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Spesa farmaceutica:
è anche affare nostro

di Gennaro Rocco

11

C he in Italia la spesa sanitaria sia in
costante aumento è un dato di
fatto. Come pure è inconfutabile

che, all’interno di questa, la spesa farma-
ceutica pesi non poco. L’imperativo è ta-
gliare i costi; il risultato è grandi pole-
miche e spesa alle stelle. Eppure è un
punto essenziale, condizione base per as-
sicurare una copertura sanitaria ade-
guata ai cittadini. E’ evidente che la ne-
cessità di ridurre la spesa complessiva
non può essere riversata sul capitolo dei
servizi e degli ospedali, se non per
colpire forme di abuso e sperpero che
pure esistono e che, in quanto tali, vanno
contrastate.
La sanità pubblica è cosa di tutti, un bene
prezioso per i singoli e per la comunità.
Provate allora a chiedere ai cittadini, in-
formandoli sugli effetti, se concordano
con i tagli alle spese ospedaliere, se con-
dividono la riduzione dei fondi da de-
stinare ai servizi ambulatoriali e territo-
riali, se approvano il ridimensionamento
degli esami clinici e diagnostici. Vi rispon-
deranno di no: alla salute non si rinuncia.
E allora discutere su come comprimere la
spesa farmaceutica non appare un’idea
così balzana. Vero è che i tentativi di con-
tenere le prescrizioni, come l’aver posto
un limite alle confezioni farmaceutiche
prescrivibili dal medico, non ha dato
finora risultati apprezzabili. Non per
questo, però, si può desistere dal perse-
guire l’obiettivo. Il dibattito divampato
in questi mesi sulla possibilità di pre-
scrivere non già le confezioni ma la

singola dose del farmaco non sembra pe-
regrino o fine a se stesso. D’altra parte,
così accade già in molti dei Paesi a sanità
avanzata. Una strategia che, se pure non
risolutiva del problema, può certamente
contribuire alla causa della riduzione
della spesa farmaceutica. E neppure l’in-
troduzione dei ticket è valso ad evitare
l’escalation dei costi. Semmai ha solo
spostato una parte del peso economico
dalle casse dello Stato alle tasche dei cit-
tadini. Un peso che non può essere asso-
lutamente ignorato. 
L’allungamento della vita media e il con-
comitante incremento delle patologie
croniche e degenerative pone nuovi in-
terrogativi sotto l’aspetto economico e
colpisce soprattutto la fascia di popola-
zione più debole: gli anziani. Sono
sempre di più le persone che non
possono permettersi di curarsi al meglio,
dovendo lesinare perfino sulla spesa in
farmacia. E’ questo un dato sociale non
trascurabile e potenzialmente esplosivo,
nei confronti del quale è indispensabile,
anche per le sue implicazioni etiche e
morali, individuare una soluzione, una
via d’uscita. 
Il recente decreto del Ministero della
salute che introduce la possibilità per le
farmacie di praticare sconti sulla vendita
dei prodotti da banco, continua a suscitare
polemiche non sempre comprensibili. Av-
vertiamo poi una serie di resistenze al-
l’idea di ampliare la rete distributiva dei
farmaci oltre quella tradizionale delle far-
macie, così come avviene già da molti anni

e d i t o r i a l e
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in Europa e in Nord America. Ma in Italia,
al solito, la logica del profitto travalica
quella del buon senso, a scapito di chi i
farmaci, e non certo per vezzo, è costretto
ad usarli. E ad acquistarli.
Per affrontare un problema cruciale e
complesso come questo, non è lecito rifu-
giarsi in soluzioni miracolose che in
realtà non esistono. Nessuna misura, da
sola, è in grado di farlo. Dunque l’ap-
proccio deve necessariamente essere di-
verso, multilaterale. Ben venga allora lo
sconto sui farmaci da banco, ben venga
anche una più ampia rete distributiva
capace di generare quella concorrenza
che oggi manca e che finisce per ali-
mentare strategie commerciali di “car-
tello” fra le grandi multinazionali del
farmaco. Misure come queste e altre
ancora possono concorrere al raggiungi-
mento dell’obiettivo.
Soprattutto, però, occorre premere sul-
l’acceleratore dell’educazione, della sen-
sibilizzazione e dell’informazione. E non
solo nei confronti dei cittadini. L’anello
centrale della catena commerciale legata
al farmaco resta quello dei medici che lo
prescrivono, a volte non in modo scru-
poloso. Risulta utile, allora, arginare il fe-
nomeno delle prescrizioni improprie, im-

pedendo alle industrie farmaceutiche di
promuovere i loro prodotti attraverso
metodi immorali quanto diffusi. Come
quello dei viaggi premio o dei congressi
“all inclusive” a chi prescrive in via prefe-
renziale farmaci di una certa marca. E’
ora di finirla! Non è accettabile che il far-
dello generato da questo ignobile si-
stema ricada sulle spalle dei cittadini più
bisognosi e indifesi: i malati.
Per quanto ci riguarda, auspichiamo il
pugno duro dello Stato contro questa
deprecabile pratica. Di più. Siamo dis-
posti a metterci in gioco anche su questo
fronte. Gli infermieri non sono soltanto i
somministratori del farmaco, ma in
questo campo hanno competenze e ca-
pacità per esercitare il ruolo di educatori
e di informatori. Siamo pronti a dare il
nostro contributo nella formazione e
nell’educazione sanitaria dei cittadini, un
settore questo che ci compete e per il
quale siamo noi stessi formati, in linea
con la nuova figura professionale dell’in-
fermiere di famiglia, di comunità, scola-
stico e dei luoghi di lavoro.
Come sempre, non ci tiriamo indietro.
Tanto più quando in gioco c’è il be-
nessere dei cittadini, specie dei più
fragili.

LA RABBIA 
FA MALE AL CUORE

Il cuore degli uomini soffre per gli accessi di
collera e l'indole perennemente imbronciata.
Uno studio pubblicato sulla rivista Circulation
dimostra infatti che i maschi vanno incontro
con probabilità superiore del 30% ad aritmie
e fibrillazione atriale quando hanno un ca-
rattere facile all'irritabilità e all'aggressività e

un 20% di probabilità in più rispetto ai calmi di
morire per problemi cardiaci. Secondo quanto
riferito da Elaine Eaker, della Eaker Epide-
miology Enterprises di Chili, nel Wisconsin
(Usa), esprimere le proprie emozioni può non
sempre assumere una valenza positiva, so-
prattutto quando queste emozioni sconfinano
nella rabbia. Lo studio in questione ha preso
in considerazione i dati sanitari di 1.769
uomini e 1.913 donne con un'età media di 48
anni.
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Un’emergenza che non accenna
ad attenuarsi e che anzi si va ag-
gravando di anno in anno. La ca-

renza di infermieri nelle strutture sani-
tarie pubbliche e private del Lazio ha
raggiunto ormai la soglia critica. Il rischio
che interi reparti ospedalieri debbano
essere chiusi e che diversi servizi sanitari
non possano più garantire i livelli minimi
di assistenza è quanto mai reale, ag-
gravato ulteriormente dal periodo fe-
riale estivo. Né conforta la tendenza in
atto, con un numero di infermieri neo-
laureati che non riesce a coprire neanche
la metà di quelli che vanno in pensione o
che ottengono il trasferimento in altre
regioni. Un’emer-
genza che, finora, è
stato possibile ar-
ginare solo attraverso
l’assunzione di infer-
mieri extracomu-
nitari, non senza pro-
blemi legati soprat-
tutto alla lingua e
alla comunicazione.
E’ il preoccupante
quadro emerso lo
scorso 18 luglio nel-
l’incontro che l’as-
sessore regionale alla
Sanità del Lazio Au-
gusto Battaglia ha
avuto a Roma con
200 infermieri diri-
genti provenienti dal-
l’intera regione. I

quali hanno ribadito le loro richieste, ar-
ticolandole in sette punti precisi, per
poter affrontare l’emergenza e rilanciare
l’assistenza sanitaria nella regione. E non
solo per quanto riguarda la carenza di
personale.
Il presidente del Collegio Ipasvi di Roma
Gennaro Rocco, a nome del Coordina-
mento dei Collegi Ipasvi del Lazio, ha
svolto un’articolata relazione snoccio-
lando le cifre, indicando i problemi più
urgenti e suggerendo le relative solu-
zioni. <Nelle strutture sanitarie pub-
bliche e private della regione, nel campo
dell’assistenza domiciliare e in quello dei
servizi territoriali - ha spiegato il presi-

L’assessore alla Sanità del Lazio On.le Augusto Battaglia e il Presidente 
del Coordinamento dei Collegi Ipasvi del Lazio Gennaro Rocco
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dente Rocco - operano circa 30 mila in-
fermieri; un numero nettamente insuffi-
ciente a garantire la qualità dei servizi
erogati se non attraverso un sacrificio ab-
norme della categoria, sottoposta a turni
ripetuti e consecutivi, carichi di lavoro ec-
cessivi e stressanti, oltre a una lunga serie
di mansioni improprie. Di fatto, nelle
piante organiche delle Aziende sanitarie
e ospedaliere del Lazio mancano circa 4
mila infermieri, per un rap-
porto di 5,5 infermieri per
mille abitanti contro il 7,7
della media europea>. 
Rocco ha descritto inoltre
una tendenza in rapido
peggioramento: <Il turn-
over infermieristico
nella regione, tra pen-
sionamenti e trasferi-
menti, si attesta at-
torno alle 1.500 unità
all’anno. Di questa
quota che la sanità
regionale perde an-
nualmente, solo una
piccola parte riesce
ad essere rim-
piazzata. Nel corso
del 2004, infatti, i
nuovi infermieri
laureati dalle
quattro università
della capitale
sono stati appena

632 (242 da Tor Vergata,
220 da La Sapienza, 152
dalla Cattolica, 18 dal
Campus Biomedico),
meno della metà del ne-
cessario per sostituire il
personale che ha cessato
il servizio. Finora - ha ag-
giunto il presidente del
Collegio Ipasvi di Roma -
si è riusciti ad evitare la
chiusura di reparti e
servizi solo ricorrendo
agli infermieri extraco-
munitari>. Nei primi sei
mesi del 2005, gli infer-
mieri extracomunitari
iscritti ai cinque Collegi
provinciali Ipasvi del

Lazio risultano essere circa 3.500. <Ri-
correre a questi ultimi - ha precisato
Rocco - comporta però una serie di pro-
blemi, spesso legati alla lingua, con og-
gettive difficoltà di comprensione e co-
municazione tra i colleghi>.
Gli infermieri dirigenti hanno chiesto e
ottenuto dall’assessore Battaglia l’im-
pegno prioritario della Regione per lo
sblocco progressivo delle assunzioni e dei
concorsi per infermieri. Non solo. Il ti-
tolare della Sanità laziale ha condiviso le
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preoccupazioni della categoria per la
persistente crisi delle vocazioni infermie-
ristiche tra i giovani, assicurando l’ap-
porto del suo assessorato per rilanciare
l’immagine della professione, il suo

appeal e per venire in aiuto
delle scuole sedi di formazione
infermieristica, alle prese con
una profonda crisi di carattere
economico e finanziario. <La
crisi in cui versano le scuole di
formazione infermieristica, il
principale bacino di utenza
delle sedi universitarie alle
quali forniscono il 90% degli
studenti e strutture nevral-
giche dell’intero sistema for-
mativo infermieristico - ha
rimarcato Rocco - è decisa-
mente preoccupante. Già
molte delle 30 scuole del
Lazio convenzionate con le
università hanno comu-

nicato ufficialmente di essere
prossime alla chiusura per mancanza di
fondi, come nel caso di quelle operanti
nelle Asl Rm/A e Rm/C e nelle Aziende
ospedaliere San Filippo e San Camillo.
Ancor più grave appare la situazione di
molte sedi di formazione classificate o
private, come Fbf, Bambino Gesù, Smom,
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Santa Lucia, Cattolica, Suore della Miseri-
cordia, Figlie di San Camillo. Chiediamo
dunque che la Regione Lazio torni a fi-
nanziare queste sedi formative, come av-
veniva regolarmente prima della trasfor-
mazione in corsi universitari, erogando
una retta di almeno 3 mila euro all’anno
per studente. E’ poi necessaria la revi-
sione del protocollo d’intesa tra Regione
e università, fermo ormai dal 1997>. 
Gli infermieri dirigenti del Lazio hanno
inoltre sollecitato il decollo della Diri-
genza infermieristica e dei Dipartimenti
dell’assistenza. <I ritardi nell’attuazione
di una seria politica di revisione organiz-
zativa - ha motivato Rocco - ha deter-
minato situazioni disastrose in alcune
strutture, sia in termini economici che di
efficienza e di soddisfazione del per-
sonale e degli utenti. Chiediamo alla Re-
gione di attivare in ogni Asl e Azienda
ospedaliera del Lazio due specifici dipar-
timenti: quello dell’Assistenza per le pro-
fessioni infermieristiche ed ostetriche e
quello delle Professioni sanitarie tec-
niche, della riabilitazione e della preven-
zione, guidati da dirigenti con un’an-
zianità di servizio di almeno 5 anni e in

possesso di una spe-
cifica laurea speciali-
stica o del titolo
Dai>. Dal canto suo,
l’assessore Battaglia
ha assicurato un
suo rapido inter-
vento sui direttori
generali delle Asl
e delle Aziende
ospedaliere per
l’immediata atti-
vazione dei Di-
partimenti del-
l’assistenza.
Battaglia ha
inoltre af-
fermato di
condividere le
p reoccupa -
zione degli

infermieri circa il corretto
utilizzo delle figure sanitarie di supporto
all’attività infermieristica, come quella
dell’Oss. <E’ fondamentale fissare ogni
anno il reale fabbisogno degli Oss - ha
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sottolineato il pre-
sidente Rocco - at-
tribuire loro man-
sioni svolte oggi
impropriamente
dagli infermieri,
evitare assoluta-
mente di consi-
derare questa co-
me una figura so-
stitutiva dell’infer-
miere, formare tali
figure professio-
nali esclusivamen-
te nelle sedi di
formazione infer-
mieristica e sotto
il diretto controllo
degli infermieri,
dai quali gli Oss
dovranno poi es-
sere coordinati e
guidati>.
Articolata la ri-
chiesta degli infer-
mieri laziali anche

per quanto riguarda il capitolo dell’Ecm
che ha bisogno di nuove regole e nuove
condizioni operative. <Attualmente i
corsi Ecm sono troppo pochi e i Piani for-
mativi aziendali, laddove esistono, non
soddisfano il bisogno formativo di tutto
il personale - ha spiegato Rocco - Gli in-
fermieri sono spesso costretti a fre-
quentare corsi esterni, facendosi carico di
tutte le spese e fuori dall’orario di ser-
vizio, con scelte che, di conseguenza, av-
vengono più in base alla comodità e al
tempo disponibile che non alle effettive
esigenze formative>. Tra le soluzioni, gli
infermieri indicano l’attivazione di corsi
aziendali, l’assegnazione di specifiche ri-
sorse finanziarie al programma Ecm, il ri-
corso a strumenti più moderni come la
formazione a distanza, l’e-learning e
l’autoformazione. 
E insistono sulla necessità di attivare gli
ambulatori infermieristici, sull’esempio
di alcune esperienze avviate in diverse
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IL TESTO DEL DOCUMENTO CONSEGNATO 
ALL’ASSESSORE ALLA SANITÀ 

DELLA REGIONE LAZIO

Egregio Assessore,
a nome dei 30 mila infermieri che operano nel Lazio La ringraziamo per que-

sto incontro. Siamo consapevoli che la Sua lunga militanza nel mondo dell’assisten-
za sociale La rende particolarmente vicino alla professione infermieristica, alla sua
mission, al ruolo che questa esercita nella società al fianco dei cittadini. E’ dunque
questa un’occasione importante per augurarLe di poter portare nella gestione della
sanità laziale i frutti della Sua esperienza e per rappresentarLe speranze e crucci
della categoria, confidando in un rapporto di collaborazione serrato e proficuo.

L’impegno da Lei assunto al vertice della sanità regionale è certamente gra-
voso. Lo è tanto più oggi che le questioni sollevate dagli infermieri sono ormai
divenute emergenze. A Lei chiediamo dunque un impegno forte e convinto sulle
questioni ancora aperte. Da tempo, attraverso un confronto continuo e l’incessan-
te lavoro di relazione dei Collegi provinciali IPASVI, gli infermieri del Lazio hanno
individuato una griglia di priorità riferite alle scelte di politica sanitaria regionale
e all’organizzazione dei servizi. Lo hanno fatto dalla loro ottica, quella di prota-
gonisti principali dell’assistenza, che pone al centro le necessità assistenziali del
cittadino. Sono molte tuttavia le richieste rimaste inascoltate e gli impegni non
mantenuti.

ASSISTENZA E TERRITORIO
Oggi l’assistenza sanitaria è orientata sempre più a fornire prestazioni fuori

dalle strutture sanitarie tradizionali e a concentrarsi sul territorio. Occorre investire
sulla continuità assistenziale, fornendo servizi adeguati alle varie fasi della cura,
dalla diagnosi alla fase post-terapeutica, con un piano di assistenza senza soluzione
di continuità. Su questo fronte, gli infermieri appaiono pronti a mettersi in gioco.

