27,29, 32, 34, 41, 16 31,4%
43, 45, 49
e Manovra di Kristeller senza consenso verbale........... 25
TERZO STADIO DEL TRAVAGLIO: SECONDAMENTO
POST-PARTO E PUERPERIO
Manovra di Credé senza reale necessita........................ 9 1 2,0%
Revisione della cavita uterina senza consenso ................ 59 2 3,9%
Applicazione strumenti vaginali in modo violento............ 9 1 2,0%
Sutura perineale senza anestetico.................ceeeeieene... 38 1 2,0%
Massaggio uterino PoSt PartO..........vveereererreneenreneannnns 18 1 2,0%
Spremitura manuale del seno fatta senza consenso............ 9 1 2,0%
ALTRO:

Tricotomia, clistere di TOUtine ............covvenviiiiiiinnnnnnn. 47 1 2,0%
Cateterismo vescicale senza motivazione clinica.............. 10 1 2,0%
NESSUNA TISPOSLA. ..o ueneenieetentet e, 4,12, 50 3 5,9%

Con la domanda n.18 si ¢ voluto indagare un secondo aspetto della Violenza Ostetrica, chie-
dendo alle 56 ostetriche intervistate se ritenessero che essa potesse essere una violenza fisica.
Quasi tutte le ostetriche (91%) hanno aderito a questa interpretazione del concetto di V.O., che
risulta essere la lettura piu semplice e diretta perché facilmente visibile.

Piu nello specifico, il 58,9% di esse ha ritenuto che la V.O. puo essere una violenza fisica in
quanto alcune procedure dolorose, pur essendo giustificabili dal punto di vista clinico, vengono
percepite dalle donne come una violenza sul proprio corpo (domanda n.18, opzione A). Da queste
osservazioni si deduce che, secondo le ostetriche intervistate, un ruolo fondamentale nel realizzarsi
di una Violenza Ostetrica ¢ la percezione che la donna ha rispetto ad una determinata procedura.
Il restante 32,1% di esse ha ritenuto che la V.O. puo essere una violenza fisica perché alcune pro-
cedure dolorose vengono talvolta eseguite anche quando non sono giustificabili dal punto di vista
clinico (domanda n.18, opzione B).

In letteratura si trovano molte evidenze rispetto all’abuso fisico delle donne specialmente
durante il travaglio ed il parto. Secondo la revisione di Silva-Fernandez et al., forme fisiche di
Violenza Ostetrica sono state rilevate in una percentuale variabile all’1,2% al 59% (Silva-Fernan-
dez et al., 2023) mentre secondo lo studio di Faheem la violenza fisica risulta essere la seconda

forma di Violenza Ostetrica maggiormente diffusa (Faheem, 2021).
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Nei Paesi economicamente meno sviluppati si riscontrano forme di abuso fisico basate sulle
percosse, sugli schiaffi. Secondo lo studio condotto da Bohern et al. in diversi Paesi (Ghana, Gui-
nea, Birmania e Nigeria), gli abusi fisici in travaglio (associati a quelli verbali) raggiungono il
massimo della loro espressione durante i 30 minuti prima della nascita e i 15 minuti successivi
(Bohern et al., 2019) probabilmente per la maggiore concitazione sia della donna assistita che degli
operatori sanitari.

Gli esempi riportati dalle ostetriche alla domanda aperta n.18.1 riguardano procedure dolo-
rose o lesioni fisiche eseguite dai professionisti sanitari sul corpo della donna. Le ostetriche sem-
brano ritenere tali procedure come forme di violenza fisica all’interno della V.O. per quattro prin-
cipali motivi:

1. Per la pratica in sé indipendentemente da altri fattori;

2. Per il dolore/ la lesione causata dalla pratica;

3. Per il fatto di essere eseguite senza consenso;

4. Per il fatto di essere eseguite di routine ¢/o senza reali motivazioni cliniche.

In particolar modo la gran parte delle ostetriche ha ritenuto essere forme di violenza fisica
all’interno della V.O. tre principali procedure: le visite vaginali (25,5% delle 51 ostetriche), 1’epi-
siotomia (27,5% delle 51 ostetriche) e la manovra di Kristeller (31,4% delle 51 ostetriche).

Per quanto riguarda le visite vaginali durante il travaglio, 5 ostetriche hanno riferito di rite-
nerle come una violenza fisica quando eseguite frequentemente, da persone diverse e senza una
reale necessita clinica; 3 ostetriche hanno segnalato di ritenerle una violenza fisica se eseguite
senza chiedere il permesso; e infine, 5 ostetriche credono che le visite vaginali siano una violenza
fisica se eseguite causando dolore alla donna, senza delicatezza, senza considerare il vissuto della
donne, e continuando la procedura anche quando la donna riferisce esplicitamente di avere forti
dolori. Al dolore delle visite vaginali si associa talvolta la dilatazione manuale della cervice (4
volte) o lo scollamento delle membrane dalla cervice uterina (1 volta) procedure spesso eseguite
all’insaputa della donna.

Per quanto riguarda 1’episiotomia, anch’essa viene considerata fortemente una violenza fi-
sica per la pratica in sé (7 volte); se eseguita causando dolore, senza anestetico (2 volte); se eseguita
senza una reale motivazione, di routine (3 volte); oppure se eseguita senza consenso nemmeno
verbale (3 volte).

La manovra di Kristeller, ossia la pressione esterna esercitata dal professionista sul fondo
uterino, viene ampiamente considerata una violenza fisica dalle ostetriche intervistate per la pratica
in sé (15 volte) oppure se eseguita senza consenso, almeno verbale (1 volta). Il motivo per cui

quasi tutte le ostetriche (15 su 16 che ’hanno segnalata come violenza fisica) la considerino una
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violenza per la pratica in s¢é, indipendentemente dai fattori ad essa correlati, probabilmente ¢ legato
al fatto che la sua entita risulta essere davvero impattante sul corpo della donna la quale spesso
non viene adeguatamente informata e preparata al riguardo. Associato alla manovra di Kristeller
spesso vi ¢ il parto operativo con 1’applicazione della ventosa ostetrica, procedura che ¢ stata se-
gnalata 5 volte come forma di violenza fisica all’interno della Violenza Ostetrica. Emblematica ¢

la riflessione proposta da un’ostetrica la quale afferma:

“Applicazione di V.O. [ventosa ostetrica] associata a Kristeller: per la donna nessuna possi-
bilita di gestire quella spinta. 1l suo corpo ¢ in balia di due forze esterne e il dolore per la
progressione della testa, solitamente gestito con le piccole spinte che una donna libera di fare
fa, e immenso poiché la spinta e la progressione sono gestiti da altri che quel dolore non lo

provano.” (domanda n.18.1, ID:34).

Anche in letteratura viene ampiamente documentato I’utilizzo della manovra di Kristeller
seppur non raccomandato dall’OMS (OMS, 2018) e comunemente ritenuta una forma di Violenza
Ostetrica. Secondo uno studio condotto da Mena-Tudela et al. in Spagna tra il 2018 e il 2019,
I’applicazione della manovra di Kristeller risultava essere pari al 34.2% dei parti e 1’utilizzo
dell’episiotomia pari al 39.3% dei parti (Mena-Tudela et al., 2020b).

Per quanto riguarda la realta italiana non esistono stime precise sull’utilizzo della manovra
di Kristeller anche perché molto spesso viene eseguita senza essere documentata nella cartella
clinica. Secondo uno studio condotto da Ravaldi et al. su un campione di 424 donne con bambini
di eta compresa tra 0 e 14 anni il 54,24% ¢ stato sottoposto ad episiotomia (Ravaldi et al., 2018).
Tuttavia tale studio ¢ stato criticato per le debolezze metodologiche principalmente perché passato
su un questionario non validato somministrato alle donne del campione (Lauria et al., 2018). Se-
condo lo studio di tipo trasversale di Scandurra et al. condotto su un campione di 282 donne, il
54,5% delle donne aveva subito un’episiotomia (Scandurra et al., 2021) ma anche questo studio
presenta debolezze metodologiche legate specialmente alla ridotta dimensione del campione e alla
modalita di raccolta dei dati. Secondo i dati dell’indagine “La salute perinatale in Italia: i dati del
Programma Nazionale Esiti Perinatali (anni 2015-2020), invece, negli ultimi anni in Italia si ¢
evidenziato un calo dell’uso dell’episiotomia nei parti vaginali, che ¢ passata dal 24,0% nel 2015
al 13,8% nel 2020 (Mencancini et al., 2022). Ad ogni modo, ¢ necessario che in Italia vengano
compiute maggiori ricerche riguardo all’utilizzo di procedure invasive e non clinicamente racco-
mandate o giustificabili come la manovra di Kristeller o 1’episiotomia.

Altre pratiche meno frequentemente segnalate dalle ostetriche come forme di violenza fisica

all’interno della V.O. sono: obbligare la donna a spingere in una determinata posizione (3 volte),
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non fornire 1’analgesia se richiesta (2 volte); varie manovre della fase di secondamento (ossia la
fase di espulsione della placenta), come la manovra di Crede troppo vigorosa (ossia la spremi-
tura/pressione sull’utero per favorire il secondamento), la revisione della cavita uterina con tam-
pone montato senza consenso, 1’utilizzo di dispositivi vaginali come le valve in modo non delicato
o la sutura perineale senza anestetico; o, ancora, la spremitura manuale del seno della donna senza

consenso.

4.5.B.3 La Violenza Ostetrica come forma di violenza di verbale-psicologica
Domanda n.19.1: “Riesci a fare un esempio di violenza verbale-psicologica all’interno della
Violenza Ostetrica?” (Tot: 54 risposte):
Macro-tematiche ID N. volte®? %

Sminuire il dolore

e Sminuire il dolore/emozioni della donna in travaglio 1,9, 18, 31, 46 8 14,8%

e Le donne durante il parto devono soffrire............... 18

e Non consentire la parto-analgesia........................ 1

e Frasi sessiste (“prima ti era piaciuto...”)................ 30,32

e  Sminuire il dolore dell’aborto precoce.................. 27
Imposizioni/ordini.........o.oveviiiiiiiiiiiiiiiiieieieenenns. 17,23,24,49, 52 5 9,3%
Minacce ericatti..................oiiiiii i 9, 15,18, 21, 46 5 9,3%

e Minacce sull’allattamento.............coooevvvivveenennn. 18, 21
Ammonimenti/ toni bruschi 39

e Intimare alla donna di smetterla di urlare e di spingere 2, 3, 6, 14, 33, 13 24,1%

e Dire alla donna che deve essere piu collaborante...... 35, 40, 46, 50

e Urlare alle donne stranire, assenza di traduzione...... 32,35

e Incitamento eccessivo in periodo espulsivo............ 5

10

Atteggiamenti giudicanti/umilianti...................... . 39, 42

e Umiliare/incolpare la donna, dirle che non & capace (di = 9, 13, 16, 18, 19, 19 35,2%

spingere), farla dubitare delle sue forze, atteggiamenti = 22, 26, 28, 32,
svilenti, screditarla 33, 38,40,49, 54
e Incolpare la donna di mettere a rischio la salute del | 7,29, 44

proprio bambino

92N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.

%3 (:’—4 * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Comunicazione inadeguata:

e Informazioni date in modo frettoloso.................... 20 6 11,1%
e Mancanza di empatia nella comunicazione............. 36

e  Maleducazione-superficialita nell’approccio .......... 34,41

e Non rispondere alle domande............................. 37

e Incomprensioni: taglio cesareo per “mancato impe- 1!

bE

gno
Altro:
e Abbandono, INCUIA.........cooiviiiiiii i, 48 4 7,4%
e Dipendenza della donna dal ginecologo................ 20
e NUMEIOSi €SEMPI.....vuirrireiieiieieieneieeiaanannns 43
e Dire alla donna di non fare piu figli..................... 51
NESSUNA TISPOSLA. .. v vveetireeteetteeaerieereeerreaneaannens 48,12,47,53 5 9,3%

La domanda n.19 del questionario ha cercato di comprendere se la V.O. potesse essere con-
siderata una forma di violenza verbale-psicologica: quasi la totalita delle ostetriche (N=54=96,4%)
ha ritenuto che nella Violenza Ostetrica esistessero forme di violenza verbale-psicologica in quanto
talvolta gli operatori usano toni, termini e approcci bruschi o poco sensibili alla delicatezza e inti-
mita del momento. Il restante 3,6% delle ostetriche ha ritenuto che tali toni e approcci bruschi non
dovrebbero essere ritenute forme di V.O. in quanto la donna dovrebbe comprendere che quanto le
viene detto ¢ per il suo bene e quello del suo bambino.

11 fatto che le ostetriche abbiano riconosciuto la violenza verbale-psicologica verso le donne,
specialmente nelle sale travaglio e parto, portando anche numerosi esempi, dimostra che ci sia una
diffusa consapevolezza di come questa sia la forma di Violenza Ostetrica maggiormente diffusa:
secondo lo studio di Faheem, infatti, la violenza verbale-psicologica risulta essere la prima forma
di Violenza Ostetrica per incidenza (Faheem, 2021).

Prendendo in esame le opinioni delle 325 ostetriche spagnole dello studio di Martinez-Ga-
liano et al., anch’esse sono ampiamente d’accordo su fatto di ritenere come gravi forme di V.O.
esempi di violenza verbale-psicologica come quello di rimproverare le donne (50,8%), criticarle
(47,7%) o minacciarle (74,2%) per il loro comportamento (Martinez-Galiano et al., 2023).

Analizzando I’indagine DOXA, condotta in Italia dall’associazione OVO-Italia, il 41% delle
intervistate sembra aver dichiarato di aver ricevuto un’assistenza al parto lesiva della propria di-
gnita e integrita psicofisica; e il 21% sostiene di aver subito abusi fisici o verbali durante il parto,

nonché altri trattamenti inappropriati o lesivi della dignita (OVO-Italia, 2016). Dunque, nonostante
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le percentuali probabilmente non risultino accurate a causa delle debolezze metodologiche piu
volte enunciate (Lauria et al., 2018), esse dimostrano comunque come gli abusi verbali, assieme a
quelli fisici, siano ancora diffusi nei contesti assistenziali italiani e il trauma da essi derivanti abbia
indotto parte delle donne a posticipare la successiva gravidanza o, addirittura, a non volere piu
figli (OVO-Italia, 2016).

Secondo lo studio di Bohern et al. la violenza verbale-psicologica, come anche quella fisica,
ha un picco di incidenza nei 30 minuti prima della nascita e nei 15 minuti immediatamente suc-
cessivi (Bohern et al., 2019): questo viene dimostrato anche dagli esempi effettuati dalle ostetriche
alla domanda aperta n.19.1 i quali sono rappresentativi principalmente del periodo espulsivo del
travaglio.

I1 35,2% delle ostetriche ha riportato come esempi, episodi di atteggiamenti giudicati ed
umilianti solitamente in periodo espulsivo: tra questi, quello maggiormente citato (14 volte) ¢ il
fatto di dirle che non ¢ capace (solitamente di spingere) facendola dubitare delle sue forze. Questo
atteggiamento porta la donna a perdere sicurezza in se stessa, causa una perdita di autonomia e
infierisce sul suo empowerment. Talvolta succede che la donna venga mortificata da frasi che 1’ac-
cusano di mettere a rischio la salute del proprio bambino come “Se non spingi it tuo bambino
potrebbe morire” (domanda n.19.1, ID:44), causandole profondi sensi di colpa (3 volte).

Altre volte gli operatori ricorrono ad ammonimenti che giudicano le urla della donna (9
volte), come “Stai zitta e spingi” (domanda n.19.1, ID:2), oppure che richiedono alla donna di
collaborare (2 volte), come “signora, deve essere collaborante! non urli!” (domanda n.19.1,
ID:35).

Talvolta, le ostetriche intervistate hanno segnalato che gli operatori sanitari impongono or-
dini con tono autoritario (5 volte) oppure utilizzano minacce e ricatti (5 volte) per ottenere la col-
laborazione indiscussa della donna assistita. Due ostetriche hanno segnalato anche minacce e ri-
catti riguardo all’allattamento.

Anche nella letteratura internazionale si evidenziano numerose forme di abuso verbale-psi-
cologico durante il parto (Mayra et al., 2022; Bohern et al., 2019; Balde et al., 2017). E interessante
notare che, nonostante le diverse culture nelle quali vengono condotti gli studi, gli ammonimenti
piu comuni sono quelli di non urlare, di collaborare e comportarsi bene. Secondo la ricerca quali-
tativa, le ostetriche talvolta descrivono le donne come “non collaboranti” e giustificano 1’uso
dell’abuso fisico e verbale come “punizione” per la mancata collaborazione e per garantire la si-
curezza del bambino (Bohern et al., 2019; Bohern et al., 2016; Balde et al., 2017).

La V.O. come violenza verbale-psicologica si verifica anche quando il dolore delle donne

viene sminuito. Talvolta alcuni professionisti non accettano e sminuiscono il dolore fisico del
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travaglio (5 volte), negando alla donna la parto-analgesia (1 volta) o giustificandolo con assurde
frasi sessiste (2 volte), come "Signora perche grida tanto? Le é piaciuto andare in bicicletta?
Allora adesso pedali” (domanda n.19.1, ID:30) o per il fatto che le donne in quanto donne devono
soffrire (1 volta). Un’ostetrica ha segnalato come anche il dolore psicologico per il lutto di un
aborto precoce viene talvolta svalutato.

Altre volte la V.O. si esprime come violenza verbale-psicologica in modo meno volontario
rispetto agli esempi sopracitati: infatti alcune ostetriche sottolineano come talvolta questo genere
di violenza derivi da una comunicazione non adeguata, frettolosa, superficiale, da una mancanza

di empatia, dal non rispondere alle domande oppure da incomprensioni, come il seguente esempio:

“Una donna alla seconda gravidanza riferiva di aver fatto "Taglio cesareo fatto per mancato
Impegno®". La donna ha pensato per molti anni che il Cesareo fosse colpa sua....Anche se lei

riferiva di aver spinto per due ore e di avercela messa tutta.” (domanda n.19.1, ID:11).

Interessante, infine, ¢ la riflessione di un’ostetrica la quale afferma che la V.O. di tipo ver-

bale-psicologico si generi principalmente per la dipendenza instaurata con il medico; infatti:

“[...] 1l fatto che sia il ginecologo a seguire la gravidanza rende le donne totalmente dipen-
denti dal medico e prive della capacita di decidere sulla loro gravidanza e maternita quindi
le priva della possibilita di scegliere. Ad oggi la maternita é una delega.” (domanda n.19.1,

1D:20).

% In ostetricia per “mancato impegno” si intende quando il maggior diametro della parte presentata fetale (solitamente
cefalica) non riesce a superare il piano dello stretto superiore del bacino e quindi non si introduce nel canale del parto.
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4.5.B.4 La Violenza Ostetrica come forma di violenza sessuale
Domanda n.20.1: “Riesci a fare un esempio di violenza sessuale all’interno della Violenza
Ostetrica?” (Tot: 39 risposte):
Macro-tematiche 1D N. volte* %

Visite vaginali/ecografie vaginali:

e Visita ginecologiCa.........ccevvviiiiriiiririiiiinan, 30
e Visite vaginali forzate/senza consenso informato...... 1, 4, 7, 13, 19,
21, 22, 29, 32,
39
e Visite vaginali ripetute, frequenti, senza motivo....... 2, 4,5, 12, 13,
15, 16, 26 27 69.2%
e Penetrazione violenta, visita vaginale dolorosa........ 7,18

e Continuare la visita nonostante la donna riferisca 7
esplicitamente di avere dolore

e Visite vaginali in caso di vulvodinia e/o vaginismo... 11,25

e Visite vaginali in donne con pregressi abusi sessuali.. 14,25, 36

e Visite vaginali eseguite da un uomo in donne che, per = 23

cultura o altro, hanno intimita solo con il marito

e Visite vaginali senza privacy............ccceeeveeieennnen. 19, 20, 21, 26,
28,29
e Visite vaginali senza guanti....................ccouennenn. 32
e Scollamento delle membrane dalla cervice uterina 3/
durante la visita vaginale senza consenso
e Manovre interne non basate sulle evidenze scientifi- 31
che
e Lasciare la donna nuda dopo la visita.................... 35
Episiotomia:
e Episiotomia senza analgesia.............................. 21 2 5,1%
e Episiotomia senza consenso.......................o.u.n.. 21

e Episiotomia senza motivo ¢ come una mutilazione 27

genitale

% N. volte: corrisponde al numero assoluto di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
% (% * 100)%: Percentuale di ostetriche che hanno nominato una determinata tematica.
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Battute sessiste:

o “Laricucio meglio di prima”............................. 10 3 7,7%

o “Husband SHICK”................ccooiviiiiiiiiiiainn. 24,33

Dipende dalla percezione della donna ...................... 34 1 2,6%

Tricotomia del pube e clistere di routine.................... 26 1 2,6%

NESSUNA TISPOSA . .eviertierteiie it eiieaeeaeannens 3,6,9, 17, 23, 6 15,4%
38

Con la domanda n.20 del questionario si ¢ voluto valutare se, secondo le ostetriche intervi-
state, alcune forme di V.O. possono essere percepite dalla donna come un abuso sessuale: 39 oste-
triche (69,6% del campione) hanno ritenuto che tale interpretazione ¢ possibile “perché comunque
la donna espone i propri genitali agli occhi e alle mani degli operatori ed alcune donne potrebbero
sentirsi a disagio o addirittura ricordare le procedure come una violenza sessuale se non vi é stata
un’adeguata informazione e/o un trattamento rispettoso” (domanda n.20, opzione A). Il restante
30,4% del campione, invece, non ha ritenuto che ci possano essere forme di violenza sessuale
nell’assistenza ostetrica in quanto, comunque i professionisti sanitari eseguono le manovre piu
invasive dell’intimita della donna previo consenso informato, rispettando la privacy e solo per
motivi clinici.

E opportuno sottolineare che, come affermato da Sadler et al, la V.O. si puo interpretare come
una specifica forma di violenza di genere, in quanto quest’ultima determina la sua condizione
strutturale, e che alcune pratiche ostetriche possano essere addirittura percepite come una violenza
sessuale (Sadler et al. 2016). Questo dipende da due principali fattori: in primo luogo il modo in
cui 1l professionista sanitario esegue le manovre piu invasive dell’intimita della donna, rispettan-
done o meno le volonta e la privacy; in secondo luogo una stessa procedura, eseguita dallo stesso
operatore con il medesimo comportamento, pud essere percepita 0 meno come una violenza ses-
suale dalla donna a seconda del suo specifico vissuto, non sempre conosciuto dall’operatore sani-
tario. Per esempio, secondo lo studio di Perera et al., le donne che subiscono violenza domestica
in gravidanza hanno una maggiore correlazione con la possibilita di subire Violenza Ostetrica (OR
7,45, CI 3,87-14,32) (Perera et al., 2022): probabilmente questo accade perché gli abusi domestici
subiti possono influire sulla percezione e sulla modalita di reazione alla Violenza Ostetrica.

Gran parte delle 39 ostetriche che hanno risposto in modo affermativo alla domanda n.20,
ha enunciato come esempio di V.O. percepita sottoforma di abuso sessuale la visita vaginale oste-
trico-ginecologica nelle sue varie accezioni (69,2% delle 39 ostetriche): nel caso venga eseguita

senza consenso (10 volte), nel caso venga eseguita ripetutamente senza motivi clinici (8 volte), nel
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caso non venga rispettata la privacy della signora (6 volte) o nel caso venga eseguita in modo
violento causando dolore (2 volte) e continuando nonostante la donna riferisca tale disagio (1
volta). Una particolare attenzione ¢ stata posta dalle ostetriche alle visite vaginali eseguite in donne
con vulvodinia o vaginismo (2 volte) o in donne che hanno un vissuto di abuso sessuale o non
rispetto della loro sessualita (3 volte).

Due ostetriche hanno riferito di ritenere una forma di violenza sessuale 1’episiotomia ese-
guita senza consenso, senza anestesia locale, oppure se eseguita senza motivo, ritenendola, in que-
sto caso, al pari di una mutilazione genitale femminile (domanda n.20.1, ID:27).

Infine tre ostetriche hanno riproposto gli esempi legati a battute sessiste durante la sutura

perineale, come il riferimento al “Husband Stitch”.

4.5.B.5 La Violenza Ostetrica come forma di violazione dei diritti umani

Si pud dunque concludere questa corposa sezione di interpretazione del concetto di V.O.
nelle sue varie accezioni, richiamando all’attenzione un’altra dimensione macro-strutturale ossia
la Violenza Ostetrica come forma di violazione dei diritti umani.

Secondo il documento ONU derivante dell’ Assemblea Generale del 2019, varie forme di
Violenza Ostetrica, come |’episiotomia senza motivazione, la sinfisiotomia, la limitazione della
liberta della donna e molte altre, costituiscono delle forme di violazione dei diritti umani (ONU,
2019). Inoltre, la Violenza Ostetrica ¢ stata definita come una violenza di genere ed una violazione
dei diritti umani gia a partire dalla a Convenzione per [’eliminazione di tutte le forme di discrimi-
nazione contro le donne” (ONU, 1979) e tutt’ora il fenomeno della V.O. viene interpretato come
una specifica forma di violenza contro le donne e violazione dei diritti umani (ONU, 2019; Con-
siglio d’Europa, 2019; Parlamento Europeo, 2021).

Dalla domanda n.21 emerge che anche 1’89,3% delle ostetriche intervistate nella nostra ri-
cerca ritengono come differenti forme di V.O. possano essere interpretate come una violazione dei
diritti umani. Con la domanda n.21.1 abbiamo poi proposto un elenco di diritti umani che possono
essere oltraggiati dalla V.O. sulla base di quanto stabilito da documenti internazionali come la
Dichiarazione dei diritti umani (ONU, 1948) o la “Carta dei diritti fondamentali dell’Unione eu-
ropea” (UE, 2011). Secondo le risposte delle ostetriche intervistati i diritti umani maggiormente
colpiti dalla V.O. risultano essere la violazione dell’integrita fisica (domanda n.21.1, E=23,8%
delle risposte), il diritto alla liberta fisica (domanda n.21.1, A=22,4% delle risposte) e il diritto alla
scelta (domanda n.21.1, C=22,4% delle risposte). Altri diritti violati dalla V.O. secondo le ostetri-
che intervistate sono il diritto alla privacy (domanda n.21.1, F=11,2% delle risposte), il diritto a

non subire discriminazioni (domanda n.21.1, D=10,5% delle risposte), il diritto alla liberta di
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pensiero (domanda n.21.1, B=7,7% delle risposte) e il diritto alla famiglia (domanda n.21.1,
G=2,1% delle risposte).

Secondo il Parlamento Europeo, numerosi sono i diritti umani che possono essere violati
dalla Violenza Ostetrica: il diritto alla vita, all'integrita fisica e mentale, all'uguaglianza, alla non
discriminazione, alla salute, all'istruzione, alla dignita, alla vita privata e alla liberta da trattamenti
disumani e degradanti (Parlamento Europeo, 2021).

Il riconoscimento della V.O. come forma di violazione dei diritti umani ha il vantaggio di
fornire 1 mezzi necessari per rendere operative le norme internazionali nelle politiche nazionali:
un approccio basato sui diritti autorizza le donne che hanno subito V.O. a richiedere un risarci-
mento, spostando il dibattito politico sulla responsabilita legale (Yamin, 2013). Inoltre, compren-
dere la dimensione dei diritti umani della V.O. puod contribuire a velocizzare il processo verso
I’ottenimento di una copertura sanitaria universale che comprende 1’accesso ai servizi di salute
riproduttiva (Zampas et al., 2020), in quanto la salute sessuale e riproduttiva ¢ considerata un di-

ritto umano fondamentale delle donne (Parlamento Europeo, 2021).
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4.6 POTENZIALITA POLITICO-FORMATIVE DEL CONCETTO DI
VIOLENZA OSTETRICA

4.6.A Risultati
22. Secondo te quali sono gli interventi e/o cambiamenti piu urgenti che se attuati potrebbero
contrastare il fenomeno della Violenza Ostetrica? (Massimo 3 risposte per ogni intervistata)

(Tot: 153 risposte)’’

24,2%
20,9%

0 17,6%
16,3% 14,4%
4,6%
]

A.(25) ®B.(3) mC. (32) mD. (27) mE. (22) = F. (37) #G. (7)

A. E necessario un cambiamento radicale dell’intera societa per contrastare pregiudizi e stereotipi
di genere

E necessario implementare le risorse economiche agli ospedali

E necessario implementare le risorse umane negli ospedali (piti ostetriche a disposizione)

E necessario che i singoli operatori si impegnino ad agire con rispetto nei confronti delle donne

E necessario sensibilizzare e confrontarsi sul tema tra professionisti (ostetriche, ginecologi...)

mm o 0w

E necessario aiutare le donne ad essere piti consapevoli delle proprie capacita e potenzialita nei
processi riproduttivi che le riguardano (empowerment)
G. E necessario garantire la liberta di scelta delle donne anche fornendo valide alternative al parto
ospedaliero
23. Secondo te come si potrebbe prevenire la Violenza Ostetrica? (Massimo 2 risposte per ogni

intervistata) (Tot: 105 risposte)’®

26,7% 24,8%
18,1% 17,1%
9,5%
3,8%
N -
A. (19) = B. (18) mC. (28) mD. (4) = E. (26) = F. (10)

97 E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% * 100)%.

% E stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%.
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A. Attraverso una maggiore formazione degli operatori sanitari

B. Attraverso una costante sensibilizzazione sul tema svolta anche attraverso conferenze per i pro-
fessionisti

C. Attraverso una maggiore continuitd assistenziale: ad esempio creando un sistema nel quale
ogni ostetrica segue le donne a lei affidate per tutta la gravidanza, durante il parto e poi nel
puerperio

D. Investendo per migliorare gli ospedali in cui si lavora

E. Cercando di lavorare sempre con rispetto per la donna che si assiste

F. Ascoltando maggiormente le donne e le loro esperienze/esigenze

24. Ritieni di avere il bisogno, in qualita di professionista ostetrica, di saperne di piu sul feno-

meno della Violenza Ostetrica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

Si (39)
30,4%

69,6%
No (17)

24.1 (Se “si” alla domanda n.24) Frequenteresti con piacere un percorso formativo in cui si
parla di questo fenomeno e su come contenerlo? (1 sola risposta possibile) (7ot: 39 risposte)

2,6%
Si (38)

. 974% N

25. Ritieni che sia importante inserire 1’argomento della Violenza Ostetrica nel programma di

studi universitario? (1 sola risposta possibile) (7ot: 56 risposte)

8,9%
Si (51)

91,1% No ()
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«“ N2

25.1 (Se “si” alla domanda n.25) A quali categorie di professionisti ritieni che sia importante

parlare di Violenza Ostetrica durante il percorso di studi? (E possibile piu di una risposta per

ogni intervistata) (Tot: 140 risposte)”®

A. Ostetriche (28)
20,0%
B. Ginecologi (28)

20.0% u C. Neonatologi e infermieri (20)
b

‘, E D. Anestesisti (19)
Y,

u E. Tutti i professionisti presenti nella scena del parto (45)

4.6.B Analisi dei dati e discussione

L’ultima sezione della parte comune del questionario aveva ’obiettivo di individuare gli
aspetti positivi del concetto di Violenza Ostetrica, tracciandone le potenzialita politico-formative.