Asl della regione con ottimi risultati, e
sullo sviluppo della figura dell’infer-
miere di famiglia per la gestione ot-
timale dei pazienti affetti da patologie
croniche, sempre più numerosi con l’au-
mento della popolazione anziana. <Lo
sviluppo della territorializzazione del-
l’assistenza e della continuità assisten-
ziale è tra le priorità del mio mandato -
ha replicato l’assessore - Vi chiedo perciò
la massima collaborazione e il necessario
supporto affinché questi intenti possano
divenire presto realtà nella nostra re-
gione>.
Infine, gli infermieri dirigenti del Lazio
hanno ottenuto dall’assessore Battaglia

l’impegno per l’istituzione di un Osserva-
torio regionale sulle professioni sanitarie
per la verifica costante della situazione
riferita al personale e dell’applicazione
di norme e disposizioni. <Mi pare
un’ottima idea per verificare l’impatto e i
risultati delle diverse iniziative che an-
dremo ad assumere, compresa la difficile
ma necessaria riorganizzazione della
rete ospedaliera – ha commentato Bat-
taglia - Il compito che ci siamo prefissati
non è certamente facile né possiamo
confidare in una soluzione rapida di tutti
i problemi. Con il vostro aiuto, però, il
Lazio può farcela. Aiutatemi, aiutiamoci
reciprocamente>.
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Chiedono però di non essere lasciati soli. Chiedono di sviluppare la territorializza-
zione dell’assistenza con servizi resi al cittadino dove questo vive e opera, incre-
mentare le strutture specialistiche per l’assistenza, far decollare l’assistenza domici-
liare, aumentare le attività di promozione della salute, impiegare le competenze
infermieristiche fuori dall’ambito ospedaliero o ambulatoriale (nei luoghi lavoro,
nelle scuole, nei centri sportivi, nelle unità produttive), utilizzare gli infermieri nei
processi di educazione alimentare, nella diagnosi precoce, nella prevenzione gene-
rale, nelle attività di educazione alla salute. Gli infermieri rappresentano una risor-
sa insostituibile di una sanità moderna ed efficace. Hanno fatto passi da gigante sul
piano della formazione, della competenza e dell’autonomia. Sono però piuttosto sfi-
duciati. Troppo spesso assistono all’evidente difficoltà di tradurre le nuove scelte
legislative nel concreto. Ciò finisce per svilire le aspirazioni di crescita professionale
che stanno faticosamente rincorrendo e per generare un senso di scoramento gene-
rale che non favorisce l’erogazione di prestazioni all’altezza delle attese.

EMERGENZA INFERMIERISTICA 
Sulle altre situazioni critiche svetta la drammatica carenza di personale infer-

mieristico, da cui deriva un onere eccessivo per gli infermieri in servizio costretti a
sopportare prestazioni professionali improprie, turni massacranti e consecutivi, frut-
to spesso di “precettazioni” indispensabili a garantire il livello minimo di assistenza.
E’ la conseguenza del perdurante blocco del turn-over che negli anni ha condotto a
paurosi vuoti negli organici delle Aziende. La stessa Regione Lazio calcola in circa
4.000 i posti vacanti nelle piante organiche delle sue Asl. Un problema, questo, che
non risparmia l’ospedalità privata, sempre più spinta ad avvalersi di infermieri extra-
comunitari per poter assicurare il servizio. Affrontarlo significa rinforzare subito gli
organici, utilizzare in via prioritaria le prestazioni aggiuntive degli infermieri, esten-
dere il ricorso alla libera professione intramoenia, attivare contratti a termine senza
attendere le lungaggini dei concorsi.

SEDI DI FORMAZIONE INFERMIERISTICA
Il saldo annuale del turn over infermieristico nelle strutture sanitarie del

Lazio resta pesantemente negativo, con circa 1.500 infermieri in quiescenza o tra-
sferiti per poco più di 600 studenti che conseguono il titolo che li abilita alla pro-
fessione. Il che aggrava la già scarsa dotazione organica della sanità pubblica. Per
invertire la tendenza occorre puntare con decisione sulla formazione dei giovani,
investendo risorse economiche ed energie in tale direzione. La promozione della
figura infermieristica deve essere più incisiva, con iniziative e campagne d’informa-
zione che avvicinino i ragazzi alla professione. Va regolata con urgenza la questio-
ne dei fondi alle sedi convenzionate con l’università, sia pubbliche che private, per
la formazione degli infermieri; molte di queste infatti non ricevono finanziamenti
da oltre 6 sei anni e rischiano di dover sospendere l’attività. Si rende anzi necessario
un adeguamento della quota regionale per ridurre i costi che gravano sugli studen-
ti. Lo strumento delle borse di studio può incentivare l’iscrizione ai corsi di laurea in
Infermieristica.

SERVIZI INFERMIERISTICI E DIPARTIMENTI DELL’ASSISTENZA
Altra nota dolente per gli infermieri è quella dell’autonomia professionale.
All’esordio formale dei Servizi Infermieristici non è seguita un’attuazione concreta
significativa e alcuni buoni esempi realizzati a Roma stentano a realizzarsi altrove. E
anche l’attivazione dei Dipartimenti dell’assistenza è rimasta al palo. C’è bisogno di
modelli organizzativi diversi dagli attuali, spesso inadeguati. Abbiamo contezza di
quanto il cittadino chiede al Sistema Sanitario Regionale e di quanto, per contro,
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non riusciamo a garantire. I tempi, gli orari, i ruoli ai quali il cittadino deve sotto-
stare non si rivelano all’altezza. E troppo spesso gli infermieri si imbattono in una
mentalità e una cultura organizzativa tutt’altro che funzionale alla qualità della pre-
stazione assistenziale da erogare. Le chiediamo pertanto di voler dar corso agli
impegni assunti in campagna elettorale per un impulso decisivo all’attivazione dei
Servizi Infermieristici e dei Dipartimenti dell’Assistenza in tutte le Aziende Sanitarie
e Ospedaliere della Regione.

PROGRAMMA ECM
Poche professioni sanitarie hanno dimostrato di saper cogliere la sfida

dell’ECM quanto quella infermieristica, che svolge un ruolo di primo piano in seno
alla Commissione Regionale per l’ECM. Ma l’impegno che la categoria profonde nel
campo dell’aggiornamento ricade per intero sulle spalle e sulle tasche degli infer-
mieri, costretti a sopportare gravi disagi logistici, economici e di orario per frequen-
tare i corsi. Da tempo sollecitiamo l’attivazione degli eventi ECM nelle singole
Aziende, a cura e a spese di queste, utilizzando personale docente interno per con-
tenere i costi e tagliare l’offerta formativa sulle specifiche esigenze aziendali. E’
importante inoltre sostenere quei professionisti che intendono frequentare corsi di
specializzazione e master, dare impulso alla formazione complementare finanzian-
do corsi specialistici per rispondere all’esigenza formativa post-diploma e di pro-
gressione della carriera.

IL RUOLO DEGLI OSS
All’infermiere è attribuito il ruolo di esperto della globalità assistenziale,

referente diretto della persona nel suo complesso, del processo di cura, della presa
in carico del malato, delle diverse fasi curative e assistenziali. L’infermiere deve ren-
dersi capace di rispondere a tutti i bisogni della persona malata: dall’aspetto infor-
mativo, a quello relazionale, fino ai rapporti con la famiglia dell’assistito. Il percor-
so formativo attuale consente agli infermieri di operare adeguatamente in tale dire-
zione sulla base di conoscenze e competenze specifiche. In questo contesto, l’utiliz-
zo distorto delle figure professionali di supporto all’attività infermieristica, come nel
caso degli OSS, può rivelarsi assai pericoloso. Il miglioramento dell’assistenza non
può infatti realizzarsi in base a criteri quantitativi piuttosto che qualitativi. Gli
Operatori Socio Sanitari possono certamente coadiuvare gli infermieri, supportarli
nella loro azione, ma non certo sostituirli. E’ dunque sciagurato pensare di poter
arginare l’emergenza infermieristica ricorrendo a tali figure professionali. 

L’OSSERVATORIO REGIONALE SULLE PROFESSIONI SANITARIE 
L’istituzione di un osservatorio regionale sulle professioni sanitarie può rivelarsi par-
ticolarmente utile per monitorare costantemente l’applicazione e l’efficacia dei
provvedimenti adottati in materia, rilevando dagli stessi operatori gli eventuali cor-
rettivi migliorativi e per misurare l’effettivo fabbisogno di personale sia nelle strut-
ture pubbliche sia in quelle private e procedere con una programmazione corretta.

Gli infermieri del Lazio Le sottopongono questi problemi 
con animo fiducioso per una loro pronta soluzione. 

Offrono a tal scopo la loro fattiva collaborazione e tutto il loro impegno.
A Lei, egregio Assessore, chiedono di non essere delusi.

 



Intervista al Ministro della Salute Francesco Storace

“Infermieri, ecco i miei impegni”
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T re questioni cruciali per
gli infermieri: la carenza
degli organici, l’utilizzo

delle figure di supporto, l’ade-
guamento dei compensi. Sono i
temi su cui “Infermiere Oggi” ha
sollecitato il neo ministro della
Salute, che anticipa i suoi pro-
getti e assume impegni precisi.
Ministro Storace, nonostante
l’adeguamento normativo e i
provvedimenti-tampone degli ultimi
anni, la carenza di infermieri nelle
strutture sanitarie pubbliche e
private resta a livelli di emergenza.
Gli impegni che si sono succeduti per
la copertura degli organici non
hanno avuto effetti concreti e gli in-
fermieri sono costretti a misurarsi
con turni ripetuti e carichi di lavoro
massacranti che pregiudicano la
qualità e la tempestività dell’assi-
stenza infermieristica. La situazione
resta allarmante e anzi tende ad ag-
gravarsi. Come è possibile arginare
l’emergenza e invertire la tendenza?
Quanto tempo occorrerà e che im-
pegni può assumere in proposito?
<Non sempre è possibile conciliare la
quantità con la qualità, ma è questo un
obiettivo al quale dobbiamo continua-
mente tendere. Certamente, la necessità
di garantire ai cittadini prestazioni sani-
tarie di alto livello induce a non modi-
ficare l’attuale percorso di studio univer-
sitario per le professioni infermieristiche
che finalmente ha consentito, proprio at-

traverso una formazione spe-
cifica, di elevare la professione
dell’ex infermiere professionale
al livello di professione intellet-
tuale. Anche il riconoscimento
di titoli conseguiti all’estero, in
Paesi comunitari ed extracomu-
nitari, punta ad assicurare
sempre la qualità delle presta-
zioni sanitarie. Infatti, è con-
sentito l’ingresso nel nostro

Paese solo a personale in possesso di
un’adeguata formazione.
La formazione incide sulla qualità,
dunque. Ecco perché, già negli anni
scorsi, il Ministero della Salute ha chiesto
al Ministero dell’Istruzione di aumentare
l’offerta formativa delle varie Università.
Purtroppo, gli effetti di ciò si produr-
ranno solo fra tre anni e comunque, mi
risulta che le richieste siano state accolte
solo parzialmente.
Va detto, però, che più recentemente il
Ministero dell’Istruzione, dell’Università
e della Ricerca, al fine di colmare la ca-
renza che ogni anno si verifica tra la do-
manda e l’offerta di formazione di di-
verse figure professionali dell’area socio-
sanitaria, tra le quali il personale infer-
mieristico, ha preso in esame la possi-
bilità di ricorrere alla formazione univer-
sitaria a distanza per gli insegnamenti
teorici e alle strutture del Servizio Sani-
tario Nazionale per il tirocinio pratico>.
Gli infermieri sono preoccupati per
la tendenza che va manifestandosi
sull’utilizzo distorto delle figure sa-
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nitarie di supporto all’assistenza. E’
il caso degli OSS, a cui molte Aziende
Sanitarie e Ospedaliere tendono a ri-
correre in luogo del personale infer-
mieristico, pure assai carente. Ne
consegue una pericolosa perdita in
professionalità e qualità dell’assi-
stenza, con rischi crescenti a carico
dei cittadini e degli stessi infermieri.
Ha motivi per rassicurare gli uni e gi
altri?
<La tutela della salute è un diritto
sancito dalla Costituzione e, dunque, per
lo Stato è un dovere assolverlo. Alla luce
di ciò, va sottolineato che il delicato
settore dell’assistenza e della cura del
malato è aperto a tutti gli operatori sa-
nitari che intendono contribuire all’assol-
vimento di questo dovere. Ciò significa,
però, che ciascuno deve operare nel-
l’ambito della propria professionalità e
delle proprie competenze senza, ovvia-
mente, invadere i ruoli e le funzioni di
altre figure operanti in sanità. Gli ambiti
di attività di ogni operatore sono definiti
dalle leggi e dai regolamenti, occorre
solo farli rispettare. In questo senso, il
ruolo della Federazione e dei Collegi pro-
fessionali è fondamentale>.
La professione infermieristica ha ac-
quisito lo stato giuridico pieno di pro-
fessione intellettuale, titolare dell’as-
sistenza sanitaria al malato, speciali-
stica, dotata di autonomia, con una

formazione di livello universitario,
attiva anche nella ricerca, nella pre-
venzione e nell’educazione sanitaria.
Ma al passo da gigante compiuto
dalla categoria nell’ultimo decennio
non ha corrisposto un riconoscimento
economico adeguato. Così anche
l’appeal che la professione esercita
sui giovani ne risente, ostacolando il
ricambio generazionale e disegnando
uno scenario a tinte fosche per i
prossimi anni. Che ne pensa?
<Una volta avviate le trattative per il
prossimo rinnovo contrattuale, mi farò
carico di verificare con il ministro dell’E-
conomia e con l’Aran la possibilità di
trovare soluzioni utili ad un adeguato e
legittimo riconoscimento economico
della professione infermieristica>.
Quale messaggio si sente di inviare
agli infermieri all’inizio di questo
suo nuovo importante incarico?
<Malgrado le difficoltà in cui versa oggi
la categoria, invito tutti gli infermieri ad
avere fiducia nelle istituzioni che, attra-
verso una produttiva collaborazione con
gli organismi rappresentativi, cerche-
ranno soluzioni condivise per dare ri-
sposta alle problematiche più urgenti. A
tal fine, saranno gradite proposte e con-
tributi che, vi assicuro, saranno esaminati
con la massima disponibilità e attenzione
sia da parte mia sia dalle strutture mini-
steriali competenti>.

LE RUGHE DEL DNA

Il fumo e i grassi non provocano solo tumori e
malattie cardiache, ma hanno fra gli altri ef-
fetti nocivi anche quello di invecchiare il Dna
di chi coltiva per lungo tempo tali abitudini. Lo
sostiene una ricerca condotta su un cam-
pione di oltre mille donne da Tim Spector, del
St Thomas' Hospital di Londra, pubblicata
sulla rivista The Lancet. A fare le spese del
consumo di sigarette e cibi grassi sono i te-
lomeri, cioè le sequenze poste alle estremità
delle molecole di Dna con la funzione di pro-

teggerle dal logoramento. 
Con il passare del tempo, i telomeri si
usurano a loro volta, e nel caso di obesi o fu-
matori, questo processo avviene molto più ra-
pidamente: il campione studiato di donne
obese mostra infatti un invecchiamento bio-
logico maggiore di nove anni rispetto al
normale e quello delle fumatrici incallite (un
pacchetto al giorno per 40 anni) di sette anni.
Secondo gli autori della ricerca, tale effetto
sui telomeri contribuisce a spiegare perché
queste condizioni aumentino notoriamente il
rischio di malattie legate all'età, come quelle
cardiache.



Intervista al Senatore Cesare Cursi, 
Sottosegretario al Ministero della Salute

“Cari infermieri, abbiate fiducia”
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I l progetto di trasformare i
Collegi professionali in
Ordini e le sue conseguenze

sulla categoria infermieristica; il
nuovo percorso di carriera degli
infermieri; il tema della docenza
e delle cattedre universitarie
specifiche. Su questi argomenti
abbiamo chiesto il parere del
Sottosegretario al Ministero
della Salute Cesare Cursi. 
Senatore Cursi, è all’esame delle
Camere una proposta di legge per la
trasformazione dei Collegi profes-
sionali in Ordini. A che punto è il suo
iter? Qual è la sua idea in proposito
e quali prospettive sono prevedibili
per gli infermieri? 
<La Proposta di legge (A.S. 3236) per l’i-
stituzione degli Ordini professionale per
le professioni sanitarie è all’ esame della
XII Commissione Igiene e Sanità del
Senato della Repubblica, in sede refe-
rente. Attualmente è in discussione con-
giuntamente ad altri tre disegni di Legge
(A.S. 1645, A.S. 1928 e A.S. 2159) i cui
testi sono stati unificati in un solo
schema e sono stati nominati relatori del
provvedimento unico i senatori Di Gi-
rolamo (DS) e Salini (FI). Nella seduta po-
meridiana del 21 giugno 2005 sono stati
illustrati gli emendamenti ed è stato rin-
viato il successivo esame dell’articolato
unificato. La trasformazione dei Collegi
professionali, attualmente previsti dalle
norme vigenti in Ordini è indice inequi-
vocabile della volontà di equiparare in

ogni senso le professioni sani-
tarie ex comma 3 art. 6 del
D.L.gs. n. 502/92 a quelle storica-
mente già consolidate come i
medici, i farmacisti, gli odon-
toiatri, ecc. Dunque, anche per
gli infermieri si prospetta una
rinnovata affermazione di pari
dignità professionale con tutti
gli operatori del Servizio Sani-
tario Nazionale, per poter

adempiere al meglio ad una sanità at-
tuata in equipe multidisciplinare, ormai
superata dalla concezione de1lavoro
diviso per compiti>.
La seconda parte della Proposta di
legge per la trasformazione dei
Collegi in Ordini prevede un nuovo
percorso di carriera per la figura in-
fermieristica contemplando, oltre ai
ruoli dirigenziali nell’organizzazione
e nel management (caposala e diri-
genti), anche una carriera di tipo
clinico, per la quale è previsto il pos-
sesso obbligatorio di un titolo di
studio aggiuntivo (il master). Qual è
il suo pensiero in proposito?
<In Italia la professione di infermiere ha
acquisito dal 1992 ad oggi uno stato giu-
ridico all’avanguardia in Europa, sia
come professione intellettuale sia come
titolare dell’assistenza sanitaria al
malato, con una formazione di base di li-
vello universitario che consente una evo-
luzione anche con una classe di laurea
specialistica. Ciò offre la possibilità agli
infermieri di essere attivi nella ricerca,
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nella prevenzione e nell’educazione sani-
taria. Analogamente, si ritiene che lo svi-
luppo della figura infermieristica debba
proseguire con il giusto riconoscimento
di una attività elevata anche in campo
clinico, in una ottica consolidata di inte-
grazione con gli altri professionisti sa-
nitari. Ma questa ulteriore evoluzione
non può prescindere dal conseguimento
di una specifica formazione accademica
che consenta all’infermiere di arricchire il
proprio bagaglio di conoscenze e di pro-
fessionalità>.
Ritiene di poter aiutare gli infermieri
nella costruzione di un percorso ac-
cademico che valorizzi il loro ruolo
anche nel campo della docenza, isti-
tuendo ad esempio delle cattedre
universitarie specifiche? E in che
modo?
<Quanto già detto in materia di forma-
zione universitaria per gli infermieri po-
trebbe essere completato sia istituendo
degli insegnamenti specifici impartiti di-
rettamente da personale infermieristico

collocato a pieno titolo nella docenza
universitaria, sia riconoscendo agli infer-
mieri la presidenza dei relativi corsi di
laurea. Alcune esperienze sona state già
attivate, ma il numero dei corsi di laurea
di base per infermieri è tale che sarebbe
auspicabile una più larga diffusione delle
responsabilità accademiche primarie per
i professionisti più qualificati>.
Quale messaggio si sente di inviare
agli infermieri all’inizio di questo
suo nuovo importante incarico?
<Malgrado le difficoltà in cui versa oggi
la categoria, invito tutti gli infermieri
ad avere comunque fiducia nelle istitu-
zioni le quali, attraverso una proficua
collaborazione con i loro organismi rap-
presentativi, ricercheranno soluzioni
concordate per dare risposta alle più ur-
genti problematiche. Sotto questo
profilo torneranno gradite proposte e
contributi che verranno esaminati con
la massima disponibilità da parte mia e
delle strutture ministeriali compe-
tenti>.