Attraverso la domanda n.22 a scelta multipla, ¢ stato chiesto alle ostetriche quali fossero gli
interventi o 1 cambiamenti che se attuati potrebbero contrastare il fenomeno della Violenza Oste-
trica. Per comprendere il significato di questi possibili interventi si effettuera una discussione com-
parativa tra i risultati ottenuti dalla ricerca alla domanda n.22 e il modello di macro ¢ micro stra-

tegie modulato da Mena-Tudela et al. (Mena-Tudela et al., 2023).

Macro-level strategies

A H i
i i
H

5 i Micro-level strategies
2 i =
=] : H L
g H : Non-consented L?‘:k, 'Jlf :'_“marf’ I
& : e material, financia
= Gender- and evidence- " mome.r’sg?ee]inggs‘ and legislative u%
o based policies, clinical Provide Mistreatment and abuse decisions or rights, resources for =
§ practice guidelines, . ““blaf'?d characteristics relationship maternity care, s
o safe and effective information, hierarchy in the lack of gender- B
2 obstetric violence resiece * health-care system, based and 2
o event reporting mother’s [ P ] obstetric violence e
@ i regnancy and iy i
2 system, raising decisions and Obstetric violence p cii]dbisrlth training, z
o awareness of obstetric rights, T el normalisation of =
# | violence, gender-based adequately e obstetric violence, ®
g ic vi informin, o £
3 and obstetric violence g Gender-based medicalisation, lack of respect for £
2 training motl‘:ers discrimination verbal abuse and women’s rights, ®
2 i : infantilisation of autonomy and
.E H : e dignity
£ : :

Fig. 4.6.B.1: Modello concettuale basato su esperienze di violenza ostetrica tra studenti e pro-

fessionisti sanitari (Mena-Tudela et al., 2023).

% F stata calcolata la percentuale di risposte per ogni opzione: (% *100)%..
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In primo luogo, I’intervento maggiormente scelto dalle 56 ostetriche ¢ la necessita di aumen-
tare I’empowerment delle donne assistite, ossia di potenziare le loro capacita e la loro autonomia
(domanda n.22, F=24,29% delle risposte). Tra gli strumenti piu utili per il raggiungimento di tale
obiettivo vi ¢ sicuramente 1’istruzione in quanto solo attraverso la conoscenza ogni donna puod
essere davvero protagonista dei suoi processi riproduttivi. Come sostenuto da Mena-Tudela et al.,
infatti, un micro-intervento pud essere svolto dagli operatori sanitari che hanno il dovere di educare
riguardo alla sessualita e fornire informazioni oggettive basate sull’evidenza (Mena-Tudela et al.,
2023; Mayra et al., 2022; Oliveira et al., 2021; Diaz-Tello, 2016). Anche secondo I’opinione della
maggior parte delle 325 ostetriche spagnole coinvolte nello studio di Martinez-Galiano et al.
(92,3%) ¢ importate fornire informazioni realistiche alle donne per renderle piu consapevoli e cosi
facilitare 1’eliminazione della Violenza Ostetrica (Martinez-Galiano et al., 2023).

Sempre riguardo agli interventi attuabili per risolvere la micro-dimensione della Violenza
Ostetrica, ossia quella dimensione concreta, tangibile di abusi e mancanza di rispetto, le ostetriche
dello studio hanno valutato fondamentale implementare le risorse umane, fornendo un maggior
numero di ostetriche (domanda n.22, C=20,9% delle risposte), sostenendo, inoltre, come sia ne-
cessario che ogni professionista sanitario si impegni nel quotidiano ad agire con rispetto nei con-
fronti delle donne (domanda n.22, D=17,6% delle risposte). Tali risposte sono in linea con le cause
generatrici di Violenza Ostetrica gia individuate alla domanda n.15.1 e n.15.2. Infatti, secondo le
opinioni delle ostetriche intervistate, una delle maggiori cause di Violenza Ostetrica ¢ la carenza
di personale, con conseguente sovraccarico di lavoro che porta le ostetriche all’esaurimento psico-
fisico e al rischio di una mancanza di empatia che si traducono in un’assistenza disumanizzata.

Come si puo notare, dunque, le ostetriche intervistate hanno una maggiore attenzione per la
micro-dimensione della Violenza Ostetrica poiché, essendo da loro direttamente percepibile, in-
duce ad una piu facile comprensione delle possibili soluzioni concrete che esse possono mettere
in atto.

Seguono poi gli interventi che agiscono sulla macro-dimensione della Violenza Ostetrica.
Infatti, le ostetriche appaiono consapevoli che per una radicale eliminazione della V.O. sarebbe
necessario un profondo cambiamento culturale dell’intera societa per contrastare pregiudizi e ste-
reotipi di genere (domanda n.22, A=16,3% delle risposte). Inoltre, sostengono le ostetriche, ¢ ne-
cessario sensibilizzare e confrontarsi sul tema anche tra i professionisti (ostetriche, ginecologi ecc.)
(domanda n.22, E=14,4% delle risposte).

Secondo lo studio di Martinez-Galiano et al., 1’89,2% delle 325 ostetriche spagnole intervi-

state sarebbe d’accordo nell’aumentare la formazione dei professionisti sanitari sul tema della V.O.
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e il 97,5% dello stesso campione favorirebbe una maggiore sensibilizzazione su tale fenomeno
(Martinez-Galiano et al., 2023).

E interessante notare che questi interventi corrispondano alle soluzioni macro-strutturali pro-
poste dallo studio di Mena-Tudela et al. che possono contribuire ad affrontare dimensioni struttu-
rali significative con impatti a livello legislativo, economico o organizzativo. Secondo i ricercatori,
infatti, governatori politico-sanitari dovrebbero facilitare politiche e linee guida basate sull’evi-
denza e sulla prospettiva genere con 1’obiettivo di eliminare e prevenire fattori che contribuiscono
alla Violenza Ostetrica (Mena-Tudela et al., 2023; Mena-Tudela et al., 2021).

Invece, tra gli interventi ritenuti meno importanti dalle ostetriche intervistate, vi ¢ il fornire
risorse economiche agli ospedali (domanda n.22, B=2,0% delle risposte) e garantire valide alter-
native al parto ospedaliero (domanda n.22, G=4,6% delle risposte).

Allo stesso modo possiamo notare che, anche tra le strategie per prevenire la Violenza Oste-
trica le 56 ostetriche intervistate hanno prevalentemente posto in luce aspetti attuabili nella micro-
dimensione della Violenza Ostetrica: alla domanda n.23, infatti, le opzioni di prevenzione mag-
giormente selezionate sono state:

e lamaggiore continuita assistenziale, ad esempio creando un sistema nel quale ogni oste-
trica segue le donne a lei affidate per tutta la gravidanza, durante il parto e poi nel puer-
perio (domanda n.23, C=26,7% delle risposte).

e la necessita di uno sforzo individuale di provare a lavorare sempre con rispetto per la
donna che si assiste (domanda n.23, E=24,8% delle risposte).

Le possibili strategie di prevenzione a livello piu macro-strutturale, invece, sono state scelte
meno frequentemente come una maggiore formazione (domanda n.23, A=18,1% delle risposte) e
una maggiore sensibilizzazione (domanda n.23, B=17,1% delle risposte) dei professionisti sul
tema della V.O..

In conclusione, il 69,6% delle ostetriche intervistate (N=39) sostiene di ritenere necessario
un maggior aggiornamento sul tema della V.O. (domanda n.24) e il 97,4% (N=38) afferma che
frequenterebbe volentieri un percorso formativo in cui si parla di questo fenomeno e su come con-
tenerlo (domanda n.24.1). Inoltre il 91,1% del campione totale di 56 ostetriche (N=51) ritiene che
sia importante inserire I’argomento della Violenza Ostetrica nel programma di studi universitario
(domanda n.25): secondo la maggior parte di queste 51 ostetriche ¢ importante parlare di Violenza
Ostetrica durante il percorso di studi a tutte le categorie di professionisti sanitari presenti in sala
parto (domanda n.25.1, E=32,1% delle risposte). Notevole ¢ che la percentuale di risposte che

assegna la necessita di essere istruiti su tale argomento alle ostetriche (opzione A) o ai ginecologi
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(opzione B) ¢ identica (domanda n.25.1, A=B=20,0% delle risposte), segno che le ostetriche inter-
vistate sono in generale predisposte a un confronto costruttivo con i colleghi ginecologi sul tema

della Violenza Ostetrica.
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4.7 OSTETRICHE IN GINECOLOGIA, IN CONSULTORIO E LIBERE

PROFESSIONISTE

4.7.A Risultati

4.7.A.1 Risposte delle ostetriche che lavorano in ambito ginecologico

Le ostetriche che hanno risposto al questionario di ricerca e che lavorano in ambito gineco-

logico (reparto di ginecologia o ambulatori ad indirizzo ginecologico) sono 3:

26. Ritieni che nella pratica ginecologica esistano elementi riconducibili alla Violenza Ostetrica-

Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 3 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 2
B. No—> Escluse dalla prosecuzione

‘ 1

26.1 (Se “si” alla domanda n.26) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica in ginecologia:

(Tot: 2 risposte)

ID RISPOSTE

1 | Non coprire la donna durante la visita, far assistere o visitare da piu operatori senza il suo
permesso

2 | trattamenti irrispettosi, abusivi o negligenti

27. Indica tra 1 seguenti esempi di Violenza Ostetrica in ginecologia quelli che osservi mag-

giormente nella pratica clinica: (Massimo 3 risposte per ogni intervistata) (7ot. 6 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Mancanza di rispetto nei confronti della donna 1
B. Mancanza di privacy 1
C. Violenza fisica/sessuale 0
D. Violenza verbale/ psicologica 0
E. Atteggiamenti di superiorita del professionista sanitario nei confronti della donna | 1
F. Atteggiamenti giudicanti rispetto alle richieste e/o al vissuto della donna 0
G. Esecuzione routinaria delle procedure senza indicazione medico-clinica 1
H. Esecuzione meccanica di una procedura ripetitiva senza empatia e/o personalizza- | 0
zione della pratica per la donna che si assiste

I.  Non informare adeguatamente la paziente e non ottenere il suo consenso prima di | 2
eseguire una procedura

J.  Mancanza di un adeguato ascolto di alcune le necessita della assistita (non sola- | 0
mente clinico-assistenziali)
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28. Ritieni che le donne che facciano richiesta di interruzione volontaria di gravidanza (IVG!?)
possano subire Violenza Ostetrico-Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 2 risposte)

OPZIONI N.Volte

A. Si, talvolta capita che il personale ostetrico-ginecologico non rispetti la scelta della 2
donna di interrompere la gravidanza e assuma atteggiamenti giudicanti

B. No, le donne che fanno richiesta di [IVG vengono sempre assistite con adeguato rispetto ‘ 0
28.1 (Se “si” alla domanda n.28) Quali donne sono secondo te piu a rischio di essere giudi-

cate per la loro scelta di IVG? (Indica al massimo 3 “classi” principali) (7ot: 6 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Adolescenti e donne giovani 1
B. Donne sopra i 35 anni 0
C. Donne senza figli 0
D. Donne con figli 1
E. Donne straniere di provenienza europea (es. provenienti dall’est Europa) 0
F. Donne straniere di provenienza extra-europea (es. donne africane) 1
G. Minoranze etniche (es. donne rom) 0
H. Donne che hanno gia fatto ricorso all’IVG in passato 2
[.  Donne con un basso livello di istruzione 1
J. Donne prive di occupazione 0
K. Donne con piu di un partner sessuale 0

29. Ritieni che I’elevata percentuale di obiettori di coscienza da parte del personale ostetrico-
ginecologico possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica? (1 sola

risposta possibile) (7ot 2 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 2

B. No ‘o

30. Ritieni che le donne che subiscono un aborto spontaneo possano subire forme di Violenza
Ostetrico-Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 2 risposte)

OPZIONI N. Volte

A. Si, a volte mi rendo conto che non viene dato adeguato rispetto e supporto psico- | 2
logico e cio si traduce in una forma di Violenza Ostetrica
B. No, il personale ostetrico-ginecologico sostiene sempre la donna e la coppia | 0

nell’affrontare queste situazioni difficili

100 'V G: Interruzione Volontaria di Gravidanza.
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30.1 (Se “si” alla domanda n.30) Secondo te, perché accade di non dare adeguato supporto
o rispetto alle donne che subiscono un aborto spontaneo e che quindi affrontano un momento

molto difficile nella loro vita? (Massimo 2 risposte per ogni intervistata) (7ot: 4 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. 1l personale ostetrico-ginecologico assiste a tanti casi di questo genere e 1
spesso si crea un meccanismo difensivo per non farsi coinvolgere emotiva-
mente

B. Non c’¢ un’adeguata formazione del personale ostetrico-ginecologico su come | 1
gestire correttamente queste situazioni
C. Avolte le procedure e i protocolli vengono eseguiti in automatico senza osser- | 1
vare i reali bisogni della donna

D. Spesso non si sa cosa dire e/o fare per supportare le donne in questi momenti | 0

delicati
Non c’¢ sufficiente tempo e risorse per supportare le donne adeguatamente 1
F. Le ostetriche sono troppo sovraccaricate dal lavoro 0

31. Ad oggi servono 7 anni prima che una donna riceva la diagnosi di endometriosi perché spesso
1 sintomi che riferisce non vengono considerati importanti: ritieni che questa sia una forma di

Violenza Ostetrico-Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 2 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 2

B. No ‘0

32. Ritieni che 1 sintomi che le donne riferiscono riguardo alla propria salute sessuale, come il
dolore mestruale, vengano adeguatamente ascoltati e presi in considerazione durante una visita

ginecologica standard? (1 sola risposta possibile) (7ot: 2 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 0

B. No ‘2
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4.7.A.2 Risposte delle ostetriche che lavorano in consultorio
Le ostetriche che hanno risposto al questionario di ricerca e che lavorano nei consultori fa-
miliari o sul territorio sono risultate 13. Una di queste ostetriche era stata esclusa dalla compila-
zione del questionario in quanto non aveva mai sentito parlare del concetto di V.O. (domanda n.4).
Dunque, in totale, le ostetriche di questo settore sono risultate essere 12:
33. Ritieni che nell’assistenza ostetrica sul territorio (consultorio/distretto) esistano elementi ri-

conducibili alla Violenza Ostetrica-Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 12 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 9
B. No—> Escluse dalla prosecuzione ‘ 3

33.1 (Se “si” alla domanda n.33) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica nell’assistenza in
distretto/consultorio: (1 sola risposta possibile) (7ot: 9 risposte)

ID RISPOSTE

1 1l partner non assiste alla visita, visite dolorose, mancanza di mediazione culturale.

2 | Insistere allo spasimo con l'allattamento al seno pur avendo la consapevolezza che quella madre
non ne vuole sapere e colpevolizzarla per questo. Giudicare gli stili genitoriali che non corri-
spondono al proprio modello personale di genitorialita. Giudicare le adolescenti che chiedono
contraccezione sotto i 14 anni. Avere difficolta ad assistere le richieste di IVG nelle minori o gli
articoli 6 senza motivazione.... Conoscere poco le culture del maternage nelle altre etnie e giu-
dicare la gestione dei bambini. Insistere con la donna perché si sottoponga alla visita post-parto
nel pin breve tempo possibile affinché acceda alla contraccezione solo perché é di un ceto sociale
debole o di una diversa etnia dando per scontato che sia giusto che non faccia piu figli. Evitare
di fornire indicazioni sui corsi di massaggio infantile alle donne di etnia diversa perché c'e il
pregiudizio che "Tanto il marito non l'accompagna”, "Tanto non parla bene l'italiano" ecc.

3 | Giudicare la donna che sceglie di non allattare Discriminare e non fornire la stessa assistenza
alla donna straniera Non offrire un'adeguata mediazione culturale alla straniera Effettuare vi-
site vaginali non necessarie in gravidanza BRO Non dare risposte al dolore provato dalle donne:
dismenorrea o dispareunia che spesso raccontano viene sempre sottovalutato come sintomo,
quasi come fosse un dolore immaginario Mancanza di empatia nelle donne che decidono per un

VG

4 | Non mi piace usare la parola violenza, io personalmente non ho mai mancato di rispetto e ho
sempre ascoltato e cercato di assecondare le richieste delle donne, quando lavoravo in reparto,
anche se e vero che alcuni operatori non lo fanno, certo é che chi non lavora, non sa cosa vuol

dire ... purtroppo chi si occupa o porta avanti queste tematiche, molte volte non ha mai lavorato
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in un reparto ospedaliero o distretto, inoltre se vogliamo tutte le categorie di malati sono vittime
di violenza allora....

5 | Violenza verbale durante le visite con il Ginecologo mancanza di privacy durante visite gineco-
logiche atteggiamento paternalista del medico.

6 | In caso di mancanza di rispetto delle decisioni familiari ad esempio la scelta di sospendere l'al-
lattamento.

7 | Imposizione di decisioni, ad esempio sull'allattamento, senza sentire la volonta della donna/cop-
pia.

8 | Quando, parlando tra operatori, una situazione viene sdrammatizzata perché riferita da una
determinata donna.

9 | Alle volte il mancato rispetto della donna nella comunicazione per mancanza di empatia.

34. Indica tra i seguenti esempi di Violenza Ostetrica quelli che osservi maggiormente nell’as-
sistenza in consultorio: (Massimo 3 risposte per ogni intervistata) (7ot: 17 risposte)

OPZIONI N. Volte

A. Mancanza di rispetto nei confronti della donna

Mancanza di privacy

Violenza fisica/sessuale

Violenza verbale/ psicologica

Atteggiamenti di superiorita del professionista sanitario nei confronti della donna
Atteggiamenti giudicanti rispetto alle richieste /o al vissuto della donna

Esecuzione routinaria delle procedure senza indicazione medico-clinica

T 0 mEmoOO0w
\S B e R S S R =R NN

Esecuzione meccanica di una procedura ripetitiva senza empatia e/o personalizza-

zione della pratica per la donna che si assiste

—

Non informare adeguatamente la paziente e non ottenere il suo consenso prima di | 0
eseguire una procedura
J.  Mancanza di un adeguato ascolto di alcune le necessita della assistita (non sola- | 3

mente clinico-assistenziali)

35. Ritieni che le donne che facciano richiesta di interruzione volontaria di gravidanza (IVG)
possano subire Violenza Ostetrico-Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot 9 risposte)

OPZIONI N. Volte

A. Si, talvolta capita che il personale ostetrico-ginecologico non rispetti la scelta della | 4
donna di interrompere la gravidanza e assuma atteggiamenti giudicanti

B. No, le donne che fanno richiesta di IVG vengono sempre assistite con adeguato | 5

rispetto

173



35.1 (Se “si” alla domanda n.35) Quali donne sono secondo te piu a rischio di essere giudicate

per la loro scelta di IVG? (Indica al massimo 3 “classi” principali) (7ot: 10 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Adolescenti e donne giovani 1
B. Donne soprai 35 anni 1
C. Donne senza figli 0
D. Donne con figli 1
E. Donne straniere di provenienza europea (es. provenienti dall’est Europa) 0
F. Donne straniere di provenienza extra-europea (es. donne africane) 0
G. Minoranze etniche (es. donne rom) 1
H. Donne che hanno gia fatto ricorso all’I VG in passato 3
I.  Donne con un basso livello di istruzione 2
J. Donne prive di occupazione 0
K. Donne con piu di un partner sessuale 1

36. Ritieni che I’elevata percentuale di obiettori di coscienza da parte del personale ostetrico-
ginecologico possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica? (1 sola

risposta possibile) (7ot 9 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 4

B. No ‘5

37. Le donne che giungono in distretto/consultorio nel puerperio raccontano talvolta esperienze
riconducibili alla Violenza Ostetrica vissute durante il loro travaglio-parto? (1 sola risposta pos-

sibile) (7ot: 9 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 9

B. No ‘0

37.1 (Se “si” alla domanda n.37) Racconta un episodio riconducibile alla Violenza Ostetrica
che ti ¢ stato confidato da una puerpera in distretto/consultorio (7ot 9 risposte)

ID RISPOSTE

1 Taglio cesareo immotivato

2 | Induzione al parto: la donna non aveva ben compreso le motivazioni. Secondo lei non esiste-
vano in quanto non c'erano situazioni cliniche da giustificarla. Mi ha riferito che le hanno
detto che era meglio indurre il parto visto che oramai era a 39 settimane cosi evitava che il

bambino crescesse ancora. La signora non aveva diabete né una diagnosi di feto Large. Ha
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vissuto malissimo l'induzione perché le contrazioni erano molto forti. Alla fine il bambino ha
avuto una brutta sofferenza fetale in espulsivo. E stato eseguito un parto operativo urgente
con episiotomia. Quando é nato é stato rianimato e poi é rimasto in neonatologia per diverso
tempo. 1l peso era inferiore ai 3 kg. Nei mesi successivi la coppia ha dovuto sottoporre il
neonato a visite periodiche per accertare che non ci fossero danni neurologici post-ipossia.
La mamma non riusciva a superare il fatto che l'episiotomia le fosse stata fatta senza nemmeno
avvertirla (almeno questo ¢ il vissuto della signora). Tre anni dopo ha partorito il 2° figlio in
altra struttura ospedaliera.

3 | Durante un incontro di accompagnamento alla nascita una donna ha raccontato che al pre-
ricovero la collega che l'aveva visitata non aveva usato delicatezza e lei aveva sentito molto
male. la collega aveva minimizzato il suo sintomo.

4 | Raccontano tante cose, io pero cerco sempre di contestualizzare, sia per cercare di creare un
vissuto positivo, sia perché non posso sapere la versione dell'operatore.

non sentirsi rispettata nelle scelte che aveva deciso di prendere.

Mancanza di empatia e presenza di giudizio nel dopo parto.

Esecuzione dell'episiotomia senza spiegazione della procedura.

o 3 N W

Dottoressa che durante il parto ha maltrattato la donna perché secondo lei non spingeva bene
allungando i tempi del travaglio.

9 | Troppi per raccontare, riguardavano tutti i punti delle domande precedenti del questionario.

38. Ritieni che ci sia un adeguato supporto per le donne nel puerperio dopo 1’uscita dall’ospe-
dale? (1 sola risposta possibile) (7ot: 9 risposte)
OPZIONI N. Volte

A. Si, perché le donne hanno la possibilita di accedere ai servizi del consultorio come | 6
gli ambulatori “mamma-bambino” e gli ambulatori per 1’allattamento
B. No, perché non tutte le donne conoscono i servizi del consultorio e spesso non | 1
fanno riferimento a questa struttura per i problemi che sorgono nel puerperio
C. No, ritengo che i servizi gia offerti dal consultorio non siano sufficienti e che sia | 2
necessario implementare 1’assistenza territoriale (es. Implementare 1’assistenza

territoriale attraverso regolari visite domiciliari nel puerperio)

38.1 (Se “no” alla domanda n38) Ritieni che questa carenza di continuita assistenziale e di
supporto alle puerpere possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrica? (1 sola

risposta possibile) (7ot 3 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 1

B. No ‘2
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4.7.A.3 Risposte delle ostetriche libere professioniste
Le ostetriche libere professioniste che hanno risposto al questionario di ricerca sono 5:
39. Ritieni che nella libera professione esistano elementi riconducibili alla Violenza Ostetrica-

Ginecologica? (1 sola risposta possibile) (7ot: 5 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 4
B. No—> Domanda n.39.2, poi esclusa dalla prosecuzione ‘ 1

39.1 (Se “si” alla domanda n.39) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica nella libera pro-
fessione: (1 sola risposta possibile) (7ot 4 risposte)

ID RISPOSTE

1 | Attraverso il linguaggio utilizzato e le pratiche svolte.
2 | Mancanza di comunicazione al parto.
3 | Nel linguaggio utilizzato o nel modo di porci o non rispettando la liberta di scelta della

donna.

4 | Non saprei.

39.2 (Se “no” alla domanda n.39) Perché secondo te non c’¢ Violenza Ostetrica nella libera
professione? (1 sola risposta possibile) (7ot: I risposte)

ID RISPOSTE

1 | Perché c’é un rapporto di fiducia reciproca tra donna, coppia e professioniste

40. Secondo te la libera professione riduce le forme di Violenza Ostetrica? (1 sola risposta

possibile) (7ot: 4 risposte)

OPZIONI N. Volte
A. Si ‘ 3

B. No ‘1

40.1 (Se “si” alla domanda n.40) Quali sono gli elementi della libera professione che secondo
te prevengono forme di Violenza Ostetrica? (E possibile pit di una risposta per ogni intervi-
stata) (7Tot: 10 risposte)

OPZIONI N. Volte

A. Nella libera professione si riesce ad avere maggiore continuita assistenziale e | 3
quindi si riesce a costruire un rapporto di reciproca fiducia che previene eventuali

forme di violenza
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B. Nella libera professione si ha maggiore autonomia e non essendo vincolati da | 2
protocolli rigidi o gerarchie di potere ci si pud dedicare ad assistere la donna nel
miglior modo possibile

C. Nella libera professione si ha la possibilita di rispettare realmente le necessita ei | 2
tempi di ogni donna assistita

D. Nella libera professione i desideri e/o le scelte delle donne vengono presi mag- | 3

giormente in considerazione

4.7.B Analisi dei dati e discussione

L’ultima sezione del questionario ¢ costituita da tre percorsi di domande: il primo rivolto
solo alle ostetriche che lavorano in ambito ginecologico (N=3 ostetriche; dalla domanda n.26 alla
domanda n.32), il secondo per le ostetriche di consultorio (N=12 ostetriche; dalla domanda n.33
alla domanda n.38.1) e il terzo per le ostetriche libere professioniste (N=5 ostetriche; dalla do-
manda n.39 alla domanda n.40.1).

Essendo il numero delle ostetriche per ognuna di queste sezioni esiguo, non ¢ stata svolta
un’analisi mediante frequenze relative o percentuali; si effettuera, dunque, un’analisi qualitativa,

facendo ricorso talvolta alle frequenze assolute.

4.7.B.1 Ostetriche che lavorano in ginecologia

Delle 3 ostetriche che lavorano in ginecologia, 2 hanno riconosciuto la possibilita di indivi-
duare forme di Violenza Ostetrico-Ginecologica nel loro settore assistenziale mentre 1, non rite-
nendo che ci0 fosse possibile nel proprio ambito, ha concluso la compilazione del questionario
(domandan.26). Le 2 ostetriche che hanno risposto in modo affermativo hanno portato come esem-
pio di Violenza Ostetrico-Ginecologica in ginecologia la mancanza di privacy durante la visita
ginecologica e 1 trattamenti irrispettosi, abusivi o negligenti (domanda n.26.1). Le stesse due oste-
triche hanno affermato che tra le forme pit comuni di V.O. in ginecologia si riscontra la mancanza
di un adeguato consenso informato alle pratiche assistenziali, I’esecuzione routinaria di procedure
senza indicazione e gli atteggiamenti di superiorita o di mancanza di rispetto da parte del profes-
sionista (domanda n.27).

Il questionario ha indagato, poi, un tema particolarmente delicato, ossia quello dell’aborto
spontaneo precoce, la cui gestione ¢ solitamente affidata proprio alle ostetriche che prestano ser-
vizio in ambito ginecologico: entrambe le ostriche che hanno risposto ritengono che talvolta non
viene dato adeguato rispetto e supporto psicologico e cio si traduce in una forma di Violenza Oste-

trica (domanda n.30). Tra le motivazioni indicate ritroviamo la carenza di tempo e risorse,
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I’applicazione meccanica dei protocolli senza empatia, la mancanza di un’adeguata formazione
dei professionisti per la gestione di queste situazioni e la formazione di un meccanismo psicologico
che tende a proteggere 1 professionisti per non essere emotivamente coinvolti ogniqualvolta assi-
stono un caso di aborto spontaneo (domanda n.30).

Gia in precedenza, nelle domande aperte del questionario rivolte a tutte le ostetriche, ¢
emersa una particolare sensibilita delle ostetriche nel considerare come una forma di V.O. la mini-
mizzazione del dolore provato dalla donna per un aborto precoce (domanda n.6, ID:28,37; do-
manda n.19.1, ID:27). Anche la letteratura internazionale conferma come tale atteggiamento irri-
spettoso sia da considerarsi una forma di Violenza Ostetrica: secondo lo studio di Mena-Tudela et
al., i1 70,8% delle 11008 donne che avevano subito un aborto spontaneo riteneva di non aver rice-
vuto un adeguato supporto (Mena-Tudela et al., 2020a).

Altro tema che il questionario ha rivolto alle ostetriche in ambito ginecologico ¢ quello della
poca considerazione dei sintomi riferiti dalle donne: entrambe le ostetriche hanno riferito che 1
sintomi delle donne riguardo alla propria salute sessuale, come la dismenorrea, non vengono ade-
guatamente ascoltati e presi in considerazione (domanda n.32). Questo ¢ uno dei motivi per cui ad
oggi servono circa sette/otto anni per diagnosticare I’endometriosi (Ministero della Salute, 2023'°!;
Parlamento Europeo, 2021): entrambe le ostetriche hanno ritenuto questo esempio una forma di

Violenza Ostetrico-Ginecologica (domanda n.31).