POLMONE, 
IL CANCRO IN ROSA

Dagli ultimi dati epidemiologici pubblicati
dalle autorità sanitarie degli Stati Uniti
emergono confortanti risultati sul versante
della guerra ai tumori polmonari. Infatti, negli
americani di sesso maschile l’incidenza del
cancro al polmone è scesa da 72.5 casi per

centomila (1984) a 47 casi per centomila
(1999). Sono invece in controtendenza i dati
relativi alla popolazione femminile. Infatti,
mentre nel 1992 sono stati registrati 30.2 casi
per centomila, l’incidenza relativa al 1999 è
pari a 32.3 per centomila. 
Al momento, i ricercatori non sono in grado di
chiarire le ragioni del fenomeno, come sotto-
linea lo studio pubblicato dal periodico Chest
nello scorso mese di marzo.





Aspetti organizzativi, clinici, 
formativi e di ricerca nella cultura

infermieristica brasiliana

di Laura Sabatino, Alessandro Stievano, Gaetano Romigi
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LA CONTRADDIZIONE 
BRASILIANA

Io non so perchè
L’essere più puro come il bimbo
Ancora una volta venga maltrattato
Da una realtà brasiliana così cruda e
contraddittoria
Io non so perchè le giovani donne
Perdano la loro verginità
Con tanta semplicità e violenza allo
stesso tempo

Tiziana Reggio

Èda molti anni ormai che il Collegio
Ipasvi Roma per implementare lo
scambio di conoscenze e compe-

tenze infermieristiche con altri paesi, or-
ganizza “viaggi studio” nei quali il gruppo
infermieristico italiano, costituito da circa
35 persone, effettua esperienze di
scambio proficue sia sul piano intellet-
tuale che sul piano dei costumi e delle
abitudini. Quest’anno abbiamo scelto il
Brasile, non solo per l’indiscutibile bel-
lezza di un paese che i brasiliani defini-
scono, a ragione per la sua grandezza
(circa 30 volte l’Italia), un continente, ma
soprattutto per l’incredibile ricchezza pro-
fessionale di cui il Brasile è portatore.
Il nostro viaggio è cominciato in quel di
Rio de Janeiro ... incantevole località
adagiata sull’Oceano Atlantico dove,
sebbene sia inverno, il sole splende
sereno e sovrano, i 30c° sono la norma,
insomma, è per noi piena estate non-

ostante l’umidità.Il 30/05/05 dopo avere
attraversato il sambodromo, aver visto
molte favelas o comunidad, come le
chiamano i nativi, che come piccoli
presepi si arrampicano su tutti i morros
della città, e dopo essere passati ac-
canto al jardin zoologico, andiamo a vi-
sitare l’Ospedale Universitario Pedro Er-
nesto di Rio (HUPE) che si trova nel
quartiere Villa Isabel nella direzione di
Jacarè. Arriviamo nell’aula magna del-
l’ospedale dove ad accoglierci c’è il di-
rettore della scuola infermieri Sergio
Correa Marquis con altri dirigenti infer-
mieri. Dopo il saluto di rito e l’introdu-
zione ai lavori, e dopo averci informato
che è da poco passata la “settimana in-
fermieristica” che in Brasile è un evento
regolato da norme ben precise, caratte-
rizzato da varie commemorazioni svolte
all’interno della facultade de enfer-
magem (facoltà di infermieristica), a
tutti i partecipanti è stata consegnata
una documentazione bilingue sui lavori
presentati e una simpatica tessera di in-
fermieri onorari dell’HUPE.

La parola è passata subito alla Prof. Dr
Helena Maria S. Leal che ci ha parlato
del Sistema Sanitario Brasiliano (SUS),
della sua legislazione e della sua orga-
nizzazione. Il sistema Unico di Salute
brasiliano ha molti aspetti analoghi a
quello italiano, il servizio è gratuito per
tutti i cittadini e notevole importanza è
data agli aspetti di prevenzione delle
malattie endemiche tipiche del paese. 
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Essendo il Brasile un paese immenso ci
sono alcune diversità di offerta di
servizi tra il nord più povero ed il sud
est (regione di Rio, S. Paolo, Rio Grande
do Sul) più ricco. Anche se il Brasile ha
un enorme percentuale di giovani ri-
spetto a paesi come l’Italia, anche qui si
comincia a notare un certo invecchia-
mento della popola-
zione anche se bi-
sogna ricordare che
la media di vita degli
uomini è circa 67
anni e leggermente
più alta è quella
delle donne. La mor-
talità infantile, d’al-
trocanto è molto
elevata con punte
del 37% nel nord est
(regioni di Bahia,
Pernambuco, Piarà,
Maranhao, etc.) e del
17% nel sud-est, con
una media del 25,6%
nell’intero territorio.
Stante queste cifre di
mortalità infantile e
visitando le strutture
sanitarie pubbliche,
capiamo come circa il

40% degli abitanti
del Brasile (i più ab-
bienti) preferiscano
pagare un piano di
assistenza privata, il
cui costo varia sulla
base dei servizi of-
ferti, soprattutto
nelle grandi città,
dove gli ospedali
pubblici hanno diffi-
coltà a funzionare
bene anche per
l’ampio bacino d’u-
tenza, a fronte di
scarse risorse umane
e materiali investite
in questo settore.
Tuttavia, non c’è una
separazione totale
tra sistema pubblico
e privato, infatti,
alcuni servizi (emo-

dialisi, etc.) sono forniti esclusivamente
da ospedali pubblici. Dal punto di vista
legislativo il Brasile ha tre sistemi di re-
golazione:
Un sistema federale che si occupa di
centri d’eccellenza dove si eseguono
trapianti ed interventi medico-infer-
mieristici ad elevata tecnologia,

Conferenza nell’ospedale universitario Pedro Ernesto 
dell’Università di Rio de Janeiro.

Un momento dell’incontro nell’Hospital Universitario 
Pedro Ernesto dell’università di Rio de Janeiro
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Un sistema statale (dei singoli stati di
cui è costituito il Brasile) che si occupa
di ospedali di media complessità,
Un sistema comunale, il livello più
vicino ai cittadini che si occupa di pro-
grammi di salute per la famiglia tramite
équipe integrate tra medici, infermieri,
agenti di comunità, etc..
Dopo aver enfatizzato la necessità di
gestire meglio le dinamiche politiche
che esistono anche nel sistema sanitario
brasiliano, la Prof. Dr Helena Maria S.
Leal ha lasciato la parola al direttore
della scuola infermieristica Prof. Sergio
C. Marques, il quale ci ha parlato della
struttura organizzativa dell’ospedale
Pedro Ernesto che è il nosocomio col-
legato dell’Università statale di Rio de
Janeiro. 
Il Padre Ernesto è un nosocomio di 541
posti letto ed è un ospedale che offre
molti servizi specialistici tra cui : chi-
rurgia vascolare, cardiochirurgia, neu-
rochirurgia, ginecologia, oftalmologia,
ortopedia, urologia, otorinolarin-
goiatria, pediatria, malattie infettive
etc.. Il prof Marquis che è anche il di-
rettore infermieristico dell’HUPE, ci il-
lustra l’organigramma dell’ospedale
con particolare attenzione all’articola-
zione del dipartimento di infermieri-
stica che è in staff al Manager dell’o-
spedale. Le unità totali infermieristiche
dell’ospedale ammontano a circa 1100
unità tra infermieri con graduaçao (lau-
reati) circa 220, tecnicos de enfer-
magem (figure infermieristiche tec-
niche) circa 500 e auxiliares de enfer-
magem (ausiliari di infermeria) circa
400. Vedremo in seguito il livello di for-
mazione di queste 3 figure infermieri-
stiche e il ruolo ricoperto all’interno
delll’assistenza nonchè la possibilità di
proseguire la formazione con corsi di
specializzaizone, corsi di mestrado e
dottorati di ricerca. Il Prof. Sergio C.
Marques conclude la sua relazione ri-
cordando l’opera della direttrice della
facoltà di infermieristica, l’infermiera
Thiresinha Hobrega da Silva, dell’Uni-
versità di Rio de Janeiro, che è anche
direttrice di tutto il centro biomedico
dell’università di Rio, composto dalla
facoltà di Medicina, di Odontoiatria, di

Biologia, dalla facoltà di Infermieri-
stica, etc). La nostra meraviglia a
questo punto cresce sentendo un’infer-
miera direttrice di una facoltà di infer-
mieristica che è anche direttrice con-
giunta di tutte le facoltà biomediche
(in Italia tale fatto ci sembra un’utopia:
attualmente, infatti, non esiste alcuna
facoltà di nursing, pertanto, non ab-

biamo neanche infermieri che rivestono
il ruolo di presidenti al corso di laurea
in infermieristica!!).
La parola è poi passata all’infermiera
laureata, Abilene Gouveia, coordi-
nartice dell’unità oprativa di ostetricia
e ginecologia, che ha presentato il Pro-
getto “Hospital Amigo da Criança” (l’o-
spedale amico dei bambini ); un pro-
getto elaborato già dal 1991 per fa-
vorire l’allattamento al seno attraverso
10 passi sequenziali di una metodologia
consolidata a livello internazionale. 319
ospedali brasiliani prendono parte a
questa iniziativa. L’ultimo intervento
della proficua mattinata è stato effet-
tuato dalla infermiera Graciete S.

Traduzione appassionata da parte 
di un interprete italiana trasferitasi 
da molti anni in Brasile.
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Marques, coordinatrice dell’unità ope-
rativa di chirurgia generale, che ci ha
parlato del ruolo e delle competenze

dell’infermiere tecnico all’interno del
reparto di chirurgia, dell’elevata per-
centuale di chirurgia proctologica
svolta dal dipartimento per il quale
lavora enfatizzando, soprattutto, la
metodologia scientifica con la quale gli
infermieri dell’unità operativa erogano
assistenza, utilizzando il processo di
nursing così come
descritto chiara-
mente da una impor-
tante infermiera bra-
siliana degli anni 80
del 900 Wanda de
Aguiar Horta.
Dopo la serie di rela-
zioni prestabilite ed
il dibattito sui con-
cetti presentati,
siamo stati accompa-
gnati all’interno del-
l’ospedale universi-
tario per visitare le
varie unità operative
che abbiamo poi
confrontato con
quelle degli ospedali
privati successiva-
mente visitati e che,
purtroppo,  non of-
frono lo stesso livello

di comfort e accoglienza.
Dopo un volo notturno da Rio de Ja-
neiro a S. Paulo arriviamo a notte,
stanchi ed abbastanza affamati nella
città paulista ma con il pensiero solle-
ticato dal fatto che l’indomani
avremmo visto una delle più efficienti
strutture sanitarie del Sud America l’In-
stituto de Ensino e Pesquisa “Albert
Einstein” dell’Università Israelita di
Salute. Nel percorso in pulmann sco-
priamo l’immensità della città paulista
con i suoi 20 milioni di abitanti i suoi in-
numerevoli grattacieli e le immancabili
favelas. 
L’ospedale fondato il 20/09/1955 con
450 letti e 5000 collaboratori medici, in-
fermieri, tecnici etc., è una delle
massime istituzioni ospedaliere dell’A-
merica Latina ed è una struttura in-
serita in un meraviglioso quartiere resi-
denziale.
L’ospedale è il primo temporalmente
accreditato dalla Jcaho al di fuori degli
Stati Uniti. Oltre all’ospedale la fonda-
zione Albert Einstein ha un istituto di
ricerca ed insegnamento e l’istituto
israelita di responsabilità sociale. 
Dopo la calorosa accoglienza della di-
rettrice infermieristica dell’ospedale
Drssa. Anna Margherita Bork, respon-

Mappa geografica del Brasile.

Visita nelle unità operative dell’Hospital Universitario 
Pedro Ernesto di Rio de Janeiro.
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sabile dell’assistenza all’Hospital A. Ein-
stein,  siamo stati informati sul suo
ruolo gestionale nel dipartimento in-
fermieristico del nosocomio; nel suo
lavoro è coadiuvata da 20 dirigenti in-
fermieri, 390 infermieri laureati e 988
tra infermieri tecnici ed ausiliari, questo
personale infermieristico collabora al-
l’assistenza di circa
30.000 pazienti rico-
verati all’anno, all’e-
secuzione di circa
26.000 interventi chi-
rurgici e 326.395
esami diagnostici
sempre per anno. La
parola è passata,
quindi, all’infermiera
Dr.ssa Cristina Mizoi
del Treinamento em
Saùde che ci ha
parlato più appro-
fonditamente della
struttura delle varie
unità operative insite
nel nosocomio tra
cui: endocrinologia,
cardiochirurgia, uro-
logia, chirurgia pla-
stica (che è una spe-
cialità chirurgica

molto praticata in
Brasile), otorinolarin-
goiatria, etc., dell’or-
ganigramma del di-
partimento infermie-
ristico e soprattutto
degli indici di qualità
assistenziale uti-
lizzati nel nursing.
Tra di essi abbiamo
potuto distinguere
tra indicatori pretta-
mente amministrativi
e organizzativi (il
tasso di assenteismo,
il rapporto tra per-
sonale di assistenza e
singolo malato nelle
diverse unità ope-
rative, l’indice di
turn-over assisten-
ziale), ed indicatori
clinici che sono stati

ripresi dagli indicatori di qualità consi-
gliati dall’ANA, come l’indice di flebite
dopo pratica intravenosa (rispettando
specifici standard dell’intravenous
nursing society), l’indice di caduta dei
pazienti, l’indice di contenzione per pa-
zienti con disorientamento spazio-tem-
porale, l’indice per misurare l’insor-

Foto di gruppo nell’atrio dell’ospedale Albert Einstein di S. Paulo.

Un momento della conferenza all’ospedale Albert Einstein di S. Paulo.
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genza di ulcere da pressione nei pa-
zienti a rischio, etc.. 
La parola è poi passata alla Dra. Elisa
Reis del Departamento de Pratica Assi-
stencial che ci ha Presentato il Centro
Studi per lo sviluppo e la Ricerca dell’I-
stituto sottolineando il fatto che la ri-
cerca condotta ad alti livelli si focalizza
sulla sperimentazione farmacologia al-
l’interno del nosocomio e delle 3 unità
collegate all’Albert Einstein, che sono
l’unità diagnostica situata nel barrio di
Jardins sempre a S. Paulo, l’unità
avanzata di Alphaville e la struttura per
la riabilitazione Villa Mariana. Inoltre,
ha sottolineato che il suo dipartimento
ha nella sua mission l’ensino, cioè, si
deve interessare della formazione con-
tinua di tutto il personale sanitario e
organizza corsi di formazione continua
in vari campi di interesse sanitario
tramite anche la modalità dell’e-
learning che è in via di sviluppo.
Dopo la visita ad alcune unità operative
della struttura dove abbiamo notato
un’eccellente qualità strutturale e
clinico assistenziale paragonabile ai più
avanzati ospedali nord americani, ab-
biamo ripreso il bus per un breve tratto
di strada ed abbiamo visitato la facoltà
di infermieristica dell’Albert Einstein,

una facoltà privata, con un’elevatissima
qualità didattica e di docenza. La diret-
trice della facoltà di infermieristica ci
ha illustrato le caratteristiche del corso
di laurea in infermieristica offerto dalla

scuola di salute
Albert Einstein che
offre tra l’altro corsi
di master.
Il corso che ha una
durata di 4 anni offre
la possibilità a 50 stu-
denti ogni anno di
iscriversi ed è com-
posto da una parte
teorica e da una
parte pratica, il tiro-
cinio di circa 1300
ore. In totale il corso
è di circa 3700 ore
con un costo di circa
997 real al mese,
costo abbastanza
elevato anche per la
classe brasiliana
media (circa 300 euro
al mese), le borse di
studio coprono circa

Aula di esercitazione nella facoltà di infermieristica 
dell’ospedale Albert Einstein.

Protocollo per la prevenzione 
delle cadute all’interno 
di una unità operativa di geriatria.
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il 20% delle spese di
ogni studente meri-
tevole.
Nel corso di laurea
insegnano infermieri
(15) e medici (10) ed
esiste la valutazione
dei docenti.  Ogni 10
studenti c’è un tutor
d’aula che segue da
vicino il tirocinio
degli studenti. Nella
scuola ci sono aule
attrezzate di tiro-
cinio aule con com-
puter collegati alla
rete, ed una corposa
biblioteca infermieri-
stica con numerose
riviste e libri d’infer-
mieristica in porto-
ghese ed in inglese. 
La direttrice ci spiega
che esiste anche il funzionamento della
scuola per infermieri tecnici, biennale,
non si svolge a livello universitario ma
negli ultimi anni della scuola secon-
daria superiore brasiliana e che non è
offerta dal centro didattico dell’Albert
Einstein. Tra i circa 140 studenti pre-
senti nella struttura la quasi totalità
(95%) è di sesso femminile connotando,
quindi, una certa prevalenza del sesso
femminile ad intraprendere la profes-
sione infermieristica anche se la percen-
tuale dei maschi negli ultimi anni sta
aumentando considerevolmente.
Il giorno seguente, dopo un breve tra-
gitto in pulmann, siamo arrivati alla
Escola de Enfermagem dell’Università
di S. Paolo dove abbiamo visitato la fa-
coltà di Infermieristica dell’Università
federale brasiliana. Questa università,
esistente da circa 60 anni, è pubblica, fi-
nanziata dal governo dello Stato di San
Paolo. Nei locali sede della scuola è av-
venuto l’incontro con una delegazione
rappresentata dalla dott.ssa  Anna-
maria Chiesa del Dipartimento di salute
collettiva, nonché docente della facoltà
di infermieristica. 
Ci è stata illustrata la formazione di
base: accedono al corso di laurea quegli
studenti che, concluso l’iter della for-

mazione scolastica media superiore (11
anni di scolarità rispetto ai 13 in Italia),
superano il cosiddetto “vestibular”,
cioè la prova d’ingresso, la quale pare
essere assai selettiva. Ci viene riferito,
infatti, che, a fronte di 80 posti dispo-
nibili di primo anno, vi sono ben 2000-
3000 aspiranti!!! Questo è dovuto al

Aula multimediale della Facoltà di infermieristica 
dell’ospedale Albert Einstein.