4.7.B.2 Ostetriche che lavorano in consultorio/distretto/territorio
Delle 12 ostetriche che lavorano in consultorio, 9 hanno riconosciuto che anche nel loro
settore si possono riscontrare forme di Violenza Ostetrico-Ginecologica mentre le restanti 3, non
ritenendo che cio sia possibile, sono state escluse dalla prosecuzione (domanda n.33). Dalle rispo-
ste aperte alla domanda n.33.1 sono emerse le seguenti tematiche riguardanti la V.O. in consultorio:
o Allattamento: tre ostetriche (ID:2,3,6) hanno portato come esempio di V.O. il fatto di giudi-
care negativamente la scelta della donna di non allattare e due ostetriche (ID: 2,7) hanno
segnalato I’insistenza/l’imposizione dell’allattamento, limitando la liberta di scelta della
donna.
e Discriminazioni razziali: tre ostetriche (ID:1,2,3) hanno segnalato come esempi di V.O.
nell’assistenza consultoriale il fatto di non fornire la stessa assistenza alle donne straniere e
non offrire loro tutte le opportunita dei servizi consultoriali sulla base di pregiudizi o per

mancanza di un’adeguata mediazione culturale. Inoltre, sempre sulla base di preconcetti

101https://www.salute.gov.it/portale/donna/dettaglioContenutiDonna.jsp?id=4487 &area=Sa-
lute%20donna&menu=patologie; ultimo accesso in data 26/03/2024.
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etnico-razziali, un’ostetrica (ID:2) riferisce come esempio di V.O. la tendenza ad insistere
maggiormente con le donne straniere affinché facciano al piu presto la visita post parto con
I’obiettivo di farle assumere un’adeguata contraccezione; la stessa ostetrica riferisce la ten-
denza a giudicare gli stili genitoriali, specialmente delle donne straniere. Come abbiamo gia
analizzato in precedenza, le discriminazioni etnico-razziali attraversano tutti i campi dell’as-
sistenza sanitaria ma, nell’ambito ostetrico-ginecologico, si sommano alle discriminazioni
di genere (Parlamento Europeo, 2021).

e Jisite ginecologiche: tre ostetriche (ID:1,3,5) riferiscono come forma di Violenza Ostetrico-
Ginecologica le visite vaginali dolorose (ID:1), le visite vaginali eseguite senza motivo in
una gravidanza BRO (ID:3) oppure la mancanza di privacy o violenza verbale durante la
visita (ID:5). Un’ostetrica, inoltre, segnala la tendenza a non considerare adeguatamente i
sintomi di dolore delle donne come la dismenorrea o la dispareunia (ID:3), giudicando quel
dolore quasi come “immaginario”.

e Contraccezione e IVG: due ostetriche (ID:2,3) segnalano come forme di V.O. in consultorio
il fatto di giudicare la richiesta di contraccezione nelle donne molto giovani e la difficolta a
garantire il servizio di IVG o la mancanza di empatia per le donne che scelgono di interrom-
pere la gravidanza.

e Giudizi inopportuni: molte delle ostetriche segnalano come forme di V.O. il fatto di giudicare
le donne per le loro scelte o per le loro caratteristiche.

e Un’ostetrica (ID:4) che ha utilizzato lo spazio di questa domanda aperta per esprimere il
proprio pensiero riguardo all’utilizzo della terminologia Violenza Ostetrica in quanto af-
ferma che la violenza nei confronti dei pazienti si puo riscontrare in tutti gli ambiti sanitari.
E vero, si pud concordare che la violenza sanitaria sia riscontrabile in tutti i servizi della
sanita; tuttavia, come precedentemente spiegato, la Violenza Ostetrica-Ginecologica si ca-
ratterizza, oltre per la presenza della violenza istituzionale sanitaria, anche per la presenza
di una matrice strutturale di discriminazioni contro le donne e di violenza di genere (Di Lello,
2022). Per tale motivo non si puo porre la V.O. sullo stesso piano di una violenza sanitaria
comune perché, cosi facendo, si trascurerebbe la macro-dimensione della Violenza Ostetrica,
ossia del fatto che ¢ da considerarsi una violenza di genere e una violazione dei diritti umani
(ONU, 2019; Parlamento Europeo, 2021).

Le 9 ostetriche di consultorio hanno poi segnalato tra le pratiche di V.O. pit comuni nel loro
ambito (domanda n.34) proprio gli atteggiamenti giudicanti (4volte), la mancanza di rispetto nei

confronti delle donne (4 volte), la mancanza di ascolto per le reali necessita della donna assistita
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(3 volte), atteggiamenti di superiorita (2 volte) o I’esecuzione meccanica di procedure ripetitive
senza empatia (2 volte).

Essendo il consultorio familiare il primo sevizio di “ricezione” delle donne nel puerperio, ¢
stato chiesto alle 9 ostetriche di consultorio se le donne da lor assistite avessero mai raccontato di
episodi avvenuti durante I’assistenza al parto che potessero essere ricondotti a forme di V.O. (do-
manda n.37): tutte e 9 le ostetriche hanno riferito di aver ascoltato tali testimonianze anche se
un’ostetrica (domanda n.37.1, ID:4) riferisce di accogliere questi racconti in modo cauto, sia per-
ché non conosce la versione dei professionisti sanitari, sia perché vuole lasciare alla donna un
vissuto positivo del parto. Alcuni esempi delle testimonianze di V.O. giunte in consultorio sono:
I’esecuzione di un taglio cesareo immotivato, di un’induzione senza reale motivazione clinica con
esiti neonatali gravi, I’esecuzione di episiotomie senza nessun consenso informato, atteggiamenti
giudicanti, mancanza di empatia ecc. (domanda n.37.1); un’ostetrica addirittura afferma: “troppi
per raccontare” (domanda n.37.1, ID:9).

Infine, alle 9 ostetriche di consultorio ¢ stato chiesto di valutare la qualita della continuita
assistenziale fornita dal sevizio consultoriale nel puerperio (domanda n.38): 1 due terzi delle oste-
triche considera che il supporto fornito dal consultorio sia adeguato in quanto le donne hanno la
possibilita di accedere a servizi come gli ambulatori per I’allattamento. Le restanti tre ostetriche,
invece, ritengono che il supporto non sia sufficiente perché da un lato non tutte le donne conoscono
1 servizi forniti da consultorio mentre, dall’altro, alcune ostetriche ritengono che sia necessario
implementare ’assistenza territoriale, per esempio attraverso le visite domiciliari in puerperio. Ad
ogni modo due di queste tre ostetriche che hanno rilevato una carenza di supporto assistenziale nel
puerperio non ritengono che essa sia una forma di V.O. (domanda n.38.1).

In letteratura si trovano conferme di come la soddisfazione materna per 1’assistenza in puer-
perio risulterebbe migliore se effettuata mediante visite a domicilio (RR 1,36, IC 95% da 1,14 a
1,62; tre studi, 2368 donne); inoltre I’assistenza a domicilio, garantendo una maggiore personaliz-
zazione delle cure, sembra ridurre la depressione post-parto e migliorare i tassi di allattamento

esclusivo al seno (Yonemoto et al., 2021).

4.7.B.3 Interruzione Volontaria di Gravidanza

Il questionario ha indirizzato tre domande identiche sia alle ostetriche che lavorano in ambito
ginecologico sia alle ostetriche consultoriali per indagare se ci siano forme di Violenza Ostetrico-
Ginecologica anche all’interno dei percorsi per I’interruzione volontaria di gravidanza (7ot: 11 ri-
sposte): 6 ostetriche hanno riferito che talvolta capita che il personale ostetrico-ginecologico non

rispetti la scelta della donna di interrompere la gravidanza e assuma atteggiamenti giudicanti nei
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suoi confronti (domanda n.28; domanda n.35). Secondo queste ostetriche le categorie di donne piu
a rischio di essere giudicate per la propria scelta di ricorrere all’IVG sono: le donne che hanno
fatto gia ricorso all’IVG in passato (5 volte), le donne con un basso livello di istruzione (3 volte),
le donne con figli (2 volte) e le ragazze giovani (2 volte) (domanda n.28.1; domanda n.35.1). Inol-
tre 6 ostetriche su 11 ritengono che I’elevata percentuale di personale ostetrico-ginecologico obiet-
tore di coscienza possa essere ritenuta una forma di V.O. (domanda n.29; domanda n.36).

Anche in letteratura si trova conferma di questi atteggiamenti giudicanti e dei trattamenti
abusanti del personale sanitario nei confronti delle donne che ricorrono all’IVG: secondo il docu-
mento scritto dal “Grupo Médico por el Derecho a Decidir — Colombia” la donna che richiede una
procedura di aborto ¢ spesso esposta a violazioni dei diritti come la violazione della riservatezza,
I’utilizzo di pratiche discriminatorie o di cure inferiori agli standard, I’abuso fisico o I’abuso psi-
cologico (Muioz et al., 2015).

In Italia I'IVG ¢ regolamentata dalla legge 194/78 (Repubblica Italiana, 1978) nella quale,
oltre ad essere definiti i termini del diritto all’interruzione volontaria di gravidanza, viene stabilito
il diritto del personale sanitario direttamente coinvolto nella procedura all’obbiezione di coscienza.
Attualmente 1 dati del Ministero della Salute riportano che, nel 2021, il 63,4% dei ginecologi, il
40,5% degli anestesisti e il 32,8% del personale non medico risulta essere obiettore di coscienza
(Ministero della Salute, 2021). Secondo recenti studi, pero, 1’elevato tasso di obiettori di coscienza
sta ostacolando il diritto delle donne ad avere accesso all'aborto a livello locale, specialmente per
le donne che vivono in regioni a basso reddito o che sperimentano altre forme di svantaggio eco-
nomico (Autorino et al., 2020). La limitazione dell’accesso al diritto all’aborto puo costituire una
forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica, in quanto limita la liberta e le possibilita di autodeter-
minazione della donna stessa, oltre ad essere una violazione dei diritti umani fondamentali (Rami-

rez, 2020; Parlamento Europeo, 2021).

4.7.B.4 Ostetriche libere professioniste

Delle 5 libere professioniste, 4 hanno ritenuto che anche nel proprio settore si possano indi-
viduare delle forme di V.O. (domanda n.39), portando come esempi specialmente il linguaggio
utilizzato o il non rispettare la liberta di scelta della donna (domanda n.39.1). 3 di queste ostetriche
hanno ritenuto, comunque, che nella libera professione si riscontrino meno forme di V.O. (do-
manda n.40) per varie ragioni, come la maggiore continuita assistenziale, la maggiore autonomia
e la possibilita di ascoltare e rispettare in modo piu accurato le reali necessita e 1 tempi della donna
assistita (domanda n.40.1). Anche I’ostetrica che ha affermato di non riscontrare forme di V.O. nel

proprio settore (domanda n.39) ritiene che cio sia possibile perché la libera professione permette
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di instaurare un rapporto di fiducia piu forte tra la donna/coppia e la professionista (domanda

n.39.2).
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S. CONCLUSIONI

5.1 LIMITI DELLO STUDIO

Il questionario ideato per la ricerca ¢ stato costruito sulla base di fonti validate (OMS, 2018;
Bowser & Hill, 2010; Bohren et al., 2015) e pensato per ottenere dati quali-quantitativi. Sono state
impiegate numerose domande a risposta aperta poste a priori dei quesiti a risposta multipla, per
evitare di influenzare le conoscenze e le opinioni delle ostetriche intervistate.

E opportuno segnalare che il processo di raccolta dati ¢ risultato particolarmente difficoltoso:
la diffusione del link per avere accesso alla compilazione del questionario ¢ stata effettuata cinque
volte nell’arco di circa sei mesi da entrambi i consigli direttivi degli Ordini Professionali delle
ostetriche (Udine-Pordenone e Trieste-Gorizia). E stato riscontrato un incremento delle risposte
nei giorni immediatamente successivi a ogni invio, per poi avere un brusco calo e quasi un azze-
ramento totale delle risposte ricevute fino al successivo invio.

Le risposte totali raccolte sono state 78, ma quelle analizzabili, sono risultate essere 56: in-
fatti, 20 ostetriche non hanno potuto proseguire con la compilazione del questionario poiché o
prestavano servizio in una regione diversa dal Friuli Venezia Giulia o, al momento della compila-
zione, non lavoravano come ostetriche. Per una futura ricerca di questo genere sarebbe opportuno
valutare la possibilita di ampliare 1 criteri di inclusione. Inoltre, sarebbe molto interessante pro-
porre il questionario ideato per questa ricerca a livello multi-regionale o addirittura nazionale, sia
per avere maggiori dati statistici a supporto delle evidenze qualitative, sia per comprendere meglio
la percezione del fenomeno della Violenza Ostetrica da parte di un campione eterogeneo che possa
essere rappresentativo della realta ostetrica italiana.

Il fatto di aver ottenuto e analizzato solamente 56 risposte non ha limitato I’indagine effet-
tuata attraverso la prima sezione del questionario (dalla domanda n.1 alla domanda n.25), in quanto
tutte le ostetriche intervistate hanno potuto rispondere ad essa. Tuttavia, il fatto di avere un numero
esiguo di ostetriche per gli ambiti lavorativi specifici della professione ha ostacolato una valida
raccolta dati nelle sezioni rivolte specificatamente a questi sottogruppi del campione: infatti, le
ostetriche che lavoravano in ginecologia che hanno potuto compilare la loro parte specifica di
domande a loro rivolte sono risultate essere 3, quelle di consultorio sono risultate essere 12 e le

ostetriche libere professioniste 5.
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5.2 CONCLUSIONI

Mediante questo elaborato di tesi si ¢ cercato di approfondire il fenomeno della Violenza
Ostetrica. Si presuppone, infatti, che questo concetto possa essere di estrema utilitd per migliorare
la pratica ostetrica quotidiana e 1’organizzazione dei servizi sanitari a livello strutturale ed istitu-
zionale.

Ci0 che emerge dalla cospicua letteratura internazionale, infatti, ¢ che la Violenza Ostetrica
si costituisce di due dimensioni principali. In primo luogo la micro-dimensione, che investe la
realta tangibile dell’assistenza ostetrica nella quale talvolta si possono riscontrare forme di abuso,
mancanza di rispetto (Bowser & Hill, 2010) o maltrattamento (Bohren et al., 2015). In secondo
luogo, le ricerche accademiche hanno dimostrato che sussiste una macro-dimensione, ossia una
serie di condizioni macro-strutturali, come i contesti organizzativi dell’assistenza sanitaria o le
discriminazioni di genere, che facilitano il riprodursi di comportamenti abusanti (Sadler et al.,
2016). La Violenza Ostetrica risulta essere una forma invisibile di violenza di genere anche perché
esercitata dall’istituzione medico-sanitaria in modalita del tutto “naturalizzata” (Castro & Erviti,
2015). Non ¢ un caso, infatti, che cid che accomuna le definizioni di Violenza Ostetrica e violenza
contro le donne sia la “privazione arbitraria della liberta” della donna (Republica Bolivariana De
Venezuela, 2007; ONU, 1993).

Il presente elaborato ha indagato le conoscenze, percezioni e opinioni delle ostetriche ri-
guardo al tema della Violenza Ostetrica mediante 1’apposito questionario di ricerca. 78 ostetriche
si sono dimostrate interessate allo studio in questione e hanno iniziato a compilarne il questionario.
Le 56 ostetriche che sono risultate idonee ai criteri di inclusione hanno dimostrato di avere una
buona conoscenza del concetto di Violenza Ostetrica, delle sue cause e manifestazioni, apparendo
interessate al confronto e al miglioramento, anche tramite percorsi formativi specifici.