Biblioteca della Facoltà di infermieristica 
dell’ospedale Albert Einstein.
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costo minore che gli studenti devono
sostenere nelle università pubbliche ri-
spetto a quelle private. Spesso coloro
che non riescono a superare la prova
d’ingresso tentano di accedere in altre
sedi universitarie, per lo più private. 
La sede di San Paolo naturalmente
non è l’unica, ma nello stesso Stato ne

esistono altre 20. Nella sede dell’uni-
versità di San Paolo sono presenti
complessivamente 320 studenti del
corso di base e di questi la pressoché
totale maggioranza sono donne (gli
uomini aspiranti infermieri sono
appena il 3-4% !). 
Il corso dura 4 anni, circa 4170 ore a

tempo pieno. Questo
dato è importante,
se paragonato a
quanto avviene in
Italia dove la forma-
zione universitaria di
base dura 3 anni ed il
monte ore com-
plessivo risulta essere
superiore (suddiviso
tra teoria, pratica
clinica e studio indi-
viduale), quindi, più
concentrato, denso
di discipline, con-
tenuti ed attività
tecnico pratiche.  
Inoltre, in Italia
sembra esservi mag-
gior attenzione al ti-
rocinio clinico, ma
scarsissima o nulla at-
tenzione alla ricerca
infermieristica ri-
spetto al Brasile. 
Esiste anche in
Brasile, come in
Italia, fin dal 1986
una legge che de-
termina l’autonomia
delle Università; in
base a tale nor-
mativa alcune sedi
possono far durare il
corso un anno di
meno, cioè 3 anziché
4, ma in seguito ad
un accordo na-
zionale il corso non
può durare assoluta-
mente meno di 3
anni.
Nella sede della
Escola de Enferma-
gem dell’università
di San Paolo il tiro-

Facoltà di Infermieristica dell’Università pubblica federale di San Paolo.

Gruppo di studio durante la conferenza 
all’Università Federale di San Paolo.



2424

cinio inizia a partire dal secondo anno e
viene effettuato prevalentemente nelle
strutture ospedaliere o nei centri di ri-
abilitazione. La medicina generale, del
territorio o di famiglia, pur se di
estrema importanza
per un paese con le
caratteristiche demo-
grafiche, socio-sani-
tarie ed economiche
del Brasile rimane una
“cenerentola”, a
parte sporadiche ini-
ziative, di cui par-
leremo successiva-
mente,  e le attività,
fin dalla formazione
stessa, rimangono
“ospedalo-centriche”.
Come in Italia, ogni
anno di corso consta di
due semestri e molte
sono le discipline me-
diche previste, per ci-
tarne alcune: “ge-
netica”, “amministra-
zione”, “salute menta-
le”, “odontoiatria”

ecc… Il primo è un anno introduttivo
alle scienze infermieristiche, mentre,
giunti al secondo, gli studenti scelgono
obbligatoriamente una delle seguenti
quattro aree: salute dell’adulto, salute
della donna, salute del bambino e
salute collettiva. Tali aree, offerte due
volte nell’arco di un anno accademico,
durano un semestre intero che può
essere opzionalmente effettuato nel-
l’arco del 2° o 3° anno. Al 4° ed ultimo
anno, lo studente effettua una ricerca
monografica seguito da un relatore (la
nostra tesi di laurea) ed effettua uno
stage di 6 mesi pre-laurea presso
strutture, anche  esterne,  di eccellenza. 
L’offerta formativa dell’Università Fe-
derale di San Paolo non si esaurisce con
i corsi di base per infermieri, ma
vengono effettuati anche dei Master
della durata di 2 anni (ad esempio in
Cardiologia o in terapia intensiva)
oppure viene offerto il corso di Dot-
torato in infermieristica (PhD) così
come nella sede dell’Università di San
Paolo di Ribeiro Preto. 
Quest’ultimo esiste da circa 30 anni nel-
l’Università Federale, dura 4 anni e può
dare accesso alla carriera universitaria. 
Come in Italia così anche in Brasile, la
frequenza alla formazione post-base

Biblioteca dell’Università Federale 
di San Paolo.

La professoressa Annamaria Chiesa con il gruppo direttivo Ipasvi-Roma.
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(Corsi di specializza-
zione, Master o Dot-
torato) è pensata per
permettere la con-
temporanea condi-
zione di studenti e
lavoratori. La popo-
lazione universitaria
iscritta ai vari anni
dei corsi di forma-
zione post-base della
sede di San Paolo, è
pari a circa 600 stu-
denti-lavoratori che
assieme ai 320 dei
corsi di base forma
una popolazione ge-
nerale dell’area in-
fermieristica di più di
900 iscritti.
Infine l’offerta for-
mativa dell’Univer-
sità di San Paolo oltre che all’area  in-
fermieristica si estende ad altre cate-
gorie di aspiranti professionisti della
cosiddetta area bio-medica (facoltà di
Medicina, Odontologia).
Una volta che gli studenti hanno ter-
minato il ciclo di studi di base, per
poter esercitare la professione di infer-
miere, debbono iscriversi obbligatoria-

mente al “Consiglio federale degli in-
fermieri”. 
Al Consiglio sono iscritti, pur se in
elenchi distinti e separati, coloro che,
con una formazione non universitaria,
della durata di due anni, inserita a con-
clusione della scuola secondaria supe-
riore, vogliono esercitare la professione
di “Infermieri tecnici” ed anche gli “In-

fermieri ausiliari”
che svolgono un per-
corso di formazione
di durata inferiore
ed hanno una prepa-
razione di base
minore. Questi ultimi
rappresentano in
proporzione una
grossa parte degli at-
tuali infermieri brasi-
liani e garantiscono
per lo più attività di
assistenza diretta al
cittadino, sempre
però sotto il coordi-
namento e la super-
visione dagli infer-
mieri “laureati”. In
virtù di tale scelta, gli
infermieri “laureati”,
pur essendo una mi-
noranza rispetto agli

I blocchi dell’Ospedale Sao Joaquim a San Paolo.

Tutto il gruppo nella sala conferenze dell’Ospedale 
Sao Joaquim a San Paolo.
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infermieri totali, rappresentano una
parte forte ed autonoma.
Ritornando per un attimo alla medicina
territoriale, abbiamo accennato come
tutte le attività ruotino attorno alle
strutture ospedaliere e l’offerta di base
si limiti alle emergenze, alla cura delle
malattie sociali, alle indagini diagno-
stiche di routine. Ciò significa che,
anche nella formazione, non sono pre-
viste esperienze di tirocinio esterne, se
non volontarie, sul territorio accanto
alla famiglia. I motivi individuati, si
configurano nell’assenza di accordi isti-
tuzionali, nella carenza di personale
che possa “guidare” tali esperienze
(tutor), ma, probabilmente sono anche
da attribuire alle politiche socio-sani-
tarie di un paese che, spinto da forti
contraddizioni, tende a lasciare la me-
dicina e l’assistenza delle comunità in
mano a iniziative sporadiche, estempo-
ranee, volontarie, mostrando di de-
stinare poche risorse ed investimenti
ad un settore sociale e sanitario con-
traddistinto da gravi emergenze (edu-
cazione sessuale, scolastica, alimentare,
igiene ecc..). 
La professoressa Annamaria Chiesa, che
oltre ad essere docente del corso di
laurea per infermieri, lavora per il Di-

partimento di salute
collettiva, afferma
che, in verità, il
nuovo Presidente del
Brasile (Lula) aveva
avviato un anno fa
un programma mini-
steriale di “Salute
della famiglia” ri-
volto alle persone
che risiedevano nelle
numerose favelas
della città e del-
l’intero Paese.
Questo programma
prevedeva la costitu-
zione di équipe
formate da 1 medico,
1 infermiere, 2 infer-
mieri ausiliari e 1 psi-
cologo che, assieme
a persone consa-
pevoli e consenzienti

delle favelas stesse, effettuavano visite
domiciliari, attività di cura, preven-
zione e riabilitazione, interventi edu-
cativi e sociali ecc…All’inizio, nella città
di San Paolo, vi erano solo 6 equipe che
dovevano lavorare per 40 ore setti-
manali e servire un migliaio di famiglie,
cioè 6000 persone circa! 
L’obiettivo programmatico a lungo
termine del Ministero era quello di ga-
rantire la costituzione di ben 20.000
equipe nella sola città di San Paolo e
addirittura 50.000 in tutto il Paese.
Questo obiettivo, purtroppo, non è
stato ancora raggiunto. Le poche
équipe esistenti, considerata l’enorme
mole di lavoro per rispondere ai bisogni
di base della popolazione e alle priorità
di intervento che tale popolazione ri-
chiede, non hanno potuto concentrarsi
sul perseguimento degli obiettivi spe-
cifici ed originari del programma.
Questa situazione ha determinato il
momentaneo fallimento del pro-
gramma stesso e il ritiro degli investi-
menti ministeriali. 
Dopo un breve tragitto siamo arrivati
nell’ospedale portoghese di benefi-
cienza Sao Joaquim a San Paolo, della
reale benemerita associazione porto-
guesa de beneficenza.

Saluti di benvenuto nella sala conferenze dell’Ospedale 
Sao Joaquim a San Paolo.
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In una vasta ed affolata San Paolo, traf-
ficata e a dir poco frenetica, il gruppo
ha visitato una enorme struttura ospe-
daliera che è l’Ospedale Sao Joaquim.
Questa struttura, che esiste sin dal
1859, è in parte pubblica ed in parte
privata. Si tratta del più grande
Ospedale generale del Sud America con
i suoi 1734 posti letto totali. 
E’ una struttura a blocchi in continua
evoluzione, tanto è vero che accanto ai
5 blocchi già esistenti, tutti reciproca-
mente collegati, ne è attualmente in
costruzione uno nuo-
vo che aumenterà i
posti letto a 1822. Gli
edifici si estendono in
un area di grosse di-
mensioni (135.000
mq2.). Per renderci
conto della vastità di
questo nosocomio ba-
stano pochi numeri:
ben 65 sale chirur-
giche, 11 terapie in-
tensive con un totale
di 229 posti letto de-
dicati, 9 diverse aree
ospedaliere, 144.000
prestazioni di radio-
logia (di cui 24.000 Ri-
sonanze Magmetiche,
26.000 TAC, 31000
Angiografie digitali)
394.000 tra chemio e
radioterapie, 18000
prestazioni di emodialisi, 4000 parti
l’anno con una mortalità neonatale
dello 0,47% (da notare però che il 30%
sono cesarei!?), 200 trapianti l’anno (10
cardiaci, 22 cornea, 85 fegato, 14 pan-
creas, 67 rene, 2 polmoni, 1 fegato-
rene), 3 unità operative UTIC con 120
posti letto totali. 
Infine, il fiore all’occhiello è rappre-
sentato dalla cardiochirurgia che da
sola effettua il 30% circa dell’intera at-
tività chirurgica con le 18.000 presta-
zioni di emodinamica, in particolare co-
ronarografie, interventi di apposizione
di stent vascolari e angioplastiche (circa
90 al giorno in 7 diverse sale opera-
torie), 30/35 interventi cardio-chi-
rurgici/die in 17 sale operatorie con 13

equipe dedicate e sistema “fast track”
di risveglio post-operatorio veloce (12
gg medi di degenza post-operatoria).
I risultati finali, riferiti al 2004, sono di
50.525 ricoveri con un indice di occupa-
zione dei posti letto del 75%, 26.686 in-
terventi, 6,4 gg. di degenza media, per-
centuale di mortalità del 3,2%, tasso di
infezioni ospedaliere compreso tra il 5
e il 10% (più alto in ambito chirurgico). 
Dopo questa carrellata di dati che ha
mostrato di quale portata possa essere
l’attività di questo ospedale, veniamo

agli infermieri in cifre: nelle 9 aree
ospedaliere sono distribuiti 1400 tra in-
fermieri “tecnici ed ausiliari”, più circa
300 infermieri “laureati”. Al personale
infermieristico si affiancano, 20 biologi,
50 fisioterapisti, 64 tecnici di radio-
logia, più di 300 amministrativi, quasi
400 addetti alle pulizie ed infine circa
250 “office-boys” vale a dire personale
camminatore addetto alle consegne
Gli infermieri entrano a far parte atti-
vamente della Commissione etica, della
Commissione attrezzature e della Com-
missione formazione continua (que-
st’ultima divisa in sottogruppi a se-
conda delle diverse specialità quali car-
diologia, oncologia, gestione cateteri
vascolari, lesioni da decubito, ferite chi-

L’Ospedale Portoghese di beneficenza a Bahia.



2828

rurgiche, neonatologia ecc..)
Inoltre, gli infermieri fanno parte delle
Commissioni infezioni ospedaliere, nu-
trizione artificiale, emoterapia e ri-
cerca.
Al vertice dell’Ospedale c’è un Presi-
dente (carica non remunerata). Esi-
stono 2 Alte Direzioni: amministrativa e
tecnico-clinica. Gli Infermieri hanno un
loro Dipartimento dell’Assistenza con a
capo un’ infermiera responsabile che
coordina l’attività anche dei tecnici. Esi-
stono poi 4 aree identificate come area
fisioterapisti, area della “supervisione”,
area del “coordinamento generale” e
quella dell’annessa scuola per infer-
mieri (ausiliari) esistente dagli anni 60,
con a capo un Direttore, trasformatasi
intorno al 1974 con l’introduzione dei

corsi per Infermieri (tecnici) della
durata di 2 anni.
L’ultima parte del nostro viaggio si è
svolta nella splendida Salvador de
Bahia, al centro di una città baciata dal-
l’Oceano e dal clima tipicamente tro-
picale, abitata da 2 milioni di persone
che per l’80% sono d’origine africana,
capitale dell’omonimo stato, grande
quanto la Francia, circondata da belle
spiaggie e immersa in una natura tro-
picale lussureggiante. Dopo aver vi-

sitato l’imperdibile centro storico della
città il Pelourinho (patrimonio mon-
diale protetto dall’Unesco) con le sue
inconfondibili chiese del 1500-1600 e i
suoi edifici coloniali di tradizione por-
toghese, abbiamo visitato l’ospedale di
beneficienza, Real Sociedad Portoguesa
de Beneficenza,
Tale istituzione con ben 150 anni di
vita, è anche proprietaria di 3 unità
mobili di soccorso nella periferia della
città, un grande centro medico, una
casa accoglienza per malati di AIDS e
un Centro di Formazione e Congressi
che gestisce direttamente.
Per ciò che concerne l’ospedale si tratta
di una grande struttura, definita di alta
complessità, in parte pubblica e in
parte privata, che può accogliere fino

ad un massimo di un
migliaio di pazienti .
La visita è iniziata
con un incontro nella
splendida sala con-
gressi alla presenza
del Sovrintendente
sanitario e della Co-
ordinatrice degli in-
fermieri, Isilda Car-
reiro.
E’ stata illustrata in
generale la mission,
la struttura, le di-
verse attività di cura,
assistenza e ricerca,
le caratteristiche e
l’organizzazione del
personale, in parti-
colare di quello in-
fermieristico.
Per ciò che concerne
alcune statistiche

dell’ospedale: potenzialmente vi sono
circa 1100 posti letto e di questi ben
800 sono di chirurgia. Si effettuano me-
diamente 2500 ricoveri al mese e di
questi 1500 necessitano appunto di in-
terventi chirurgici. Vi sono poi 274 posti
letto di clinica medica e 30 posti letto
deputati alle urgenze emergenze.
Infine ogni anno sono eseguiti circa 40
trapianti (fegato, rene, midollo osseo e
cornea) In totale per far funzionare
l’organizzazione sono necessari circa

Tutto il gruppo in visita dinanzi l’entrata 
dell’Ospedale Portoghese a Bahia.
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2200 collaboratori con varie qualifiche
e funzioni, di questi 765 sono infer-
mieri, tutti sotto la responsabilità di un
unico Dirigente infermieristico. 
L’intera struttura comprende 8 reparti
di degenza ordinaria, 4 unità di terapia
intensiva (coronaria,
vascolare, post-ope-
ratoria e trapianti),
un servizio di emodi-
namica e radiologia
interventistica, un
servizio di uro-lito-
tripsia, un servizio di
emodialisi, una unità
di trapianto di mi-
dollo osseo con 4
posti letto, 2 blocchi
operatori centraliz-
zati e una day sur-
gery. Le diverse unità
operative e i servizi
sono raggruppate
per aree o diparti-
menti e in ognuna di
esse è presente un
coordinatore infer-
mieristico.
Dei 765 infermieri,
circa 550 sono “tecnici e ausiliari”,
mentre solo 135 sono infermieri “lau-
reati”. Accanto a questi ci sono 43 in-
fermieri specializzati, 9 Responsabili di
aree e Dipartimenti, 8 Infermieri
“leader” secondo la metodologia statu-
nitense del primary nurse, 1 Infermiere
supervisore che lavora accanto al diri-
gente infermieristico .
Secondo un modello assistenziale di ri-
ferimento interno vengono privilegiati
i seguenti punti:
Il calcolo puntuale del fabbisogno di
personale infermieristico.
La sistematizzazione delle modalità di
erogazione dell’assistenza.
La presenza costante di infermieri di ri-
ferimento nella struttura.
La costituzione di Gruppi di studio e/o
Commissioni
Interessante è il riferimento ad una
normativa brasiliana (Legge 7498 del
1986) che classifica i pazienti per realtà
socio-economica e complessità assisten-
ziale e sulla base di questa classifica-

zione, analogamente a quanto ac-
cadeva con il Decreto Donat Cattin
negli anni 80 in Italia, si calcola il fabbi-
sogno minimo di infermieri stabilendo,
a seconda della tipologia di reparto
(medica, chirurgica, intensiva, semi-in-

tensiva), un certo numero di ore di assi-
stenza pro-paziente che va da un
minimo di 3 a un massimo di 15.
Nei pazienti ad elevata complessità
tecnico-assistenziale il rapporto nu-
merico infermieri/paziente varia da 3:1
a 2:1.
Per ciò che concerne la turnistica questa
è tradizionalmente costituita da:
3 turni: mattina/pomeriggio/notte e 2
riposi (da notare che i turni di mattina
e pomeriggio sono più corti e quelli di
notte più lunghi rispetto a ciò che av-
viene nelle nostre realtà)
Riguardo la sistematizzazione e la stan-
dardizzazione delle modalità di fornire
assistenza, nonché degli strumenti or-
ganizzativi ed operativi a disposizione
degli infermieri è allo studio una ri-
forma, portata avanti dal Consiglio Fe-
derale degli infermieri brasiliani, con
cui si auspica il massimo utilizzo delle
diagnosi infermieristiche (NANDA) e
del piano di dimissione del paziente da
allegare alla documentazione, con l’in-

La platea ascolta attentamente la conferenza. 
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troduzione di sistemi in-
formatici ed elettronici
altamente sofisticati.
Tali obiettivi sono
portati avanti all’in-
terno dell’Ospedale da
specifici gruppi e dagli
infermieri “leader” che
rappresentano il riferi-
mento assistenziale più
importante. 
Inoltre, sono sorti
gruppi di lavoro sullo
studio dei cateteri va-
scolari, delle ferite chi-
rurgiche, dell’assistenza
ai trapianti, dell’uso
dell’informatica, dei
rapporti relazionali con
i familiari.
Infine sono presenti in-
fermieri nelle Commis-
sioni 1) Etica; 2)  Tra-
pianti organi e tessuti;
3) Pareri tecnici.
Il gruppo, dopo questa
dettagliata descrizione,
ha incontrato, succes-
sivamente, le Respon-
sabili infermieristiche
dei Dipartimenti 
- Gestione risorse umane,
- Sicurezza e medicina
del lavoro,
- Prevenzione e control-
lo delle infezioni, 
- Rifiuti ospedalieri. 
Le esperte ci hanno ri-
ferito dei loro obiettivi,
dei loro progetti e delle
loro modalità di lavoro. 
In particolare l’équipe
che si occupa della ge-
stione delle risorse
umane è diretta da una
psicologa e vede al suo
interno 2 infermieri. Questa area si
occupa prevalentemente di ricerca e se-
lezione del personale; analisi dei bi-
sogni formativi, programmazione della
formazione e aggiornamento continuo
di tutto il personale; progetti di miglio-
ramento della qualità. 
Organizzazione di eventi scientifico-

culturali, come ad esempio il festival di
arte e cultura dell’ospedale giunto nel
2005 alla sua terza edizione.
L’area che si occupa della sicurezza e
della medicina del lavoro è resa obbli-
gatoria in Brasile da una legge (simile
alla nostra 626 del 1994) che ne impone
l’esistenza in tutte le aziende con più di

Il gruppo degli infermieri responsabili all’Ospedale Portoghese a
Bahia con il consiglio direttivo del Collegio Ipasvi di Roma.

Visita alle sale operatorie dell’Ospedale Portoghese a Bahia.
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80 dipendenti e in
tutti gli ospedali sia
pubblici che privati.
L’équipe è costituita
da 2 medici del
lavoro, 3 infermieri e
4 tecnici che rappre-
sentano il trait
d’union tra il lavoro
di reparto e la sicu-
rezza. Tra le prin-
cipali attività tro-
viamo: i programmi
riguardanti la me-
dicina preventiva, i
controlli al momento
dell’assunzione e pe-
riodici per tutti i di-
pendenti, lo studio
dell’esposizione alle
radiazioni, le vacci-
nazioni, i trasferimenti interni per
motivi di salute, i rischi di particolari ca-
tegorie come gli addetti allo smalti-
mento dei rifiuti,  
Infine, nell’ambito dell’attività di preven-
zione e controllo delle infezioni, l’infer-
miera responsabile, Anna Cristina Cana-
varro, ci ha illustrato le modalità con cui
sono effettuate indagini e mappature
epidemiologiche per individuare situa-
zioni particolari da tenere sotto con-
trollo. Inoltre ci ha illuminato sulle at-
tività sia educative che di vigilanza effet-
tuate al fine di prevenire situazioni ri-
schiose per pazienti ed operatori.
Alla fine della conferenza tutto il
gruppo ha visitato alcune unità ope-
rative all’interno del nosocomio tra cui
le sale opeartorie di chirurgia generale
e la terapia intensiva.

LO SPECCHIO BRASILIANO

Colori vivaci
Danze a ritmi scatenati
Corpi nudi
Musiche travolgenti
Sorrisi sui volti
Sento una gioia sconfinata ma...
Povertà
Miseria
Prostituzione
Droga

Abbandono dei bimbi
Sento un forte dolore
Nel mio cuore

Tiziana Reggio

AUTORI
Laura Sabatino 
Alessandro Stievano
Gaetano Romigi

Visita all’unità di Terapia Intensiva dell’Ospedale Portoghese a Bahia.

 



L’infermiere in terapia intensiva neonatale:
un ponte tra due diversi mondi-i genitori 

e il neonato pretermine

di A. Andruccioli*, I. Dall’Oglio**
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INTRODUZIONE 

“F ino agli anni ’80 si credeva
che l’utero materno fosse
una specie di cassaforte per

il feto…”1, che lo isolasse dagli stimoli
esterni per non turbare la serenità neces-
saria per un’adeguata crescita fisica e psi-
cologica. Oggi ormai sappiamo che il
feto, gode di un precoce sviluppo del si-
stema sensoriale: per primo si affina la
sensorialità chimica (gusto e olfatto); poi
quella tattile, in seguito la vestibolare,
l’udito e infine la vista.  Già dall’ottava
settimana dal concepimento sono pre-
senti nella zona periorale del feto,  dei
recettori per il tatto che si espanderanno
nei successivi mesi per tutta la superficie.
Bernard ci parla dell’aptonomia, la
scienza del tatto secondo la quale si può
massaggiare il feto attraverso la parete
uterina. Frans Veldman nella sua scuola
aiuta i genitori a percepire il figlio, so-
prattutto dal 4°-6° mese di gravidanza:
posizionando la mano in un determinato
modo sull’addome della donna distesa si
trasmettono degli impulsi al bambino
che  risponde alle più leggere pressioni o
stimolazioni muovendosi più o meno ra-
pidamente. Questa conoscenza affetiva
risponde agli stimoli provenienti dall’e-
sterno, ma soprattutto alla corporalità
materna. Si favorisce così l’attaccamento
della triade che non è a senso unico, ma
si muove dal bimbo ai genitori e dai ge-
nitori al bambino.2

Con la nascita pretermine si eviden-

ziano due ordini di problemi: il primo è
legato alla reazione dei genitori che non
sono ancora preparati al ruolo come tali
e ancor meno al parto anticipato; il se-
condo è legato alla separazione precoce
tra madre e neonato3. Si modifica per-
tanto il feeling genitori/figlio che si stabi-
lisce durante i nove mesi di gravidanza e
che si dovrebbe rafforzare al momento
del parto. 

Gli studi di Lebovici, Stern e molti altri
ricercatori4, hanno dimostrato quanto il
neonato sia capace, già dalla nascita, di
entrare in relazione e di reagire in modo
empatico alle relazioni con l’altro. 

Barriere sia fisiche sia psicologiche li-
mitano o addirittura impediscono un
adeguato rapporto tra i genitori ed il
proprio figlio. Il neonato, infatti, deve
essere allontanato dalla madre subito
dopo il parto æin quel particolare mo-
mento di reciproca sensibilità e necessità
affettivaæ, poiché bisognoso di nu-
merose cure per la sopravvivenza; il dis-
tacco viene vissuto traumaticamente non
solo dal neonatino, ma anche dalla
madre che a volte può arrivare a rifiutare
il figlio. 

Proprio per l’insieme di privazioni a
cui sono sottoposti pretermine e genitori
nasce l’esigenza di rafforzare una “Care”
infermieristica: un ambiente che soddisfi
le cure, le premure e le sollecitudini di cui
necessitano il neonato e i genitori. E’ im-
portante considerare la famiglia nel suo
complesso e riuscire a creare una condi-
zione più confortevole e più sicura per il

Esperienze a confronto
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piccolo, più serena e più confidenziale
per i genitori che si ripercuoterà, con be-
nefici effetti, anche successivamente
nella socializzazione del nucleo.

L’INFERMIERE E I GENITORI

Il primo sentimento che pervade la
donna dopo una nascita pretermine è il
senso di colpa. La madre si sente fallita e
ferita nell’amor proprio per “non essere
stata capace” di portare a termine una
gravidanza.

Alcune mamme arrivano al momento
del parto dopo un lungo periodo di allet-
tamento forzato a causa delle minacce
d’aborto e dopo numerose dosi di vaso-
suprina, farmaco che “protegge” sì
l’utero, ma che mette a dura prova i si-
stemi cardiaco e nervoso materni. E’-
perciò di fondamentale importanza che
vengano supportate dai mariti e dai
propri genitori, ma questo a volte
sembra quasi impossibile ottenerlo.5

Il padre potrebbe inconsciamente ri-
fiutare la situazione, oppure  non voler
accettare la realtà così drammatica e dis-
simile da come l’aveva immaginata. In
genere i papà sembrano sempre più di-
stanti psicologicamente, vedendoli dal di
fuori sembra quasi che non supportino le
mamme e che  si distacchino completa-
mente da quello che li sta travolgendo. 

Gli esiti incerti e la complessità delle
cure non aiutano certo i genitori ad ac-
cettare la realtà dei fatti. L’aspetto del
pretermine inoltre comporta ripercus-
sioni per ciò che riguarda la situazione
emotiva dei genitori, incidendo spesso
sfavorevolmente sullo sviluppo del
neonato6. Il pretermine, scoordinato nei
movimenti, atonico, sonnolente, con
scarsa attenzione, non sembra parte-
cipare a ciò che lo circonda. La fuga dello
sguardo, l’esagerata risposta emotiva ad
alcuni stimoli, la comparsa di contrazioni
muscolari apparentemente immotivate,
la povertà di pianto spontaneo, sti-
molano preoccupazione e perplessità per
la sua salute e per il suo futuro rapporto
con gli altri. 

I genitori hanno complesse reazioni,
rifiutano il contatto: temono che il loro

avvicinamento possa danneggiare il
neonato. Si manifesta il rifiuto per il
neonato: alcune donne evitano lo
sguardo del figlio perché chiuso in un’in-
cubatrice e perché considerato “malato”
più che semplicemente “bisognoso di
cure”. Tutti creano, nel loro immagi-
nario, un figlio sano e bello; la nascita di
un pretermine infrange queste aspet-
tative provocando le più svariate rea-
zioni sia comportamentali sia psicolo-
giche7.

E’ chiaro come in un reparto di Te-
rapia Intensiva Neonatale, forse più che
in altri reparti, la responsabilità infermie-
ristica non può limitarsi solo alla cura
dell’assistito, nonostante sia evidente-
mente centrale, ma deve essere ampliata
anche verso le persone che lo cir-
condano. 

L’infermiere (I) attraverso la relazione
d’aiuto e l’organizzazione dell’assistenza
estesa anche ai  genitori può insegnare
loro ad accettare l’ospedalizzazione del
figlio, a rendersi utili per il suo benessere
e a non sentirsi deprivati del loro ruolo. 

Mantenere un buon rapporto con i
genitori è utile, non solo al neonato e a
chi lo ama, ma anche a tutto il personale
del reparto che continua così a svolgere il
proprio lavoro in un clima sereno e acces-
sibile alle relazioni reciproche.

Il primo step, dopo il ricovero del pre-
termine, è in favore dei genitori e si ot-
tiene con una buona accoglienza8 nel
reparto, fondamentale per il futuro rap-
porto che si dovrà creare tra genitori e
l’équipe sanitaria.

Solitamente, la prima persona a
vedere il neonato è il padre il quale, a se-
conda delle impressioni ricevute nei
primi momenti trascorsi nel reparto di te-
rapia intensiva, influenzerà le informa-
zioni da riferire alla madre: se adeguata-
mente preparato, potrà serenamente in-
contrare suo figlio e riportare tale espe-
rienza positivamente. Il genitore ri-
corderà per molto tempo il clima con cui
è stato accolto in reparto e, se  si sentirà
sostenuto e compreso, sarà in grado di
trasmettere alla mamma un’impressione
di speranza e complicità9.

Klaus e Kennell suggeriscono, a tale
proposito, di essere sinceri, ma ragione-
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volmente ottimisti e di concentrare l’at-
tenzione sugli aspetti positivi trala-
sciando quelli negativi10. 

In secondo luogo e’ importante riu-
scire a fotografare il piccolo, e se le con-
dizioni lo permettono farlo prima di ma-
novre che modificherebbero l’immagine
del neonato, di modo che la madre possa
rendersi conto, se non può visitare suo
figlio, di realizzare che la creatura che ha
messo al mondo è viva e potrebbe riu-
scire a sopravvivere. La prima foto del-

l’album. Nei casi in cui le condizioni del
piccolino siano veramente critiche si
propone al padre di evitare il racconto di
particolari, se ritenuti compromettenti
per il recupero fisico e psichico della
mamma: spesso, gli individui più ap-
prensivi, non potendo vedere il figlio,
ipotizzano scenari ed eventi ancora più
catastrofici. 

Dopo un primo colloquio con i medici,
i genitori spesso si rivolgono all’infer-
miere per capire meglio le condizioni del
loro piccolo e per essere rasserenati. L’in-
fermiere, con un linguaggio semplice,
può facilitare la comprensione delle in-

formazioni dei medici e, occupandosi
maggiormente dell’assistenza al
neonato, trovandosi sempre intorno alla
sua incubatrice, spesso può diventare il
tramite di due sistemi: il rapporto ge-
nitori/medici e il rapporto genitori/neo-
nato. E’ necessario instaurare una mirata
relazione d’aiuto che faciliti i genitori a
superare questi momenti particolar-
mente difficili. 

È utile perciò spiegare loro, in modo
essenziale, il perché della presenza delle

complesse apparecchiature presenti in-
torno al prematuro, dell’importanza
delle frequenti manovre terapeutiche, e
di cosa possono fare loro per il piccolo.   

In terzo luogo, dopo l’accoglienza e
dopo la prima foto, si fornisce il libretto
di accoglienza dove vengono illustrati
gli aspetti strutturali e funzionali del ser-
vizio, le apparecchiature, le manovre as-
sistenziali  i tipi e le modalità di alimen-
tazione, come raccogliere il latte, gli
orari dei pasti e così via11.

E’ frequente che durante i primi
giorni di degenza, i genitori ripetano le
stesse domande, ciò può risultare noioso
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per il personale, ma rappresenta il per-
corso fisiologico per un genitore, spesso
preoccupato, deluso e disorientato, co-
stretto  in un contesto a lui prima com-
pletamente sconosciuto.

Gradualmente il genitore verrà in-
serito nel piano assistenziale responsabi-
lizzandolo delle procedure più semplici,
come il cambio del pannolino, l’alimen-
tazione, la rilevazione della temperatura
corporea. Il tutto proporzionato ai bi-
sogni assistenziali del piccolo, ed alla dis-
ponibilità e capacità dei genitori.

L’infermiere deve riuscire a  renderli
partecipi di ciò che accade in questi re-
parti così “fuori dalla norma”, instaurare
con essi un rapporto di fiducia, tale da
metterli in condizione di assistere ad
alcune manovre (per es. un prelievo
ematico), così da poter “coccolare” e
“contenere” il loro bambino. Alcuni
studi hanno infatti dimostrato come la
“saturazione sensoriale” permetta al
bambino di sentire meno il dolore. Il pro-
porre infatti al cervello infantile stimoli
piacevoli ed alternativi, come il succhiare
qualcosa di dolce (o attaccarlo al seno, se
possibile), essere carezzati, ascoltare voci
calde e vicine, riduce la forza con cui
giunge ai recettori lo stimolo doloroso.

La comunicazione costante tra il per-
sonale sanitario e i genitori, permette a
questi di avere una conoscenza realistica
delle condizioni del bambino. Più i ge-
nitori acquistano consapevolezza e auto-
nomia e più potranno accudire in forma
completa il loro piccolo, sviluppando una
complicità che tornerà loro utile anche
dopo la dimissione.

METODICHE PER AVVICINARE 
I GENITORI AL NEONATO

Da più di 10 anni nei reparti di neona-
tologia si sta cercando di pianificare l’as-
sistenza non solo al neonato, ma anche a
chi lo circonda. Così facendo si è al-
largato notevolmente l’orario di ingresso
per i genitori e si cerca sempre di più di
coinvolgere mamma e papà nel piano di
assistenza dei loro figli.

Molto importante è spiegare al ge-
nitore la “giornata tipo” del suo piccolo.

Questo ovviamente è possibile in tutti i
casi, anche se in quelli più gravi il grado
di partecipazione è più emotivo che
pratico. Come si  passa dalla fase acuta a
quella di stabilizzazione si spiega che bi-
sogna assecondare i ritmi del bimbo: ciò
significa non svegliarlo necessariamente
quando dorme solo perché è arrivata la
mamma, cambiargli il pannolino solo se
necessario e non solo per vedere se ha
evacuato; parlargli a voce bassa così da
rendere il tono melodioso, (il sistema
uditivo si sviluppa precocemente e poi gli
si può parlare da molto vicino); stimolare
la suzione il più possibile non appena il
piccolo mostra la sua disponibilità. In-
somma,  viste le procedure  più invasive
svolte dagli infermieri, è necessario  far
capire ai genitori che il loro bambino  ne-
cessita di essere stimolato nei 5 sensi, ma
in modo gradevole.

I genitori vengono subito messi di
fronte a delle metodologie e misure che
aiutano i piccoli a sentirsi più a loro agio. 

LA MUSICOTERAPIA

Le TIN sono caratterizzate da un clima
sonoro molto rumoroso composto dal
continuo suono degli ingranaggi dell’in-
cubatrice non certo confortante, dagli
squillanti allarmi delle apparecchiature,
dalla ripetizione dei bips ad alto volume
etc. etc.. 