Grazie all’utilizzo di domande a risposta aperta (domanda n.5 e n.6), poste appositamente a
priori di quelle a risposta chiusa per non influenzare il pensiero delle intervistate, le ostetriche
hanno definito la Violenza Ostetrica come: la mancanza di un consenso realmente informato alle
procedure (32,1%) o la carenza di adeguate informazioni riguardo a esse (23,2%) che limitano
I’autonomia decisionale della donna; la privazione arbitraria della liberta di scelta della donna da
parte dei professionisti, che talvolta impongono le decisioni da loro ritenute pit opportune
(26,8%), portando a “depotenziare la donna” (domanda n.5, ID:10); forme di maltrattamento e
abuso fisico sul corpo della donna (28,6%); forme di violenza verbale-psicologica (17,9%); 1’uti-
lizzo di procedure senza una motivazione clinica (16,1%) che conduce ad un “abuso di medicaliz-

zazione rendendo patologico cio che dovrebbe essere naturale” (domanda n.5, 1D:6).
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Interessante ¢ notare che gli esempi proposti spontaneamente dalle 56 ostetriche intervistate,
prima di proseguire con le domande a risposta chiusa, corrispondono in gran parte alle categorie
di maltrattamento durante 1’assistenza al parto individuate da Bohren et al. (Bohren et al, 2015) e
largamente presenti anche nella crescente letteratura internazionale ed europea (ONU, 2019; Par-
lamento Europeo, 2021). Inoltre, dalle risposte alle domande aperte sono emersi quattro principali
motivi per cui una determinata pratica potrebbe essere considerata una Violenza Ostetrica: (1) per
la pratica in sé indipendentemente da altri fattori; (2) per il dolore o la lesione causata dalla pratica;
(3) per il fatto di essere eseguita senza consenso; (4) per il fatto di essere eseguita di routine e/o
senza reali motivazioni cliniche.

Molte delle ostetriche intervistate hanno confermato la propria consapevolezza del concetto
di Violenza Ostetrica, riuscendo ad individuarne le cause strutturali ed istituzionali di questo feno-
meno che spesso rendono la sua attuazione pratica involontaria (Freedman et al., 2014), come: il
contesto organizzativo, nel quale la carenza di personale causa un sovraccarico di lavoro con con-
seguente carenza di tempo da dedicare all’assistenza, bourn-out lavorativo e perdita di empatia; la
rigida standardizzazione delle cure e la consuetudine, che agevolano 1’applicazione meccanica dei
protocolli ospedalieri tanto che “alcune pratiche considerate V.O. negli anni si sono consolidate e
sono diventate pratiche frequenti all’interno del sistema, motivo per il quale spesso non ci si rende
neanche conto che siano o meno atti di V.0.” (domanda n.15.2, ID:17); la tendenza alla patologiz-
zazione dei processi naturali della gravidanza; il sessismo e il patriarcato in quanto “i reparti e le
sale parto sono intrisi del patriarcato della societa nella quale viviamo” (domanda n.15.2, ID:39)
(ONU, 2019; Castro & Erviti, 2015).

Le 56 ostetriche intervistate hanno individuato come possibili vittime di V.O.: (1) le donne
in generale in qualsiasi fase della loro vita riproduttiva che usufruiscono dei servizi sanitari ogni
volta che non vengono rispettati 1 diritti umani fondamentali delle donne (Parlamento Europeo,
2021); tra queste, le categorie di donne ritenute piu a rischio di subire V.O. sono risultate essere le
donne con un basso livello di istruzione, le donne migranti e le donne primipare, come emerge
anche dalla letteratura internazionale (Perrotte et al., 2020; Vedam et al., 2019); (2) il neonato,
qualora 1 suoi bisogni fondamentali non vengano rispettati in assenza di rilevanti motivazioni cli-
niche; (3) il marito/compagno/caregiver, qualora non venga adeguatamente coinvolto come se
fosse un elemento secondario all’evento nascita (Etheridge & Slade, 2017); (4) infine, ma non
meno importante, le ostetriche hanno riconosciuto di essere esse stesse vittime di Violenza Oste-
trica in quanto, pur volendo, non sempre riescono ad elargire la migliore assistenza possibile alla

donna in quanto esse sono talvolta vincolate dall’applicazione dei protocolli o da rigide gerarchie
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di potere, come dimostrato dalla ricerca accademica (Quattrocchi, 2019b; Olza-Fernandez, 2014;
Hill, 2022; Beck & Gable, 2012).

Risultato particolarmente significativo della ricerca ¢ che nessuna ostetrica (domanda n.8,
C=0%) ha affermato di sentirsi accusata direttamente dal modo con cui 1 media trattano il tema
della Violenza Ostetrica. Gran parte delle intervistate ha mostrato un atteggiamento propositivo
nell’affrontare tale argomento, riflettendo su piccole azioni concrete da poter attuare per migliorare
’assistenza dispensata alle donne in gravidanza (51,8%) o dichiarando di essere disponibili ad
ascoltare e a confrontarsi su questo tema (32,1%).

Le ostetriche hanno saputo riconoscere che, per una reale eradicazione del fenomeno della
Violenza Ostetrica, sarebbe necessario un profondo cambiamento culturale dell’intera societa per
contrastare pregiudizi e stereotipi di genere (16,3% delle risposte). Inoltre, molte delle ostetriche
intervistate ritengono necessaria la sensibilizzazione e il confronto sul tema anche tra i professio-
nisti sanitari (14,4% delle risposte).

Attualmente anche le istituzioni internazionali hanno espresso esplicito interesse al problema
della Violenza Ostetrica (ONU, 2019; Consiglio d’Europa, 2019), riconoscendo la necessita di
arginare il fenomeno a livello strutturale (Parlamento Europeo, 2021) e finanziando progetti come
IMAgIiNE EURO (Improving MAternal Newborn carE in the EURO Region) (CC OMS, 2020)
oppure IPOV-RESPECTFUL CARE (Quattrocchi, 2024) per avviare un dialogo costruttivo tra il
mondo accademico, i professionisti sanitari, le istituzioni politico-sanitarie e I’intera societa civile.

Le ostetriche intervistate, infine, hanno dimostrato una concreta propensione al voler essere
protagoniste del miglioramento dell’assistenza ostetrica, sostenendo come sia necessario che ogni
professionista sanitario si impegni nel quotidiano ad agire con rispetto nei confronti delle donne
(17,6% delle risposte).

Questo ¢ proprio il ruolo dell’ostetrica: quello di stare non “sopra”, ma accanto alla donna,
accompagnandola in tutte le fasi della sua vita riproduttiva come un supporto rispettoso e compe-
tente (Regalia & Colombo, 2018). Per questa ragione si vuole concludere la presente tesi richia-
mando I’articolo 2.1 del Codice deontologico dell ostetrica il quale racchiude, almeno in parte, il

profondo significato di questa tesi:

“2.1 L’ostetrica/o presta assistenza rispettando la dignita e la liberta della persona promuo-
vendone la consapevolezza in funzione dei valori etici, religiosi e culturali, nonché, delle con-
dizioni sociali nella esclusiva salvaguardia della salute degli assistiti.” (Consiglio Nazio-

nale, 2017).
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7. ACRONIMI

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists.

AOGOI: Associazione Ostetrici-Ginecologi Ospedalieri Italiani.

BRO: Basso Rischio Ostetrico.

CC OMS: Centro Collaboratore dell'Organizzazione Mondiale della Sanita.
CCMC: Consejo de Colegios de Médicos de Cataluria.

CEDAW: Committee on the Elimination of all forms of Discrimination Against Women.
CEDAW: Convention on the Elimination of all forms of Discrimination Against Women.
CTG: Cardio-Toco-Grafia.

DAME: Dipartimento di Area Medica.

EBM: Evidence Based Medicine.

FIGO: Federazione Internazionale di Ginecologia e Ostetricia.

FNCO: Federazione Nazionale dei Collegi delle Ostetriche.

FVG: Friuli Venezia Giulia.

GAR: Gravidanza ad Alto Rischio.

IMC: International Confederation of Midwives.

INE: Instituto Nacional De Estadistica.

IPOV: International Platform on Obstetric Violence.

IPPF: International Planned Parenthood Federation.

IRCCS: Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico.

ISS: Istituto Superiore di Sanita.

IUGR: Intra-Uterine Growth Restriction.

IVG: Interruzione Volontaria di Gravidanza.

MEU: Morte Endo-Uterina.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.

NICHD: National Institute of Child Health and Human Development.
OMS: Organizzazione Mondiale della Sanita.

ONG: Organizzazione Non Governativa.

ONU: Organizzazione delle Nazioni Unite.

OVO: Osservatorio di Violenza Ostetrica.

PPD: Post-Partum Depression.

PTSD: Post-Traumatic Stress Disorder.
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ReHuNa: Rede pela Humanizagdo do Parto e Nascimento.
RELACAHUPAN: Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Childbirth
y Nacimento.

SCOG: Sociedad Catalana de Obstetricia y Ginecologia.
SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia.
SIGO: Societa Italiana di Ginecologia e Ostetricia.
SMFM: Society for Maternal-Fetal Medicine.

SSN: Servizio Sanitario Nazionale.

TC: Taglio Cesareo.

UN: United Nations.

UNFPA: United Nations Fund for Population Activities.
V.O.: Ventosa Ostetrica.

V.0.: Violenza Ostetrica

WRA: White Ribbon Alliance.
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8. APPENDICE 1: QUESTIONARIO DI RICERCA

Nota: le frasi scritte in corsivo non saranno presenti nel questionario che compileranno le
ostetriche. Infatti, queste frasi sono pure note tecniche rese disponibili nel presente progetto per
facilitare la comprensione della logica e della struttura dello strumento.

11 seguente collegamento “link” consente di accedere al questionario su “Microsoft Forms”:
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=Fd5gbmwpJEKsWByOwvITqEB6HTZEuxVE-
nunAiuiizldUQzFXUNYQ1k1 UDNCRTRMMIQ4WIVMUFQwUC4u
1. SEZIONE 1:
PARTE IN COMUNE

Buongiorno a tutte le ostetriche*,

sono Elena Beni, una studentessa del terzo anno di corso in Ostetricia (presso la sede di
Udine). Il seguente questionario anonimo ¢ rivolto a tutte le ostetriche della regione FVG ed in-
tende indagare la conoscenza e la consapevolezza di un fenomeno del quale si ¢ molto parlato
negli ultimi anni, ossia la Violenza Ostetrica (V.0.), tema che ho scelto di affrontare nella mia tesi
di laurea.
Scopo di questo questionario, costruito sulla base di fonti validate, come le “Raccomandazioni
dell’OMS sulle cure intrapartali per una esperienza positiva della nascita” e le 7 categorie di
violenza individuate da Bowser and Hill (2010), ¢ quello di comprendere la percezione che le
ostetriche hanno della Violenza Ostetrica, argomento del quale recentemente si sono interessate
anche le maggiori istituzioni sovranazionali, tra cui I’OMS e ’ONU.
Infatti, ritengo che sia necessario aumentare la consapevolezza riguardo alla Violenza Ostetrica
anche tra i1 professionisti sanitari. Cio significa comprendere come questo fenomeno abbia pro-
fonde radici sociali e culturali sulle quali il nostro sistema sanitario € costruito e a causa delle quali
si producono le condizioni strutturali su cui si innesta 1’atto violento, ossia quella “punta dell’ice-
berg” che affiora dall’acqua e risulta visibile agli occhi di tutti.
Ecco dunque che il mio intento ¢ quello di analizzare e comprendere le radici di questo fenomeno,
con il fine di giungere ad una riflessione critica e ad un dialogo costruttivo volto a migliorare il
nostro operato ed il contesto in cui lavoriamo!
Ringrazio fin d’ora quante vorranno aiutarmi nel mio intento, compilando il questionario realizzato
per la ricerca!
N.B. Si informa che per la compilazione del seguente questionario saranno necessari circa 15-20

minuti.
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https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=Fd5qbmwpJEKsWByOwv1TqEB6HTZEuxVEnunAiuiizIdUQzFXUjNYQ1k1UDNCRTRMMlQ4WlVMUFQwUC4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=Fd5qbmwpJEKsWByOwv1TqEB6HTZEuxVEnunAiuiizIdUQzFXUjNYQ1k1UDNCRTRMMlQ4WlVMUFQwUC4u

*La scelta dell’utilizzo delle forme “ostetrica/ostetriche” nel riferirsi ai professionisti ¢ data dalla
nota prevalenza di ostetriche donne.
CONSENSO INFORMATO
Compilando il seguente questionario acconsento all’utilizzo dei dati emersi dalle mie risposte
ai fini della ricerca sulla Violenza Ostetrica (V.O.), sapendo che verra garantito 1’anonimato:
A. Si, acconsento > prosegue con la domanda 1

B. No, non acconsento—> termina il questionario

PROFILO DELL’INTERVISTATA
1. In qualita di ostetrica lavori:
A. In Friuli Venezia Giulia = prosegue con la domanda 2
B. In un’altra regione diversa dal Friuli Venezia Giulia=> termina il questionario

C. Non lavoro = termina il questionario

2. In quale fascia di eta ti collochi?
A. 22-35 anni
B. 36-50 anni

C. >50 anni

3. In che ambito lavori in qualita di ostetrica?

A. Ostetricia e/o sala parto in un centro Hub =2 rispondono anche alle domande contrasse-
gnate con “*”

B. Ostetricia e/o sala parto in un centro Spoke = rispondono anche alle domande contras-

segnate con “*”

Ginecologia e ambulatori ad indirizzo ginecologico

Consultorio familiare/ distretto/ territorio

Ostetrica libera professionista

SNCEETS'

Altro: Risposta aperta

206



GRADO DI CONOSCENZA E COMPRENSIONE DEL FENOMENO DELLA V.O.
4. Hai mai sentito parlare di Violenza Ostetrica?
A. Si - prosegue con la domanda 4.1
B. No—> termina il questionario
4.1(Se “si” alla domanda 4) Come sei venuto a conoscenza del concetto di Violenza Oste-
trica? (1 risposta)
A. Tramite percorso formativo accademico
B. Tramite evento formativo non accademico (seminario, corsi ECM...)
Tramite articoli scientifici o libri specialistici che analizzano il fenomeno
Tramite gli articoli di giornale, la televisione o la radio
Tramite 1 social-media (Facebook, Instagram, ecc.) o internet (blog, siti web, ecc.)
Tramite discussione con i colleghi

Tramite racconti di amiche/conoscenti che ne avevano sentito parlare

T o Mm®m YN

Tramite il racconto di donne (assistite o conoscenti) che I’avevano subita

5. Cosa ¢ secondo te la Violenza Ostetrica?

Risposta aperta

6. In base alla tua esperienza menziona uno o piu esempi di elementi/fatti/situazioni con-
crete a cui hai assistito e che potresti classificare come “Violenza Ostetrica™:

Risposta aperta

7. Sulla base della tua esperienza attuale/pregressa o della tua conoscenza quali tra i seguenti
atti/comportamenti del professionista sanitario potrebbero essere considerati forme di
Violenza Ostetrica (V.0O.)?

N.B. Le domande contrassegnate con “*” saranno rivolte solo alle ostetriche che lavorano in
ostetricia e/o sala parto.

A. Fare in modo che la donna in travaglio e/o durante la fase espulsiva, indipendentemente
dalla sua volonta, assuma la posizione piu comoda per I’ostetrica che la assiste in modo da
facilitarle il lavoro

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (A.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte
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. Imporre alla donna con gravidanza e travaglio fisiologici di non muoversi dalla posizione
prescelta durante il travaglio per evitare di perdere 1’auscultazione del battito cardiaco fetale
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (B.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

. Induzione con ossitocina e/0 amniorexi senza aver fatto maturare adeguatamente la cervice
e quindi in assenza Bishop score>7
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e  Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (C.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

. Incitare la donna a spingere prima che abbia il premito e prima della dilatazione completa
(es. incitare la donna a spingere a 6 cm di dilatazione)
e Sj, eunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e  Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (D.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

Dilatare manualmente la cervice durante la visita ostetrica per velocizzare il travaglio

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (E.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

Velocizzare il travaglio senza evidente necessita clinica (Augmentation con ossitocina, am-
niorexi...)