Il neonato prematuro, pur essendo
protetto dall’incubatrice, percepisce tutti
questi rumori. Inoltre l’armatura in ple-
xiglas agisce come cassa di risonanza
ogni qualvolta si poggia qualcosa sopra.
Il prematuro, esserino così fragile, do-
vrebbe essere risparmiato da queste con-
tinue stimolazioni negative. 

A questo proposito bisogna sensibi-
lizzare i genitori nella riduzione dei
rumori. E’fondamentale aprire gli oblò in
modo delicato e parlare al piccolo, ma il
tono della voce deve essere necessaria-
mente basso e dolce; la mamma può can-
ticchiare filastrocche  o intonare can-
zoncine, ma sempre a voce bassa. Di con-
seguenza anche tra loro i genitori parle-
ranno a voce bassa e melodiosa, così da
creare un clima a cui si abitueranno tutti.
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Romana Negri12 ha constatato che im-
mettendo nell’incubatrice la registra-
zione del battito cardiaco materno, così
come veniva percepito dal feto in utero, i
neonati diventavano meno irritabili. Così
facendo si rompe la fastidiosità e la mo-
notonia del rumore prodotto dalle appa-
recchiature meccaniche e si fa avvertire,
ancora di più, la vicinanza dei genitori,
tranquillizzando il piccolo. È dunque au-
gurabile, appena possibile, educare il
neonato verso suoni per lui stimolanti. 

Nel 1989, per esempio, nel servizio di
neonatologia dell’ospedale Rober Debrè
di Parigi13, ai neonati che necessitavano
di un lungo ricovero venivano fatte
ascoltare cassette registrate in famiglia.
La voce cantata poteva essere un mezzo
di comunicazione supplementare tra ge-
nitori e neonato. La reazione dei
neonati, anche se prematuri, era sor-
prendente: appena azionata la cassetta il
piccolo diveniva attento e si calmava.
Venne così introdotta la musicoterapia
come trattamento assistenziale. I ge-
nitori venivano sollecitati a registrare
canzoni, favole, racconti della giornata
trascorsa, ai loro figli ricoverati; durante i
periodi di assenza dei genitori dal re-
parto venivano fatte ascoltare le cassette
ai neonati. I piccoli, fisicamente soli, ve-
nivano accompagnati sempre dalle voci a
loro più care: quelle dei genitori. Infine,
durante il cambio del pannolino, durante
l’alimentazione e quando si eseguivano
le pulizie igieniche complete (il bagnetto
per quelli che potevano), l’infermiere
cantava delle filastrocche per tranquil-
lizzare il piccolo. 

È importante considerare sempre il
prematuro non solo come bisognoso di
cure, ma come individuo capace di inte-
ragire con l’esterno. 

Ogni progetto si può adattare all’am-
biente in cui si lavora. Quello che conta è
la partecipazione di tutta l’équipe assi-
stenziale e la convinzione che questa è la
strada giusta. Applicare l’ecologia sonora
risulterà molto utile ai fini del metodo
proposto. 

Mentre da un lato la musica funge da
stimolazione per il neonato, dall’altro
potrebbe essere considerata di decoro
per tutto il reparto e per il personale che

lo vive, affinché stimoli rilassamento e
tranquillità. “La musica non deve essere
un gadget, ma deve iscriversi in una ri-
flessione di fondo: la presa in carico del
neonato che esige di attaccarsi ugual-
mente alle condizioni di accoglienza”14.

IL METODO MARSUPIO

Promuovere un contatto intimo tra
genitore e figlio per influenzare positiva-
mente il loro legame affettivo e mi-
gliorare l’esistenza del neonato offren-
dogli un ambiente più naturale sono i
due scopi del metodo canguro (Kan-
garoo Mother Care-KMC). Tale espe-
rienza fu introdotta già dal 1979 per ne-
cessità ambientali e strutturali da due
pediatri dell’istituto Materno Infantile di
Bogotà come esperienza extraospeda-
liera.15 L’alta natalità e la scarsa presenza
di attrezzature tecnologiche  costrinse i
due medici ad affidare precocemente i
neonati privi di gravi patologie, anche se
di peso basso,  alle cure della mamma
che teneva il proprio piccolo sempre tra  i
seni. Questo metodo è praticato dal 1985
nel reparto neonatale dell’Accademic
Hospital di Amsterdam16.

Il neonato viene poggiato sul petto
del genitore e coperto con un lenzuolino
dove rimane caldo, sicuro e protetto
avendo la naturale sensazione dell’o-
dorato e potendo disporre della voce e
della manipolazione di chi lo ama. 

Il KMC è ormai inserito anche in gran
parte dei centri di terapia intensiva neo-
natale per favorire il contatto pelle a
pelle genitore/neonato.  

Una fase importante per l’attuazione
del KMC è quella informativa prepara-
toria nella quale si spiega ai genitori lo
scopo e la modalità del metodo  (per
esempio quale posizione dovranno as-
sumere per quanto tempo è consigliata e
così via). 

In genere l’infermiere posiziona il
neonato tra i seni nudi della madre,
seduta in una poltroncina, coprendolo
con una copertina di cotone, o chiu-
dendo la camicetta appena indossata. 

Il piccolo continua ad essere moni-
torato e, nei casi in cui sia presente un
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supporto respiratorio quale la NCPAP
(Nasal Continue Positive Pressure Airway)
o l’ossigeno terapia in culla, l’appa-
recchio viene posto fuori dall’incubatrice
o il tubo dell’ossigeno umidificato sulla
spalla della mamma in modo che si per-
metta al neonato di mantenere una
buona Saturazione di Ossigeno anche
fuori dalla sua “casa”.

Prima e durante la seduta si controlla
lo stato del neonato rilevando i para-
metri vitali: la durata della KMC è in
genere di minimo due ore al giorno, da
interrompere se il neonato presenta un
peggioramento delle condizioni.   

Recenti studi hanno dimostrato netti
miglioramenti dei pazienti durante la
KMC, si eleva l’ossigenazione del sangue,
si  stabilizzano i ritmi di sonno-veglia,
l’apparato digestivo aumenta la sua fun-
zionalità. 17 18 19

L’infermiere partecipa attivamente
durante le sedute incoraggiando il ge-
nitore, tranquillizzandolo e spiegandogli
di volta in volta i progressi e le maggiori
risposte agli stimoli che il neonato di-
mostra di aver raggiunto.

In poco tempo anche i genitori si ren-
deranno conto dei miglioramenti com-
portamentali dei loro piccoli durante e
dopo il metodo marsupio  e saranno
sempre più diligenti e più costanti nelle
sedute. 

L’ALIMENTAZIONE AL SENO

L’alimentazione del pretermine costi-
tuisce un argomento molto delicato, sia
per l’immaturità dell’apparato gastro-in-
testinale, sia per le condizioni patolo-
giche generali, sia per l’immaturità neu-
rovegetativa del neonato.

Il latte materno presenta diversi van-
taggi rispetto ai latti artificiali: è più
facile da digerire ed è meglio tollerato
dal sistema intestinale; contiene enzimi
che rendono la digestione più efficace;
fornisce gli anticorpi contro le infezioni
alle quali potrebbe andare incontro il
prematuro a causa dell’immaturità del
suo sistema immunitario20, stimola lo svi-
luppo del neonato.

Soprattutto nei neonati di peso molto

basso, la nutrizione si effettua inizial-
mente per enterale continua (NGC) du-
rante le 24 ore, tramite un sondino naso-
gastrico o oro-gastrico. Sin dal primo pe-
riodo di ricovero, in relazione alle condi-
zioni del neonato, si offrono comunque
stimolazioni gustative cercando di solle-
citare la suzione del piccolo.

La madre viene motivata  a portare il
proprio latte per far si che l’alimenta-
zione, anche se per via artificiale, sia ef-
fettuata con il latte materno. Le mamme
possono sperimentare diversi ostacoli, sia
psicologici che pratici, per riuscire a “pro-
durre” un corretto volume di latte21. Uno
studio ha dimostrato che per le mamme,
offrire il latte ai loro bimbi, è l’unico col-
legamento che  sentono con  loro, poiché
tutte le attività  necessarie sono eseguite
dallo staff del reparto22.

Inizialmente bisogna insegnare alla
madre a raccogliere regolarmente
(almeno 8 volte/die) il latte, utilizzando i
mastosuttori elettrici automatici, possi-
bilmente  predisposti per la raccolta si-
multanea. La mamma deve sempre mas-
saggiare e stimolare il seno e l’areola
prima e durante la raccolta, e può
spremere manualmente le ultime gocce
di latte. In questo modo è possibile ini-
ziare e mantenere una buona offerta
materna fino a che il bambino non sarà
in grado di attaccarsi direttamente al
seno23.

Molte madri affermano che il prele-
varsi il latte con il quale verrà nutrito il
figlio contribuisce a farle sentire utili ed
indispensabili. E’ utile, ambiente permet-
tendo, poter disporre, accanto l’incuba-
trice,  di un piccolo spazio dove la
mamma può effettuare la raccolta
mentre vede il suo bambino24, o dare co-
munque la possibilità di farlo all’interno
dell’ospedale. Se, in corrispondenza di
un aggravamento  delle condizioni del
neonato, l’offerta materna tende a ri-
dursi, bisogna informare la madre che si
tratta di un fenomeno piuttosto normale
e frequente in questi casi, suggerendole
di proseguire con le raccolte, eventual-
mente incrementandone la frequenza.
Può anche esser utile farla parlare con
madri che hanno avuto esperienze ana-
loghe25.
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L’alimentazione al seno, in questi
neonati, richiede un processo di appren-
dimento lento e paziente sia per la
madre che per il bambino, ma non im-
possibile e, soprattutto, appagante per
entrambi26. E’ necessario spiegare alla
madre che inizialmente il neonato po-
trebbe non essere in grado di completare
i pasti al seno, ma non bisogna né for-
zarlo, né desistere dall’allattarlo, in
quanto può essere alimentato con una
sonda di nutrizione supplementare, o
con garage, a seconda della situazione
clinica.  

La privacy, la quiete, il sentirsi a suo
agio su di una comoda poltrona, so-
stenuta da cuscini e l’aiuto costante di un
infermiere esperto in allattamento, sono
tutti elementi importanti per facilitare il
processo di apprendimento a due. E s i -
stono per il neonato due tipi di suzione,
nutritiva e non nutritiva, sia nello stato
di veglia, sia durante l’alimentazione, sia
mentre dorme27. Anche nella fase non
nutritiva si offre il seno al neonato per
far sì che prenda confidenza con la sua
mamma e con il futuro mezzo del suo so-
stentamento. Non c’è una precisa età ge-
stazionale nella quale i neonati siano

pronti a poppare, dipende dalla loro per-
sonale maturazione, dalla stabilità clinica
e dagli stimoli che gli sono stati offerti.
Le poppate al seno sono un percorso che
va sperimentato individualmente.   

Un recente studio elettromiografico
ha dimostrato che con l’allattamento al
seno il ritmo della suzione è più regolare,
più efficace e permette una migliore ma-
turazione cognitiva al piccolo che ne be-
neficia rispetto all’alimentazione al bi-
beron28. 

Attraverso l’alimentazione al seno
viene maggiormente favorito l’attacca-
mento precoce madre/neonato; questo
costituisce il principale meccanismo per
lo sviluppo del neonato, che diviene in
grado di porsi in relazione con l’am-
biente e di manifestare le competenze
comunicative fondamentali per la sua
vita sociale. 

Il neonato non è l’unico beneficiario
dell’alimentazione al seno; l’attacca-
mento al seno stimola ulteriormente il si-
stema ormonale materno e può facilitare
nella mamma il processo riparatore dei
sensi di colpa della nascita pretermine.
La madre riacquista, attraverso l’allatta-
mento del figlio, quel ruolo di genitrice
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del quale si sentiva privata al momento
del ricovero. 

CONCLUSIONI

Abbiamo fornito dei dati per far com-
prendere cos’è un Reparto di Terapia In-
tensiva Neonatale e come si presenta la
vita al suo interno; ma rimane molto dif-
ficile coordinare tutto l’insieme e ge-
stirne le difficoltà sociali e psicologiche.

Alcune volte non si possono soddi-
sfare le aspettative dei genitori, altre,
invece, è l’Infermiere a rimanere deluso
del comportamento poco comprensivo
ed insistente di alcuni parenti.

Sulla porta d’ingresso di ogni TIN do-
vrebbe essere posto questo slogan: “Il
protagonista è il NEONATO, lo scopo che si
deve raggiungere è il suo Benessere,
anche il Pretermine ha una SUA PERSO-
NALITÀ”. Tutti devono fare il possibile per
facilitare la crescita a queste creature,
già sfortunate alla nascita. Il reparto
deve essere organizzato in modo tale da
disturbare il  meno  possibile il fragile
equilibrio del piccolo essere.

Riuscire ad attuare un piano di assi-
stenza personalizzata e aprire il reparto
ai genitori per tempi più lunghi, soprat-
tutto in orari serali, è il primo grande
passo per ottimizzare il piano di cure. In
particolare, con l’assistenza persona-
lizzata, il neonato verrà assistito da un
numero limitato di infermieri, sentendosi
così maggiormente rassicurato, iniziando
a sviluppare abitudini, osservare regole,
imparando a manifestare le sue esi-
genze. Queste potranno essere osservate
e riconosciute più facilmente dagli infer-
mieri, se lo assistono in modo più co-
stante.  

Di conseguenza anche la coppia di ge-
nitori si sentirà più a suo agio se potrà ri-
volgere i propri dubbi e/o problemi
sempre alle stesse persone, potendo en-
trare con questi più in confidenza e con-
dividere le responsabilità di accudi-
mento.

Alcune volte gli Infermieri inventano
degli aggettivi per ogni neonato, ispirati
dagli atteggiamenti o dalle abitudini
degli stessi. Raccontarlo ai genitori fa

loro piacere perché capiscono veramente
che i loro “scriccioli” o le loro “scim-
miette” o i loro “ragnetti”o le loro “sire-
nette”, sono accuditi e seguiti e che gli
“zii” (gli infermieri) sono interessati al
loro benessere.

Possiamo, quindi, concludere dicendo
che ogni pretermine ha una diversa
realtà, sua e di chi lo circonda, ed ogni
infermiere deve essere in grado di ac-
cettare, capire, insegnare, agevolare e
consolare l’unità neonato-genitori. Gli
esempi citati sono solo alcuni degli ele-
menti su cui costruire la Care Infermieri-
stica: ogni Infermiere, dal canto suo,
deve fare il possibile affinché il ricovero
sia il meno traumatico possibile per tutti
coloro che lo vivono.
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Indennizzo 210/92 
Un diritto dell’operatore sanitario

di Massimiliano Conforti
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L a legge 25 febbraio 1992, n. 210,
prevede un indennizzo eco-
nomico a vita di importo va-

riabile da un minimo a un massimo, ma
comunque non inferiore a circa mille
euro al bimestre, per gli operatori sa-
nitari che, in occasione e durante il ser-
vizio, abbiano riportato danni perma-
nenti alla integrità psicofisica conse-
guenti a infezione contratta a seguito
di contatto con sangue e suoi derivati
provenienti da soggetti affetti da infe-
zione da HIV.

La Corte costituzionale, con sentenza
20 novembre 2002, n. 476, ha esteso il
diritto all’indennizzo stesso anche agli
operatori sanitari che, in occasione del
servizio e durante il medesimo, abbia-
no riportato danni permanenti alla
integrità psico-fisica conseguenti a
infezione contratta a seguito di con-
tatto con sangue e suoi derivati prove-
nienti da soggetti affetti da epatiti.

Quindi per avere diritto all’indennizzo
nel caso di epatiti, occorre che l’opera-
tore sanitario sia affetto da un’epatite
virale cronica (o che sia stato colpito
da un’epatite virale fulminante), alle
condizioni prima descritte.

Il diritto all’indennizzo è indipendente
dalle condizioni di reddito ed è auto-
nomo rispetto alla eventuale causa di
servizio.
Noi dell’Associazione EpaC Onlus ci

stiamo adoperando in tal senso, perché
tra i nostri sostenitori ci sono molti che
appartengono a questa categoria e che
riscontrano una lacuna informativa su
tale diritto e quindi per noi, che rite-
niamo l’unica terapia per il silenzio sia
l’informazione, abbiamo ritenuto
importante mettere a conoscenza tale
cosa.

Da anni facciamo informazione sull’e-
patite C, e ci teniamo affinché i diritti
di tutti i malati siano rispettati e messi
alla luce del sole, la 210/92 è stata pub-
blicizzata pochissimo, infatti molta
gente si è vista rifiutare questo diritto
perché era fuori termine.

Per me che in veste di Delegato EpaC e
paziente sono a contatto con molti
infermieri,  era un dovere scrivere
qualcosa in merito.

Per maggiori informazioni potete visi-
tare il nostro sito : www.epac.it o con-
tattare il numero di telefono della
sede EpaC al seguente numero di  tel.
039.6612460.
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Centro di Salute Internazionale 
e di Medicina Transculturale (CSI)
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PRESENTAZIONE

I l fenomeno migratorio rappresenta
una delle sfide più complesse per i
paesi di approdo degli immigrati e la

questione dell’immigrazione è oggi ai
primi posti dell’agenda nazionale ed in-
ternazionale. Nel panorama nazionale,
la Provincia di Brescia rappresenta attual-
mente un’area ad alta pressione migra-
toria. Si stima infatti che circa 135.000
immigrati siano attualmente presenti sul
territorio provinciale, con una preva-
lenza sulla popolazione generale di quasi
il 14%, di gran lunga superiore alla
media nazionale.
Tra le numerose problematiche legate ai
movimenti migratori, quelle di natura
socio-sanitaria assumono una valenza
prioritaria. Prima della globalizzazione
economica, il mondo ha conosciuto la
globalizzazione sanitaria: le nazioni del
mondo hanno dovuto rapportarsi in
primis con un fenomeno non nuovo ma
sicuramente diverso rispetto al passato,
quale il trasferimento internazionale dei
rischi e la potenziale diffusione delle ma-
lattie trasmissibili e i diversi sistemi sa-
nitari hanno dovuto far fronte a fe-
nomeni “non  domestici” ed in parte
fuori dal loro controllo.
Per poter affrontare e vincere le sfide
della mondializzazione della salute, è ne-
cessario approntare una organizzazione
della società e delle strutture sanitarie
che sia pensata globalmente e abbia
un’efficacia  capillare. Si rende quindi ne-

cessario effettuare innanzitutto studi
epidemiologici delle diverse realtà terri-
toriali e succesivamente intraprendere
attività di promozione della salute e/o di
prevenzione delle malattie, al fine di ac-
certare i bisogni reali ed operare di con-
seguenza: individuare il problema sani-
tario che maggiormente danneggia i
membri della comunità, analizzare le
possibili soluzioni e quindi articolare la
natura e l’intensità delle misure di corre-
zione/prevenzione. È anche essenziale,
oltre a conoscere la situazione presente,
osservarre l’andamento dei fenomeni nel
tempo e nello spazio per poter af-
frontare immediatamente i problemi ed
anticipare quelli emergenti. 
In questo contesto e per fare fronte alle
nuove esigenze in ambito socio-sanitario,
è stato recentemente istituito dall’ASL di
Brescia, con delibera n. 779 del 12 no-
vembre 2003, il Centro di Salute Interna-
zionale e di Medicina Transculturale (CSI),
con l’obiettivo di garantire una risposta
adeguata alle problematiche sanitarie
connesse ai cambiamenti avvenuti negli
ultimi anni in riferimento all’universo im-
migratorio, al fenomeno dei viaggi inter-
nazionali e della mobilità umana in
genere. Il CSI rappresenta una struttura
moderna, più elastica e attenta, sia alle
novità legislative introdotte nel nostro
Paese in tema di assistenza sanitaria agli
stranieri, sia alle necessità di ottimizzare
le risorse in ambito sanitario e favorire un
largo accesso ed un utilizzo più corretto e
razionale delle strutture sanitarie. 

Esperienze a confronto
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Il CSI si configura come una Unità Ope-
rativa del Servizio Assistenza Speciali-
stica e Percorsi Sanitari Territoriali del
Dipartimento Cure Primarie dell’ASL di
Brescia; ha valenza sovra-distrettuale es-
sendo le sue funzioni rivolte indistinta-
mente a fasce di popolazione straniera
presenti su tutto l’ambito di compe-
tenza; talune funzioni assumono ca-
rattere interdipartimentale con: il Di-
partimento di Prevenzione, per tema-
tiche di salute pubblica (vaccinazioni,
profilassi dei viaggiatori, medicina sco-
lastica, ecc), il Dipartimento ASSI, per
aspetti di carattere socio sanitario rife-
ribili all’utenza migratoria, il Servizio
Educazione alla Salute e Comunicazione
e il Servizio Formazione. 

Le specifiche funzioni della Unità Ope-
rativa comportano accordi di collabora-
zione con organismi esterni: Università e

Strutture Sanitarie; Enti Locali; Organiz-
zazioni non Governative e Onlus impe-
gnate nelle problematiche sociali e di as-
sistenza sanitaria agli immigrati, ope-
ranti a livello locale, nazionale e interna-
zionale.
Le aree di competenza del Centro sono
rappresentate dalla Medicina delle Mi-

grazioni, Medicina dei viaggi e del tu-
rismo e dalle tematiche connesse alle In-
fezioni e Malattie a Trasmissione Ses-
suale.

Obiettivi programmatici del Centro
di Salute Internazionale
1. Implementazione delle pratiche di ero-
gazione di assistenza sanitaria ai cittadini
italiani all’estero, nelle modalità previste
dalla normativa vigente concernenti
quanto è di competenza dell’ASL di
Brescia.
2. Offerta di assistenza socio-sanitaria di
I° livello agli  stranieri irregolari e clande-
stini mediante:
- accoglienza ed informazione all’utilizzo
ed accesso alle strutture sanitarie 
- orientamento socio-sanitario volto a
favorire l’iscrizione al SSN e la fruizione
dei servizi esistenti a livello del terri-
torio 

- prevenzione pubblica ed educazione
sanitaria in tema di tutela della salute
individuale e collettiva, con particolare
riferimento alle patologie di larga dif-
fusione e a quelle potenzialmente tra-
smissibili
- verifica del calendario vaccinale ed indi-
cazioni di carattere preventivo ed

COLLOCAZIONE STRUTTURALE DEL CSI ALL’INTERNO 
DELL’ASL DI BRESCIA
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igienico-sanitario
- diagnosi e cura delle patologie urgenti
ed essenziali secondo la normativa vi-
gente
3. Collaborazione con i Medici di Me-
dicina Generale, PLS e le strutture socio-
sanitarie territoriali alla gestione del pa-
ziente straniero “difficile”
4. Sorveglianza, monitoraggio e preven-
zione delle malattie infettive, con parti-
colare attenzione alle malattie infettive
diffusive ed a quelle eventualmente da
importazione
5. Effettuazione di Indagini epidemiolo-
giche e studi osservazionali sulla pre-
senza e distribuzione all’interno della
popolazione target di patologie consi-
derate a rischio per i soggetti immigrati
e valutazione e cura del disagio psico-
sociale
6. Analisi dei dati clinico-epidemiologici
allo scopo di studiare la dinamica del
profilo socio-sanitario della popolazione
immigrata a Brescia e la sua evoluzione
nel tempo
7. Elaborazione ed attuazione di proto-
colli di ricerca mirati a specifiche pato-
logie come la tubercolosi, le malattie a
trasmissione sessuale (MTS) con parti-
colare attenzione all’infezione da HIV, la
malaria e le parassitosi intestinali 
8. Redazione e pubblicazione di lavori
scientifici su riviste nazionali ed interna-
zionali e partecipazione ad incontri e
convegni in tema di migrazione e salute.
9. Gestione pratica ed applicazione di

linee guida in campo di.
MTS, profilassi interna-
zionale e di Medicina dei
viaggi e del turismo in colla-
borazione con il Diparti-
mento di Prevenzione del-
l’ASL di Brescia
10. Implementazione di
specifici progetti di forma-
zione, aggiornamento ed
insegnamento dei principi
della medicina delle migra-
zioni e delle basi fonda-
mentali dell’approccio
transculturale al paziente
straniero attraverso: a) corsi
di formazione per operatori
sanitari; b) corsi di forma-

zione per mediatori culturali;c) convegni
in tema di salute e migrazione; d) pac-
chetto didattico su migrazione e salute
per le scuole; e) collaborazione con Uni-
versità per moduli di insegnamento nelle
facoltà mediche ed infermieristiche; f)
specifica formazione per il personale
operante nel centro che include la parte-
cipazione attiva a corsi e convegni na-
zionali ed internazionali e stage all’e-
stero presso istituti internazionali con
nota esperienza nei temi di interesse del
centro, nonché la partecipazione ad
esperienze lavorative nei paesi in via svi-
luppo all’interno di programmi di coope-
razione internazionale
11. Partecipazione e gestione di progetti
ed interventi socio-sanitari nei paesi in
via di sviluppo nell’ambito di programmi
di cooperazione internazionale, anche in
collaborazione con altri enti,  istituzioni
ed organizzazioni non governative.

Organizzazione e funzionamento 
del CSI
Il Centro di Salute Internazionale è si-
tuato in una zona centrale della Città, a
poca distanza dal più grande nosocomio
cittadino “Azienda Spedali Civili di
Brescia”. Esso è composto da una sala di
attesa pazienti munita di un regolatore
numerico per l’accesso alle successive
viste, uno spazio-sportello per media-
zione-orientamento socio-sanitario, un
punto accettazione amministrativa e re-
gistrazione elettronica dei dati generali,

AREE DI COMPETENZA DEL CSI
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uno spazio ambulatoriale, una sala col-
loquio ed intervista psicologica ed una
farmacia interna per la somministrazione
di terapia intra-ambulatoriale. Gli spazi
medici sono distinti in un ambulatorio di
medicina generale ed un altro ambula-
torio dedicato ad alcuni ambiti speciali-
stici di secondo livello. Questi ultimi com-
prendono gli ambulatori per le malattie
sessualmente trasmesse, la tubercolosi e
la profilassi dei viaggiatori interna-
zionali. L’accesso alla struttura è libero,
senza prenotazione ed è consentito a
tutti gli immigrati non iscritti al Sistema
Sanitario Nazionale, con orari di
apertura nella fascia pomeridiana di tutti
i giorni feriali dalle 14.00 alle 17.00. Le
prestazioni sanitarie di primo livello sono
erogate direttamente a livello ambulato-
riale, mentre alcune specialistiche pre-
vedono l’invio presso altre strutture me-
diante l’utilizzo di una apposita moduli-
stica. L’organico ottimale del centro com-
prende: tre medici, due infermieri, un
amministrativo, due mediatori culturali,
una psicologa, un esperto in normativa
sanitaria sull’immigrazione e un’assi-

stente socio-sanitaria. Nelle normali at-
tività  del Centro si riconoscono schema-
ticamente diversi momenti e percorsi
prestabiliti:
1 - Ingresso in sala di attesa, ritiro ad
opera dei pazienti di un numero pro-
gressivo e somministrazione facoltativa
di un breve questionario conoscitivo; 
2 - Prima fase di mediazione linguistico-
culturale con verifica della posizione sa-
nitaria del soggetto e rilascio di una
tessera numerata ad esclusivo uso in-
terno per i successivi accessi al Centro;
3 - Momento di accettazione infermieri-
stico-amministrativa e compilazione
della parte della scheda nosologica infor-
matizzata, in collaborazione con i me-
diatori culturali;
4 - Visita medica nell’ambulatorio di me-
dicina generale di primo livello e compi-
lazione della seconda parte della scheda
nosologica, in collaborazione con il per-
sonale infermieristico e, su richiesta in
presenza del mediatore;
5 - Completamento della visita nell’am-
bulatorio di secondo livello del Centro
per casi selezionati e meritevoli di ulte-

ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL CSI



4646

riori approfondimenti;
6 - Eventuale colloquio psicologico e par-
tecipazione volontaria ad un’indagine li-
mitata nel tempo sul disagio psico-so-
ciale;
7 - Invio ad altre strutture sanitarie ed
ospedaliere di secondo livello per pato-
logie specialistiche;
8 - Seconda fase di mediazione intercul-
turale più mirata all’orientamento socio-
sanitario.
Infine, le modalità di assistenza ai pa-
zienti del centro sono regolate da ap-
positi protocolli operativi interni ela-
borati sulla base di linee guida nazionali
ed internazionali sulle materie di compe-
tenza.

L’OSSERVATORIO
EPIDEMIOLOGICO 
LOCALE E MEDICINA 
ESSENZIALE 
DI PRIMO LIVELLO

Negli ultimi due anni e grazie alla realiz-
zazione di specifici progetti finanziati

dalla Regione Lombardia in collabora-
zione con il Comune di Brescia, è stato
possibile attivare nella struttura un Os-
servatorio Epidemiologico Locale sul fe-
nomeno migratorio, con la creazione di
una banca dati informatizzata in riferi-
mento alle caratteristiche socio-demo-
grafiche e sanitarie della popolazione af-
ferente all’ambulatorio. Allo scopo, è
stato realizzato uno specifico pro-
gramma di archiviazione (mediante un
sistema informatico di MySql), con un’in-
terfaccia web che permette di condi-
videre l’applicazione in una rete intranet
locale gestita da un webserver Apache.
La rete intranet locale è composta da un
server centrale , che rappresenta il punto
di riferimento per gli altri computer
client, situati nei diversi punti di attività
(Fig. 1).

Le peculiarità di questo specifico pro-
gramma di archiviazione consistono:
Possibilità di condivisione in rete (rete in-
tranet locale, rete ASL)
Completa flessibilità del sistema
Aggiornamenti facili e rapidi

RETE INTRANET LOCALE DEL CSI (FIG. 1)
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L’interfaccia web è composta da due se-
zioni:
1) la prima sezione è dedicata alla rac-
colta dei dati anagrafici ed epidemio-
logici dei pazienti. Questa sezione è stata

realizzata con l’utilizzo di campi variabili,
in grado di registrare i continui cambia-
menti concernenti lo stato giuridico e sa-
nitario, la situazione lavorativa, il domi-
cilio e le condizioni abitative della popo-
lazione in esame (Fig. 2)
2) la seconda sezione è specifica per la
raccolta dei dati clinici e dei percorsi dia-
gnostici, con un campo indipendente per
la codifica delle diagnosi effettuate. Essa
è composta da una o più pagine di diario
clinico per la scrittura libera della visita
medica, collegate a diversi fogli, specifici
per l’inserimento di esami emato-chimici,
sierologici, microbiologici e strumentali e
per la registrazione di visite speciali-
stiche, ricoveri e valutazioni urgenti in
pronto soccorso. Inoltre, sono stati pre-
visti campi separati per la registrazione
dei dati di eventuali protocolli di studio
in ambito di tubercolosi, malattie a tra-
smissione sessuale e disagio psico-sociale.
La codifica delle diagnosi avviene se-

condo la classificazione delle malattie e
dei traumatismi, degli interventi chi-
rurgici e delle procedure diagnostico-te-
rapeutiche-versione italiana della ICD-9-
CM (International classification of Dis-

eases- 9 th revision- Clinical Modifi-
cation-1997) come mostrato in figura 3.

La scheda di raccolta dati è stata inizial-
mente validata con una breve sperimen-
tazione presso lo stesso centro e, dopo
un breve corso di formazione rivolto a
tutti gli operatori interni, è stata
adottata definitivamente. 
L’attivazione dell’osservatorio ha com-
portato la realizzazione di due fasi: la
prima, retrospettiva, della durata di un
anno, ha previsto l’inserimento nel pro-
gramma di archiviazione dei dati regi-
strati nelle cartelle cliniche cartacee re-
lative ai pazienti afferiti all’ambulatorio
a partire dalla sua attivazione nel 1990.
La seconda, prospettica, ha previsto la re-
gistrazione sistematica nell’archivio elet-
tronico, a partire dal 2 gennaio 2003, di
tutti i pazienti afferenti al CSI.
Tutti i dati registrati nel database sono
periodicamente analizzati in riferimento

SCHEDA NOSOLOGICA INFORMATIZZATA (FIG. 2)
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a diversi parametri, quali generalità,
data e luogo di nascita, sesso, stato civile,
residenza o domicilio, grado di istru-
zione, religione, epoca d’immigrazione
in Italia, condizione giuridica, prece-
dente iscrizione al SSN, numero di visite
nell’ambulatorio con relative motiva-
zioni, diagnosi effettuate. Vengono di
seguito riportati sinteticamente i prin-
cipali risultati dell’analisi della casistica
complessiva del CSI.

Caratteristiche generali della popo-
lazione di pazienti immigrati del CSI
Dall’analisi dei dati archiviati sono stati
ricavati le caratteristiche generali e l’in-
quadramento demografico della popola-
zione immigrata osservata al CSI.  Dal 02
gennaio 1990 al 31 dicembre 2004 sono
stati visitati in ambulatorio 20.919 pa-
zienti stranieri per i quali sono state ef-
fettuate 58.412 visite. L’andamento an-
nuale delle presenze mostra un trend in
aumento sia per quanto riguarda il
numero dei pazienti sia per quanto con-
cerne il numero delle visite mediche
totali (Graf. 1). La stratificazione dei pa-

zienti per sesso ed età nella casistica cu-
mulativa, ha evidenziato una prevalenza
del sesso maschile (66%) e della classe di
età compresa tra 25 e 44 anni (51%) (Tab.
1). Tuttavia, l’andamento annuale dei pa-
zienti stratificati per sesso (Graf. 2),
mostra un aumento maggiore del sesso
femminile rispetto a quello maschile. In-
fatti, mentre il rapporto maschi/femmine
nel 1990 era di 9/1, nel 2004 è stato pari
a 1,1/1. Sebbene la classe di età 25-44
anni sia la più rappresentata, tutte le
classi di età mostrano una crescita nel
tempo, in particolare quelle comprese
tra 0-14 anni e soprattutto 15-24 anni.
Considerando la casistica globale, la to-
talità dei pazienti risulta provenire da
139 paesi diversi; il 56% dei pazienti pro-
viene dall’Africa, il 24% dall’Europa, il
17% dall’Asia ed il 3% dal centro-sud
America (Tab. 1); in particolare, i primi 10
paesi di provenienza sono stati, nel-
l’ordine: Senegal (18%), Marocco (9%),
Pakistan (8%), Nigeria (7%), Ucraina
(6%), Egitto (5%), Albania (5%), Ghana
(4%), Romania (4%), Tunisia (4%). Tut-
tavia, l’analisi dei dati mostra come, nel

SCHEDA NOSOLOGICA INFORMATIZZATA (FIG. 3)
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tempo, ci sia stato un aumento conside-
revole dei soggetti provenienti dal-
l’Europa e dall’Asia e, in misura minore,
dal centro-sud America (grafico 3), tanto
che nell’anno 2004, al primo posto tra i
paesi di provenienza figurava la Mol-
davia. Il livello di scolarizzazione è stato
di tipo medio-alto: l’86% dei soggetti ha
frequentato più di 5 anni di scuola e ben
il 40% è in possesso di un diploma o di
una laurea. La suddivisione dei pazienti
per credo religioso mostra, nella casistica
globale, che il 54% dei pazienti è di reli-
gione islamica ed il 40% di religione cri-
stiana (Tab. 1); nel 2004 tale rapporto si è
invertito, essendo il 54% dei pazienti cri-
stiani ed il 28% mussulmani. In totale, il
97% dei pazienti è risultato non iscritto
al Sistema Sanitario Nazionale ed il 77%
non in possesso di regolare permesso di
soggiorno. La maggior parte dei pazienti
(65%) che si sono recati nell’Ambulatorio

nel periodo 1990-2004 era domiciliato
nella Città di Brescia, mentre il 31% dei
soggetti proveniva da altri luoghi della
Provincia di Brescia; solo nel 4% dei casi
gli immigrati erano domiciliati fuori Pro-
vincia (Tab. 1)

Caratteristiche sanitarie 
della popolazione dei pazienti 
immigrati del CSI
Per quanto riguarda l’analisi del profilo
clinico e delle patologie prevalenti, nella
tabella 2 sono incluse le diagnosi cliniche
registrate nel periodo 1990-2004 se-
condo i 17 capitoli ICD 9-CM della Inter-
national Classification of Disease - 9th
Revision-Clinical Modification-1997. Il
numero totale di pazienti osservati è ri-
sultato pari a 20.919, su cui sono state
effettuate 34.847 diagnosi complessive
(12.648 diagnosi in pazienti di sesso fem-
minile e 22.199 in pazienti di sesso ma-
schile). La maggiore prevalenza di
sintomi, segni e stati morbosi mal de-
finiti (15,4% del totale) è da ricondurre
alla natura prevalentemente ambulato-
riale delle procedure diagnostiche-cli-
niche, che ovviamente non consentono
di stabilire una precisa eziologia in

un’ampia percentuale di casi. In analogia
con quanto è riportato in letteratura, le
forme patologiche maggiormente pre-
senti nei pazienti immigrati nella casi-
stica ambulatoriale sono quelle a carico
dell’apparato respiratorio, dell’apparato