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (F.)?*

e Mai ¢  Qualche volta e  Molte volte

. Visite vaginali frequenti, senza evidenti necessita clinico-assistenziali

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (G.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

208



. Esecuzione della manovra di Kristeller
e Sj, eunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (H.)?*

e Mai e  Qualche volta e Molte volte

Episiotomia al di fuori delle situazioni cliniche strettamente necessarie (es. qualora siano

necessarie manovre invasive per un parto operativo o per la risoluzione di una distocia di

spalle, quando ¢ necessario velocizzare la fase espulsiva in presenza di distress fetale ecc.)
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e  Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (1.)?*

e Mai e Qualche volta e Molte volte

Esecuzione delle procedure indipendentemente dall’aver informato adeguatamente la
donna ed aver ottenuto il suo consenso perché ritenute comunque come necessarie (es. ese-
cuzione dell’amniorexi durante la visita ostetrica senza avvisare la donna)

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (J.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

. Non informare adeguatamente la donna ed il suo compagno/marito/caregiver qualora la
situazione del travaglio si complichi e necessiti di un parto operativo (es. ventosa € manovra
di Kristeller descritte come “un aiutino”)

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (K.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

Dimenticarsi di esplicitare alla donna di potersi rivestire dopo la visita vaginale

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢una V.O. e Forse e Non saprei

M:i ¢ capitato di osservare questo comportamento (L.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte
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. Elevato numero di persone che osservano la visita vaginale/ecografia della donna la quale
¢ in posizione ginecologica
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (M.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

. Non rispondere alle domande della signora perché banali
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e  Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (N.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

. Eseguire I’ecografia o la visita vaginale e non spiegare alla donna quanto rinvenuto
e Sj, eunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (O.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

Escludere fisicamente il compagno/marito/caregiver dal processo del travaglio e del parto
e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (P.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

. Non coinvolgere adeguatamente il compagno/marito/caregiver nel processo del travaglio e
del parto portandolo a sentirsi quasi d’intralcio rispetto all’assistenza ostetrico-ginecologica
e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (Q.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

. Intromettersi spesso nel rapporto che si instaura nella coppia durante il travaglio e dopo il
parto nella triade genitori-neonato per necessita “futili” o che potrebbero essere comunque
eseguite in un secondo momento (es. la compilazione di alcuni moduli)

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (R.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte
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S. Ricorrere a toni bruschi e avvertimenti per fare in modo che la donna assecondi le necessita
assistenziali (es. “Adesso facciamo un bolo di analgesia epidurale, ma poi vedi di impe-
gnarti e spingere efficacemente™)

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei
Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (S.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

T. Definire la donna come “non collaborante”

e Sj, eunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (T.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

U. Eccessivo numero di operatori presenti ad un parto eutocico

e Sj, eunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (U.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

V. Clampaggio precoce del cordone, senza evidenti necessita cliniche del neonato
e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

M:i ¢ capitato di osservare questa pratica (V.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

W. Separare il neonato dalla mamma subito dopo la nascita per la visita neonatologica in as-
senza di patologia/difficolta di adattamento cardiorespiratorio
e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questa pratica (W.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

X. Assistere le donne con modi e atteggiamenti differenti sulla base di specifiche caratteristi-
che (eta, peso, estrazione socio-economica, istruzione, etnia, lingua...)

e Si, éunaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (X.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte
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Y. Non fornire adeguata assistenza nel post-parto e nei primi giorni di puerperio alla diade
madre-neonato

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (Y.)?*

e Mai e Qualche volta e  Molte volte

7. Dare al neonato sostituti del latte materno senza informare/chiedere 1’autorizzazione alla
madre

e Si,¢unaV.O. e No, non ¢ una V.O. e Forse e Non saprei

Mi ¢ capitato di osservare questo comportamento (Z.)?*

e Mai e  Qualche volta e  Molte volte

IL RUOLO DEI MEDIA NELLA DIVULGAZIONE DEGLI EPISODI DI V.O.
8. Quando senti parlare di Violenza Ostetrica come ti senti? (1 risposta)
A. Sento una forte compassione per le donne che potrebbero averla subita
B. Sono a conoscenza dell’esistenza del fenomeno e delle sue sfaccettature e, consapevole
del mio operato, non mi sento personalmente chiamata in causa ma sono disposta ad
ascoltare e confrontarmi sulla tematica
C. Essendo io stessa ostetrica mi sento accusata di aver commesso una qualche violenza
D. Mi sento chiamata in causa, mi dispiace e penso a cosa posso fare io nel mio piccolo per
migliorare I’assistenza alle donne
E. Trovo molto offensivo che venga usato questa terminologia perché va a screditare in

primis me come ostetrica e poi tutto I’ordine a cui appartengo e che mi rappresenta

9. Secondo te negli articoli di giornale e nei social-media 1 casi di Violenza Ostetrica ven-
gono riportati in modo oggettivo?

A. Si > prosegue con la domanda 10

B. No = prosegue con la domanda 9.1
9.1 (Se “no” alla domanda 9) Perché secondo te gli articoli di giornale e 1 social-media non
riportano i casi di Violenza Ostetrica in modo oggettivo? (Massimo 2 risposte)

A. I'media non presentano i fatti in maniera oggettiva ma svolgono un importante ruolo
di divulgazione e sensibilizzazione sul tema

B. I'media presentano i fatti senza tenere conto del contesto in cui sono avvenuti

212



C. I'media presentano i fatti solo dalla prospettiva della parte lesa, ossia delle donne che
I’hanno subita

D. I media creano titoli e contenuti “acchiappa like” volti solo a suscitare 1’indignazione
del lettore e non tanto ad esporre i fatti oggettivamente

E. I media causano e fomentano un linciaggio mediatico specialmente contro le ostetri-
che senza dare loro la possibilita di esprimersi al riguardo

F. I'media ingigantiscono i fatti screditando 1’intera categoria delle ostetriche e facendo
terrorismo psicologico che si traduce in paura nelle assistite

G. Spesso coloro che scrivono gli articoli o i post al riguardo non sono competenti in

materia

10. Ti € mai capitato di visitare un blog nel quale le donne raccontano episodi di Violenza
Ostetrica che loro stesse hanno subito?

A. Si = prosegue con la domanda 10.1

B. No = prosegue con la domanda 11

10.1 (Se “si” alla domanda 10) Ritieni che questi blog possano essere un punto di partenza
per migliorare la pratica clinica? (1 risposta)

A. No, perché in questi blog le donne si lamentano per qualsiasi cosa senza esplicitare il
contesto in cui sono avvenuti i fatti per cui noi ostetriche non riusciamo a comprendere
se effettivamente c’¢ stata una Violenza Ostetrica o come eventualmente migliorare

B. No, perché le donne che scrivono, non essendo competenti in materia, talvolta descri-
vono procedure comunque necessarie come Violenza Ostetrica

C. Si, perché, nonostante dal punto di vista ostetrico le procedure descritte dalle donne
sarebbero state comunque necessarie, se le donne le hanno ritenute una Violenza Oste-
trica significa che effettivamente hanno percepito violenza o nella pratica in sé o nel
comportamento degli operatori: dunque tali testimonianze devono essere spunto di

riflessione e miglioramento
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POSSIBILI CAUSE, VITTIME E RESPONSABILI DELLA V.O.
11. Secondo te chi pud subire “Violenza Ostetrica”? (E possibile piti di una risposta)
A. Le donne partorienti
B. Le donne in generale in qualsiasi fase della loro vita riproduttiva che usufruiscono dei
servizi sanitari
C. Ineonati

D. Il compagno/marito/caregiver che assiste al parto

12. Secondo te ci sono donne piu a rischio di subire Violenza Ostetrica?

A. Si > prosegue con la domanda 12.1

B. No, puo accadere a tutte indistinguibilmente = prosegue con la domanda 13
12.1 (Se “si”" alla domanda 12) Secondo te quali tra le seguenti categorie di donne sono piu
a rischio di subire Violenza Ostetrica? (Massimo 3 risposte)

A. Donne al primo figlio

Donne con piu di tre figli
Donne senza un partner fisso
Adolescenti e donne molto giovani
Donne con un basso livello di istruzione
Donne prive di occupazione
Donne tra 140 e i 50 anni
Donne migranti da Paesi europei (es. donne provenienti dall’est Europa)
Donne migranti da Paesi extra-europei (es. donne provenienti dall’ Africa)

Minoranze etniche (es. donne Rom)

AT E QP E U 0w

Donne che hanno usufruito della procreazione medicalmente assistita

13. Secondo te le ostetriche possono essere considerate vittime di Violenza Ostetrica?

A. No, perché la violenza ostetrica viene agita sulle donne assistite e quindi queste ultime
sono le vittime

B. Si, perché le ostetriche non godono di un’autonomia tale da permettere loro di erogare
sempre 1’assistenza che ritengono piu adeguata e rispettosa per la donna assistita; spesso
le ostetriche vengono vincolate dal sistema in cui operano, da protocolli eccessivamente

rigidi e/o da gerarchie di potere
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14.

o aw >

15.
A.
B.

Secondo te quale tipologia di professionista pud contribuire maggiormente a causare
forme di Violenza Ostetrica? (E possibile pitl di una risposta)

Le ostetriche

I ginecologi

Neonatologi e infermieri pediatrici

Altro personale presente durante il travaglio e il parto/nascita (Anestesisti, Operatori so-

cio-sanitari)

La Violenza Ostetrica viene agita:
Quasi sempre consapevolmente = prosegue con la domanda 15.1

Quasi sempre inconsapevolmente = prosegue con la domanda 15.2

15.1 Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre consapevolmente, descrivi brevemente uno

0 pil motivi per cui avviene: = prosegue con la domanda 16

Risposta aperta

15.2 Se la Violenza Ostetrica accade quasi sempre inconsapevolmente, descrivi brevemente

uno o piu motivi per cui avviene: > prosegue con la domanda 16

Risposta aperta

16.

LT 0T E QP BOOWER

Quali possono essere considerate le principali cause generatrici di Violenza Ostetrica?
(Massimo 3 risposte)

Mancanza di empatia

Mancanza di attenzione ai bisogni della donna e del neonato

Eccessiva burocrazia che toglie tempo dall’assistenza umana alla donna/neonato
Carenza di personale e sovraccarico di lavoro

Approccio eccessivamente interventista e patologizzante dei nostri sistemi sanitari
Protocolli ospedalieri rigidi

Autorevolezza dei medici

Approccio eccessivamente paternalista nei confronti delle donne

Mancanza di conoscenza dei diritti delle donne

Scarsa autonomia gestionale dell’ostetrica nelle gravidanze fisiologiche
Frustrazione personale portata sul lavoro

Stanchezza psico-fisica del personale

. Ambienti ospedalieri non adeguati

215



IL CONCETTO DI V.O. NELLE SUE VARIE ACCEZIONI
17. Ritieni che la Violenza Ostetrica possa essere considerata una violenza di genere (ossia
esercitata sulle donne in quanto donne)?
A. No, perché le ostetriche, essendo principalmente donne, non possono discriminare le
assistite perché sono dello stesso sesso = prosegue con la domanda 18
B. Si, perché il nostro modello assistenziale e la nostra societa sono intrisi di stereotipi di
genere > prosegue con la domanda 17.1
17.1 (Se “si” alla domanda 17) Riesci a fare un esempio di violenza di genere all’interno
della Violenza Ostetrica?

Risposta aperta

18. Secondo te alcune forme di Violenza Ostetrica possono essere considerate dalla donna
che le ha subite come una violenza fisica? (1 risposta)
A. Si, perché alcune procedure dolorose, pur essendo giustificabili dal punto di vista clinico,
vengono considerate dalle donne come una violenza sul proprio corpo—> prosegue con
la domanda 18.1
B. Si, perché alcune procedure dolorose come 1’episiotomia vengono talvolta eseguite an-
che quando non sono giustificabili dal punto di vista clinico> prosegue con la domanda
18.1
C. No, perché le procedure eseguite non sono violente sul corpo della donna e sono sempre
giustificate dal punto di vista clinico=> prosegue con la domanda 19
18.1 (Se “si” alla domanda 18) Riesci a fare un esempio di violenza fisica all’interno della
Violenza Ostetrica?

Risposta libera

19. Secondo te la Violenza Ostetrica puo essere una violenza verbale/psicologica? (1 rispo-
sta)

A. Si, perché talvolta gli operatori usano toni, termini e approcci bruschi o poco sensibili
alla delicatezza e intimita del momento = prosegue con la domanda 19.1

B. No, perche la donna dovrebbe comprendere che quanto le viene detto € per il suo bene e
quello del suo bambino—> prosegue con la domanda 20

C. No, perché la violenza ostetrica viene esercitata solo sul corpo della donna = prosegue

con la domanda 20
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19.1 (Se “si” alla domanda 19) Riesci a fare un esempio di violenza verbale/psicologica
all’interno della Violenza Ostetrica?
Risposta aperta
20. Secondo te la Violenza Ostetrica pud essere interpretata o percepita come una violenza
sessuale? (1 risposta)

A. Si, perché comunque la donna espone i propri genitali agli occhi e alle mani degli ope-
ratori ed alcune donne potrebbero sentirsi a disagio o addirittura ricordare le procedure
come una violenza sessuale se non vi ¢ stata un’adeguata informazione e/o un tratta-
mento rispettoso = prosegue con la domanda 20. 1

B. No, perché gli operatori sanitari svolgono le procedure piu invasive dell’intimita della
donna (es. visite vaginali) informando accuratamente la donna, chiedendole il consenso
e sempre nel rispetto della privacy = prosegue con la domanda 21

C. No, perché gli operatori sanitari (ostetriche, ginecologi...) sono dei professionisti ed ese-
guono le procedure solo per fini medici = prosegue con la domanda 21

20.1 (Se “si” alla domanda 20) Riesci a fare un esempio di violenza sessuale all’interno della
Violenza Ostetrica?

Risposta libera

21. Secondo te la Violenza Ostetrica puod essere riconosciuta come una violazione dei diritti
umani?
A. Si> prosegue con la domanda 21.1
B. No—> prosegue con la domanda 22
21.1 (Se “si” alla domanda 21) Secondo te quali tra 1 seguenti diritti umani vengono violati
maggiormente dalla Violenza Ostetrica? (ONU, 1948, Dichiarazione dei diritti umani; UE,
2011, Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea) (Massimo 3 risposte)
A. Diritto alla liberta fisica (es. poter essere libere di assumere le posizioni preferite du-
rante il travaglio)
B. Diritto alla liberta di pensiero e di espressione (es. lasciare che ogni donna esprima i
propri desideri riguardo al travaglio e al parto)
C. Diritto alla scelta (es. scegliere di non sottoporsi a una pratica invasiva, seppur consi-

gliata)

217



D. Diritto a non essere discriminati (es. assistenza adeguata e uniforme per tutte le donne
senza discriminazione sulla base di attributi fisici, come il colore della pelle, o socio-
economici)

E. Diritto all’integrita della persona (es. diritto a non subire violenze come ’episiotomia
routinaria)

F. Diritto alla privacy (es. garantire la privacy durante il travaglio o le visite ostetrico-
ginecologiche)

G. Diritto alla famiglia (es. garantire la possibilita alla madre e al suo compagno/marito
di vivere assieme il processo del travaglio e del parto e proteggere la formazione del

nuovo nucleo familiare)

POTENZIALITA POLITICO-FORMATIVE DEL CONCETTO DI V.O.
22. Secondo te quali sono gli interventi e/o cambiamenti piu urgenti che se attuati potrebbero
contrastare il fenomeno della Violenza Ostetrica? (Massimo 3 risposte)
A. E necessario un cambiamento radicale dell’intera societa per contrastare pregiudizi e
stereotipi di genere

B. E necessario implementare le risorse economiche agli ospedali

O

E necessario implementare le risorse umane negli ospedali (pili ostetriche a disposizione)

D. E necessario che i singoli operatori si impegnino ad agire con rispetto nei confronti delle
donne

E. E necessario sensibilizzare e confrontarsi sul tema tra professionisti (ostetriche, gineco-
logi...)

F. E necessario aiutare le donne ad essere pili consapevoli delle proprie capacita e poten-
zialita nei processi riproduttivi che le riguardano (empowerment)

G. E necessario garantire la liberta di scelta delle donne anche fornendo valide alternative

al parto ospedaliero

23. Secondo te come si potrebbe prevenire la Violenza Ostetrica? (Massimo 2 risposte)
A. Attraverso una maggiore formazione degli operatori sanitari
B. Attraverso una costante sensibilizzazione sul tema svolta anche attraverso conferenze

per i professionisti
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C. Attraverso una maggiore continuitd assistenziale: ad esempio creando un sistema nel
quale ogni ostetrica segue le donne a lei affidate per tutta la gravidanza, durante il parto
e poi nel puerperio

D. Investendo per migliorare gli ospedali in cui si lavora

E. Cercando di lavorare sempre con rispetto per la donna che si assiste

F. Ascoltando maggiormente le donne e le loro esperienze/esigenze

24. Ritieni di avere il bisogno, in qualita di professionista ostetrica, di saperne di piu sul
fenomeno della Violenza Ostetrica?
A. Si=> prosegue con la domanda 24.1
B. No=> prosegue con la domanda 25
24.1 (Se “si” alla domanda 24) Frequenteresti con piacere un percorso formativo in cui si
parla di questo fenomeno e su come contenerlo?
A. Si
B. No

25. Ritieni che sia importante inserire I’argomento della Violenza Ostetrica nel programma
di studi universitario?
A. Si > prosegue con la domanda 25.1
B. No=> prosegue con la domanda 26
25.1 (Se “si” alla domanda 25) A quali categorie di professionisti ritieni che sia importante
parlare di Violenza Ostetrica durante il percorso di studi? (E possibile pit di una risposta)
A. Ostetriche

B. Ginecologi

O

Neonatologi e infermieri

o

Anestesisti

o

Tutti 1 professionisti presenti nella scena del parto
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PROFILO DELL’INTERVISTATA

(Si ripete la seguente domanda per necessita tecniche nella diramazione del questionario)

In che ambito lavori in qualita di ostetrica?

A.

mm o 0w

Ostetricia e/o sala parto in un centro Hub = fermina il questionario

Ostetricia e/o sala parto in un centro Spoke = termina il questionario
Ginecologia ¢ ambulatori ad indirizzo ginecologico = prosegue con la sezione 2.
Consultorio familiare/ distretto/ territorio = prosegue con la sezione 3.

Ostetrica libera professionista = prosegue con la sezione 4.

Altro: risposta aperta =2 termina il questionario
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SEZIONE 2:
DOMANDE PER LE OSTETRICHE CHE LAVORANO IN GINECOLOGIA/ AMBU-
LATORI AD INDIRIZZO GINECOLOGICO

26. Ritieni che nella pratica ginecologica esistano elementi riconducibili alla Violenza Ostetrica-
Ginecologica?
A. Si 2 prosegue con la domanda 26.1.
B. No—> termina il questionario
26.1 (Se “si” alla domanda 26) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica in ginecologia:

Risposta aperta

27. Indica tra 1 seguenti esempi di Violenza Ostetrica in ginecologia quelli che osservi maggior-
mente nella pratica clinica: (Massimo 3 risposte)

A. Mancanza di rispetto nei confronti della donna

B. Mancanza di privacy
Violenza fisica/sessuale
Violenza verbale/ psicologica
Atteggiamenti di superiorita del professionista sanitario nei confronti della donna
Atteggiamenti giudicanti rispetto alle richieste e/o al vissuto della donna

Esecuzione routinaria delle procedure senza indicazione medico-clinica

T mm| o0

Esecuzione meccanica di una procedura ripetitiva senza empatia e/o personalizzazione

della pratica per la donna che si assiste

—

Non informare adeguatamente la paziente e non ottenere il suo consenso prima di ese-
guire una procedura
J. Mancanza di un adeguato ascolto di alcune le necessita della assistita (non solamente

clinico-assistenziali)

28. Ritieni che le donne che facciano richiesta di interruzione volontaria di gravidanza (IVG)
possano subire Violenza Ostetrico-Ginecologica?
A. Si, talvolta capita che il personale ostetrico-ginecologico non rispetti la scelta della
donna di interrompere la gravidanza e assuma atteggiamenti giudicanti = prosegue con
la domanda 28.1.
B. No, le donne che fanno richiesta di IVG vengono sempre assistite con adeguato rispetto

= prosegue con la domanda 29.
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28.1 (Se “si” alla domanda 28) Quali donne sono secondo te piu a rischio di essere giudicate
per la loro scelta di IVG? (Indica al massimo 3 “classi” principali)

A. Adolescenti e donne giovani

B. Donne sopra i 35 anni
Donne senza figli
Donne con figli
Donne straniere di provenienza europea (es. provenienti dall'est Europa)
Donne straniere di provenienza extra-europea (es. donne africane)
Minoranze etniche (es. donne Rom)
Donne che hanno gia fatto ricorso all’IVG in passato
Donne con un basso livello di istruzione

Donne prive di occupazione

A- T EZOomE OO0

Donne con piu di un partner sessuale

29. Ritieni che I’elevata percentuale di obiettori di coscienza da parte del personale ostetrico-
ginecologico possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica?

A. Si

B. No

30. Ritieni che le donne che subiscono un aborto spontaneo possano subire forme di Violenza
Ostetrico-Ginecologica?
A. Si, a volte mi rendo conto che non viene dato adeguato rispetto e supporto psicologico e
cio si traduce in una forma di Violenza Ostetrica = prosegue con la domanda 30.1
B. No, il personale ostetrico-ginecologico sostiene sempre la donna e la coppia nell’affron-

tare queste situazioni difficili = prosegue con la domanda 31

30.1 (Se “si” alla domanda 30) Secondo te, perché accade di non dare adeguato supporto o
rispetto alle donne che subiscono un aborto spontaneo e che quindi affrontano un momento
molto difficile nella loro vita? (Massimo 2 risposte)
A. Il personale ostetrico-ginecologico assiste a tanti casi di questo genere e spesso si crea
un meccanismo difensivo per non farsi coinvolgere emotivamente
B. Non ¢’¢ un’adeguata formazione del personale ostetrico-ginecologico su come gestire

correttamente queste situazioni
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C. A volte le procedure e i protocolli vengono eseguiti in automatico senza osservare i
reali bisogni della donna

D. Spesso non si sa cosa dire e/o fare per supportare le donne in questi momenti delicati
Non c¢’¢ sufficiente tempo e risorse per supportare le donne adeguatamente

F. Le ostetriche sono troppo sovraccaricate dal lavoro

31. Ad oggi servono 7 anni prima che una donna riceva la diagnosi di endometriosi perché
spesso 1 sintomi che riferisce non vengono considerati importanti: ritieni che questa sia una
forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica?

A. Si

B. No

32. Ritieni che i sintomi che le donne riferiscono riguardo alla propria salute sessuale, come il
dolore mestruale, vengano adeguatamente ascoltati e presi in considerazione durante una visita
ginecologica standard?
A. Si, viene data sempre I’attenzione necessaria a tutti i sintomi riferiti dalle donne = ter-
mina il questionario
B. No, spesso i sintomi riferiti dalle donne vengono sminuiti o non considerati come im-

portanti = termina il questionario
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SEZIONE 3:
DOMANDE PER OSTETRICHE CHE LAVORANO SUL TERRITORIO
(CONSULTORIO FAMILIARE/DISTRETTO)

33. Ritieni che nell’assistenza ostetrica sul territorio (consultorio/distretto) esistano elementi ri-
conducibili alla Violenza Ostetrica-Ginecologica?
A. Si 2 prosegue con la domanda 33.1
B. No =2 termina il questionario
33.1 (Se “si” alla domanda 33) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica nell’assistenza in
distretto/consultorio:

Risposta aperta

34. Indica tra 1 seguenti esempi di Violenza Ostetrica quelli che osservi maggiormente nell’as-
sistenza in consultorio: (Massimo 3 risposte)

A. Mancanza di rispetto nei confronti della donna

B. Mancanza di privacy
Violenza fisica/sessuale
Violenza verbale/ psicologica
Atteggiamenti di superiorita del professionista sanitario nei confronti della donna
Atteggiamenti giudicanti rispetto alle richieste e/o al vissuto della donna

Esecuzione routinaria delle procedure senza indicazione medico-clinica

T o ®mo o0

Esecuzione meccanica di una procedura ripetitiva senza empatia e/o personalizzazione

della pratica per la donna che si assiste

—

Non informare adeguatamente la paziente e non ottenere il suo consenso prima di eseguire
una procedura
J.  Mancanza di un adeguato ascolto di alcune le necessita della assistita (non solamente cli-

nico-assistenziali)

35. Ritieni che le donne che facciano richiesta di interruzione volontaria di gravidanza (IVG)
possano subire Violenza Ostetrico-Ginecologica?

A. Si, talvolta capita che il personale ostetrico-ginecologico non rispetti la scelta della donna
di interrompere la gravidanza e assuma atteggiamenti giudicanti = prosegue con la do-
manda 35.1

B. No, le donne che fanno richiesta di IVG vengono sempre assistite con adeguato rispetto

=2 prosegue con la domanda 36
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35.1(Se “si” alla domanda n.35) Quali donne sono secondo te piu a rischio di essere giudicate
per la loro scelta di IVG? (indica al massimo 3 “classi” principali)
A. Adolescenti e donne giovani
B. Donne sopra i 35 anni
Donne senza figli
Donne con figli
Donne straniere di provenienza europea (es. donne provenienti dall'est Europa)
Donne straniere di provenienza extra-europea (es. donne africane)
Minoranze etniche (es. donne Rom)
Donne che hanno gia fatto ricorso all’IVG in passato
Donne con un basso livello di istruzione

Donne prive di occupazione

AE - Eommo o

Donne con piu di un partner sessuale

36. Ritieni che I’elevata percentuale di obiettori di coscienza da parte del personale ostetrico-
ginecologico possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrico-Ginecologica?

A. Si

B. No

37. Le donne che giungono in distretto/consultorio nel puerperio raccontano talvolta esperienze
riconducibili alla Violenza Ostetrica vissute durante il loro travaglio-parto?
A. Si 2 prosegue con la domanda 37.1
B. No =2 prosegue con la domanda 38
37.1 (Se “si” alla domanda 37) Racconta un episodio riconducibile alla Violenza Ostetrica
che ti ¢ stato confidato da una puerpera in distretto/consultorio

Risposta aperta

38. Ritieni che ci sia un adeguato supporto per le donne nel puerperio dopo 'uscita dall’ospe-
dale?

A. Si, perche le donne hanno la possibilita di accedere ai servizi del consultorio come gli

ambulatori “mamma-bambino” e gli ambulatori per 1’allattamento = termina il questio-

nario

225



B. No, perché non tutte le donne conoscono i servizi del consultorio e spesso non fanno
riferimento a questa struttura per i problemi che sorgono nel puerperio = prosegue con
la domanda 38.1

C. No, ritengo che i servizi gia offerti dal consultorio non siano sufficienti e che sia neces-
sario implementare 1’assistenza territoriale (es. implementare I’assistenza territoriale at-

traverso regolari visite domiciliari nel puerperio) = prosegue con la domanda 6.1

38.1 (Se “no” alla domanda 38) Ritieni che questa carenza di continuita assistenziale e di
supporto alle puerpere possa essere considerata una forma di Violenza Ostetrica?
A. Si 2 termina il questionario

B. No =2 termina il questionario

226



SEZIONE 4:
DOMANDE PER LE OSTETRICHE LIBERE PROFESSIONISTE

39. Ritieni che nella libera professione esistano elementi riconducibili alla Violenza Ostetrica?
A. Si 2 prosegue con la domanda 39.1
B. No 2 prosegue con la domanda 39.2
39.1 (Se “si” alla domanda 39) Fai uno o piu esempi di Violenza Ostetrica in libera profes-
sione:

Risposta aperta 2 prosegue con la domanda 40

39.2 (Se “no” alla domanda I) Perché secondo te non ¢’¢ Violenza Ostetrica nella libera
professione?

Risposta aperta =2 termina il questionario

40. Secondo te la libera professione riduce le forme di Violenza Ostetrica?
A. Si 2 prosegue con la domanda 40.1
B. No 2 prosegue con la domanda 41

40.1 (Se “si”" alla domanda 40) Quali sono gli elementi della libera professione che secondo
te prevengono forme di Violenza Ostetrica? (E possibile piu di una scelta)

A. Nella libera professione si riesce ad avere maggiore continuita assistenziale e quindi si
riesce a costruire un rapporto di reciproca fiducia che previene eventuali forme di vio-
lenza

B. Nella libera professione si ha maggiore autonomia e non essendo vincolati da protocolli
rigidi o gerarchie di potere ci si puo dedicare ad assistere la donna nel miglior modo
possibile

C. Nella libera professione si ha la possibilita di rispettare realmente le necessita e i tempi
di ogni donna assistita

D. Nella libera professione i desideri e/o le scelte delle donne vengono presi maggiormente

in considerazione
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41. In qualita di libera professionista assisti ai parti a domicilio o in casa maternita?
A. Si 2 prosegue con la domanda 41.1

B. No 2 termina il questionario

41.1 (Se “si” alla domanda 41) Ritieni che il parto a domicilio e/o in casa maternita, piuttosto
che in ospedale, prevenga la Violenza Ostetrica?

A. Si 2 prosegue con la domanda 41.2

B. No =2 prosegue con la domanda 41.2

41.2 Ti ¢ mai capitato che una donna da te assistita ti abbia raccontato di aver subito una forma
di Violenza Ostetrica durante un precedente parto?
A. Si 2 prosegue con la domanda 41.2.1
B. No 2 prosegue con la domanda 41.3
41.2.1 (Se si alla domanda 41.2) Descrivi in breve un episodio di Violenza Ostetrica che ti ¢
stato confidato da una donna assistita:

Risposta aperta =2 prosegue con la domanda 41.3

41.3 Secondo te c’¢ un adeguata collaborazione e dialogo reciproco tra le ostetriche libere pro-
fessioniste e le ostetriche ospedaliere?

A. Si 2 prosegue con la domanda 41.3.1

B. No =2 prosegue con la domanda 41.3.2

41.3.1 (Se “si”" alla domanda 41.3) Prova a fare un esempio di buona collaborazione e dia-
logo reciproco tra ostetriche libere professioniste e ostetriche ospedaliere:
Risposta aperta = termina il questionario
41.3.2 (Se “no”" alla domanda 41.3) Secondo te la mancanza di collaborazione tra ostetriche
libere professioniste e ostetriche ospedaliere e il conseguente reciproco “malcontento” puod
portare a forme di Violenza Ostetrica nei confronti della donna assistita?

A. Si=2 prosegue con la domanda 41.3.2.1

B. No =2 termina il questionario

41.3.2.1 (Se “si” alla domanda 41.3.2) Prova a fare un esempio di Violenza Ostetrica deri-
vata da una mancanza di collaborazione tra ostetriche libere professioniste e ostetriche ospe-
daliere:

Risposta aperta =2 termina il questionario
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