Graf. 1

 



5050

digerente, del sistema osteoarticolare,
genito-urinario e cutaneo. Sono general-
mente forme di tipo artritico-reumatico
e simil-influenzali in senso lato, pato-
logie cutanee associate alle condizioni di
sovraffollamento e promiscuità abi-
tativa, malattie del sistema genitouri-
nario come le cistiti e le uretriti aspeci-
fiche e lesioni traumatiche, essenzial-
mente ascrivibili ad infortuni sul lavoro,

incidenti stradali e, talvolta, ad episodi
di violenza. Al contrario, meno rappre-
sentate (1,1%) sono i disturbi di ca-
rattere psicopatologico, condizionati dal
processo migratorio come evento stres-
sogeno e dai successivi percorsi di trans-
culturazione. Si tratta di patologie di
tipo neuropsichiatrico e di alcune forme
di malattie gastroenteriche (colon irri-
tabile, gastriti, ulcere peptiche), inqua-

Caratteristiche generali della popolazione (Tab. 1)

Parametro N° soggetti Ripartizione %
Sesso 20.919 Maschi = 65,7% , Femmine = 34,3%
Classi di età (anni) 20.919 0-14=6%, 15-24=38%, 25-44=51%, 

45-64=4%, 65-74=0%, >74=1%
Macroaree di provenienza 20.919 Africa=56%, Europa=24%, Asia=17%, 

Centro/Sud America=3%,
Nord America=0%,  Apolidi=0%

Livello di scolarizzazione (anni di studio) 10.336 0=7%, 1-5=7%, 6-8=46%, 9-12=14%, 
13-18=19%, Laurea=7%

Religione 14.540 Islamica=54%, Cristiana=40%, Altro=3%, 
Nessuna=3%

Iscrizione Sistema Sanitario Regionale 20.919 Non iscritti=97%, Iscritti =3%
Posizione giuridica e permesso 20.919 non pds=77%, 
di soggiorno (pds) pds valido=17%, in attesa di pds=6%
Domicilio 20.919 Città di Brescia=65%, 

Provincia di Brescia=31%, Altra sede=4%

Graf. 2
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drabili in un contesto di disagio non solo
fisico ed alimentare ma anche  psico-
logico. Le patologie infettive e parassi-
tarie verranno illustrate più dettagliata-
mente in seguito (Tab. 3) e nella nostra
esperienza costituiscono il 6,8% del
totale delle diagnosi. Si può inoltre os-
servare la pressoché totale assenza di pa-
tologie cronico-degenerative e neopla-
stiche in rapporto verosimilmente alla
giovane età dei pazienti immigrati os-
servati nella nostra struttura.
La tabella 3 riporta le malattie infettive
maggiormente dettagliate in sotto classi
eziologicamente determinate. Delle
2.384 diagnosi totali effettuate nel pe-
riodo 1990-2004, si osservano con mag-
giore frequenza le forme cutanee da
micosi e da ectoparassitosi come la
scabbia (25,4%), le malattie infettive
virali in genere (15,5%), e la tubercolosi
polmonare ed extrapolmonare attiva,
che raggiunge il 13% delle patologie in-
fettive totali. Questo dato conferma che
la tubercolosi rappresenta una patologia
a rischio per gli immigrati in Italia da
paesi ad alta endemia tubercolare, anche
se deve essere ancora sottolineato il
ruolo degli interventi di sorveglianza e di
ricerca attiva di malattia tubercolare nei

confronti degli immigrati afferenti al
nostro ambulatorio. Infine, da segnalare
la prevalenza dell’infezione da virus del-
l’immunodeficienza umana (HIV), che
nella presente casistica raggiunge il 5%
delle diagnosi di natura infettiva ed è
maggiormente riscontrato nel sesso fem-
minile.

ATTIVITÀ DI MEDIAZIONE 
INTERCULTURALE 
ED ORIENTAMENTO 
SOCIO-SANITARIO

Negli ultimi tre anni il CSI ha potuto in-
cludere nel proprio organico in modo con-
tinuativo la figura professionale del me-
diatore linguistico-cuturale. L’attività di
mediazione è effettuata in stretta colla-
borazione con gli altri operatori sanitari,
sia al momento del primo contatto degli
utenti con la struttura in una sala distinta
dal punto di accettazione pazienti, sia su
richiesta durante la visita medica. Essa ri-
guarda tutti gli aspetti della mediazione
interculturale ed è maggiormente indi-
rizzata verso la conoscenza dei contenuti
della normativa nazionale in tema di assi-
stenza agli immigrati. Al termine della
consultazione sanitaria, i mediatori

Graf. 3
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svolgono prevalentemente una azione di
orientamento socio-sanitario volto a fa-
vorire il razionale e corretto utilizzo delle
strutture di primo e secondo livello.

ATTIVITÀ DIDATTICA 
E DI FORMAZIONE - 
AGGIORNAMENTO 
PROFESSIONALE

Tra le altre attività del CSI è prevista la
produzione di materiale illustrativo e di-

dattico da utilizzare in corsi di forma-
zione in ambito scolastico a diversi livelli
in tema di medicina transculturale. E’
stato approntato ed utilizzato uno spe-
cifico pacchetto didattico con un set di
diapositive e materiale stampato sui temi
più importanti della medicina delle mi-
grazioni, con particolare riferimento ai
principi fondamentali della educazione
alla salute, alla prevenzione in ambito
sanitario e alle patologie infettive diffu-
sibili. Inoltre, gli operatori del Centro
partecipano attivamente ogni anno alla

(Tab. 2)
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realizzazione di un corso universitario
opzionale di salute internazionale e me-
dicina dei viaggi e delle migrazione per
gli studenti della Facoltà di Medicina del-
l’Università di Brescia. Sono stati inoltre
realizzati, negli anni 2003-2004, due corsi
di formazione per mediatori culturali,
operatori socio-sanitari territoriali ed
ospedalieri e personale amministrativo
sul tema di “ salute degli immigrati e me-
diazione interculturale in ambito socio-
sanitario”. Infine, il piano aziendale di
formazione ed aggiornamento del per-
sonale sanitario prevede, entro la fine
del 2005, la realizzazione di altri due
corsi di formazione ECM sugli aspetti
socio-sanitari-legislativi in tema di assi-
stenza sanitaria agli immigrati rivolti a
Medici di Medicina Generale e di Conti-
nuità Assistenziale.

SERVIZIO DI PSICOLOGIA

La complessità del percorso migratorio,
lo stress da transculturazione, la lonta-
nanza dagli affetti, la mancanza di reti
sociali di riferimento, l’irregolarità giu-
ridica e le difficili condizioni di vita
possono costituire, nel soggetto immi-
grato, una vulnerabilità psicologica e
sociale con eventuale rischio di evolu-
zione in disagio psichico e/o emargina-
zione sociale. 
Un servizio che si collochi in un’ottica
transculturale richiede attenzione alla
multidisciplinarietà. Su tali premesse,
unite alle necessità cliniche e di ricerca
emerse dall’esperienza del Centro di
Salute Internazionale e di Medicina
Transculturale dell’ASL di Brescia, si
fonda la presenza di un servizio di Psi-

(Tab. 3)
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cologia all’interno dello stesso. 

Attività clinica  
All’interno del CSI vengono effettuati in-
terventi psicologici di:
l prevenzione e sensibilizzazione alla

tutela della salute
l consulenza
l individuazione del disagio psichico ed

eventuale invio ad altre strutture (Con-
sultori, SERT, ecc.)

l sostegno
l psicoterapia (individuale – di gruppo)
La presenza all’interno del servizio di
due psicologhe consente di poter offrire
attività di sostegno e di supporto psicote-
rapeutico, sia per pazienti con invio in-
terno (spontaneo o su indicazione dei
medici) sia per pazienti inviati dalle
strutture partner del progetto (su ri-
chiesta spontanea o su indicazione da
parte di altri operatori). Tali azioni
vengono monitorate omogeneamente
inserendo i dati dei pazienti accolti, in
cartelle cliniche strutturate, così da poter
fornire per ciascuna situazione, oltre alla
caratteristiche anamnestiche anche le in-
formazioni specifiche della richiesta di
consulenza psicologica, dei bisogni, delle
possibili tipologie di intervento proposto
o effettuato (sia internamente al servizio
che in rete con le altre strutture) e del
buon esito riscontrato.
Oltre al setting individuale si prevedono
attività di gruppo:
tematiche su argomenti di interesse re-
lativi alla tutela della salute
auto-aiuto 
sostegno psicologico

Attività di ricerca
La necessità di conoscere in maniera ap-
profondita e strutturata le condizioni
psicosociali dell’immigrato clandestino
afferente al servizio e gli eventuali
fattori di rischio per la salute psicofisica
ha motivato un’indagine specifica presso
il Centro di Salute Internazionale (CSI)
nel periodo compreso tra gennaio e no-
vembre 2004, in cui sono stati arruolati
540 soggetti.
I dati ottenuti da tale indagine hanno
gettato le basi per approfondimenti
futuri in termini di indagini mirate e spe-

cifiche su alcuni target considerati mag-
giormente a rischio o su alcune proble-
matiche particolari.
Per l’anno 2005 si sono attivati due per-
corsi di ricerca: uno relativo al fallimento
del progetto migratorio, rivolto a coloro
che da anni in Italia ancora versano in
condizioni di clandestinità e spesso
vivono in situazioni di emarginazione ed
isolamento sociale, l’altro relativo alla
conoscenza delle determinanti legate
alle numerosi richieste di interruzione
volontaria della gravidanza ad opera di
donne straniere.

AUTORI

Dr. El-Hamad Issa
Dott.ssa Pezzoli Maria Chiara
Ambulatorio immigrati-ASL di Brescia
Dipartimento di Malattie Infettive - 
Spedali Civili di Brescia

 



Il difficile cammino 
di un’associazione: 

A.N.O.T.E.

di J. Patricia Burga
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Essere Presidente di una Associazione
di Infermieri è non solo un piacere
ma professionalmente trovo l’affi-

damento di tale carica un vero “onore”
anche se comporta una grande responsa-
bilità. L’ANOTE è una associazione nata nel
1988 con lo scopo di riunire gli infermieri
che operano nei centri italiani di endo-
scopia digestiva, broncologica, urologica,
ortopedica, ginecologica, otoiatria e
sempre più numerosi gli infermieri della
gastroenterologia. L’Associazione è nata
per volontà di alcuni infermieri che forte-
mente hanno sentito e ricercato il giusto
riconoscimento della loro professionalità
ma non solo, per anni hanno lottato e di-
battuto sulla necessità di vedere attuata
una formazione adeguata allo sviluppo
sempre crescente dell’endoscopia. L’infer-
miere di endoscopia è un professionista
della salute che opera in un contesto com-
plesso dove si eseguono procedure tec-
niche invasive diagnostiche-terapeutiche.
La complessa attività svolta richiede una
figura specializzata che sappia spaziare dal
ruolo tecnico a quello assistenziale, orga-
nizzativo, dalla formazione alla ricerca.
Certamente il ruolo tecnico è rilevante, ma
non è l’unico aspetto nell’attività di colla-
borazione con il medico: sempre più im-
portanza sta assumendo il ruolo di interlo-
cutore del paziente, di figura capace di co-
municare con la persona ed interagire con
i suoi bisogni di attenzione e assistenza.
Per tutti questi aspetti è necessario che
l’infermiere di endoscopia sia in possesso
di tutte le conoscenze necessarie sia per

una fattiva collaborazione con il personale
medico che per una competente gestione
del rapporto con l’utenza. L’Associazione
già dagli anni 90’, attraverso i suoi rappre-
sentanti, ha più volte manifestato la ne-
cessità di rendere attuativo un percorso
formativo  complementare per l’area di
endoscopica in linea con quanto, a quel
tempo, veniva sostenuto in tema di forma-
zione complementare dalla Federazione
Nazionale IPASVI e da tante altre Associa-
zioni Infermieristiche. Oggi nello straordi-
nario panorama formativo professionale,
c’è la speranza che il progetto di una for-
mazione specialistica per gli infermieri, pe-
raltro già avviata in parte con i Master di I
livello, non sia più solo un sogno ma una
concreta realtà. L’Associazione ha lavorato
e lavorerà ancora per un programma che
veda concretizzarsi la figura di un Infer-
miere di Endoscopia cultore della disci-
plina infermieristica ed in particolare del
suo specifico professionale supportando la
sua attività da rigorosità metodologica e
scientifica. L’ANOTE già da anni collabora
al fianco delle più importanti Associazioni
mediche e infermieristiche sia in campo
nazionale che internazionale. Con le Asso-
ciazioni infermieristiche internazionali da
tempo lavora al Profilo Professionale Eu-
ropeo dell’Infermiere di Endoscopia (Eu-
ropean Job Profile), recentemente pub-
blicato, e attualmente ci trova coinvolti
nella elaborazione di un curriculum for-
mativo con valenza per tutti gli stati eu-
ropei. La nostra è quindi una associazione
che si interroga sul futuro dell’infermiere
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di endoscopia nello scenario Nazionale e
nel più ampio scenario europeo.
A questo punto mi è doveroso un ringra-
ziamento a tutti i direttivi e le persone che
fino ad oggi si sono prodigati nella crescita
dell’Associazione che in questi anni ci ha
permesso di raggiungere obiettivi di eccel-
lenza con la promulgazione delle Linee
Guida nella Disinfezione e Sterilizzazione,
nella Sedazione in Endoscopia, nell’Assi-
stenza al paziente portatore di PEG. Un
augurio di buon lavoro và al rinnovato Di-
rettivo oggi più che mai rappresentativo
del territorio nazionale: Maria Rosaria Bo-
netti (Caserta), Fabio Corno (Legnano),
Anna Di Gemma (Roma), Roberta Mattiola
(Torino), Cinzia Simeoli (Napoli), Daniela

Tonoli (Novara), P. Burga (Padova). Per
questo triennio ci siamo dati una parola
d’ordine crescere: crescere come professio-
nisti autonomi, responsabili e consapevoli
del ruolo svolto e da svolgere e come asso-
ciazione sia in campo nazionale che inter-
nazionale. La crescita auspicata non dovrà
essere solo numerica ma soprattutto pro-
fessionale in quanto solo con il profondo e
consapevole sentito professionale  saremo
in grado di raggiungere gli obiettivi pre-
fissati e il tanto atteso riconoscimento. 

AUTORI
J. Patricia Burga
Presidente ANOTE

Concorso Nazionale per la ricerca infermieristica
5° Edizione anno 2006

PREMIO
“INFERMIERA GEMMA CASTORINA”

COLLEGIO PROVINCIALE IPASVI GROSSETO

PREMIO SPECIALE
“INFERMIERA GEMMA CASTORINA”

PROVINCIA DI GROSSETO

Il Collegio Provinciale IPASVI di Grosseto indice, per ricordare l’Infermiera
Gemma Castorina, un Concorso Nazionale di ricerca infermieristica.

La ricerca infermieristica rappresenta un punto imprescindibile per migliorare la
disciplina infermieristica ed è fondamentale per applicare interventi assistenzia-
li di documentata efficacia.

L’argomento di ricerca di questa 5° edizione del
Concorso Nazionale è

“SISTEMI DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI PERSONALE 
PER IL MODELLO ORGANIZZATIVO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA

PERSONALIZZATA (MODELLO PROFESSIONALE)”.

Collegio Provinciale Ipasvi Grosseto
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Un paradosso che gli infermieri
vanno sottolineando ormai da
molti anni. E con grande preoc-

cupazione. Un allarme che, tuttavia,
continua a non essere raccolto adegua-
tamente. Fa notizia, invece, quando a
rilanciarlo è l’Ocse, l’Organizzazione
per la cooperazione e lo sviluppo eco-
nomico.
I numeri raccolti ed elaborati dall’Ocse
parlano da soli: in Italia vi sono 4,1
medici ogni mille abitanti, contro i 3,4
di Germania, Francia e Austria, i 3,2
della Spagna, i 3,1 dell’Olanda, il
2,6 dell’Irlanda, i 2,3 degli
Stati Uniti d’America, il 2,2
della Gran Bretagna e i 2
medici ogni mille abitanti
del Giappone. In pratica,
nelle strutture sanitarie
italiane opera un numero
doppio di medici rispetto a
quelle giapponesi o bri-
tannici, Paesi questi rappor-
tabili al nostro per popola-
zione. 
Il che, di per sé, non sarebbe una dato
negativo. Lo diventa invece quando la
consistenza numerica dei medici viene
confrontata con quella degli infer-
mieri, con l’Italia che presenta un
quadro diametralmente opposto a
quello degli altri Paesi a sanità
avanzata. L’Ocse calcola che il rapporto
fra il numero degli infermieri e quello
dei medici va sempre più avvicinandosi
all’incredibile quoziente di 1 a 1. In-
fatti, i dati riferiti al 2004 attestano che
nelle strutture sanitarie pubbliche e
private italiane operano 5,4 infermieri
ogni mille abitanti, contro i 7,3 della
Francia, i 7,5 della Spagna, i 7,8 del
Giappone, i 7,9 degli Stati Uniti, i 9,4
dell’Austria, i 9,7 di Germania e Gran

Bretagna, i 12,8 dell’Olanda e il 14,8
dell’Irlanda dove gli infermieri sono
quasi il triplo di quelli italiani.
Il rapporto Ocse descrive dunque l’I-
talia dei record, quelli dei troppi
medici e dei pochi infermieri, espri-
mendo preoccupazione per una ten-
denza che continua a procedere nella
direzione opposta a quella auspicata.
In effetti, appena un terzo degli infer-
mieri che ogni anno lasciano il servizio
per raggiunti limiti di età può essere

rimpiazzato dai giovani che escono
dall’università con la laurea in

Infermieristica.
Un allarme, questo, ripreso

stavolta con enfasi dalla
stampa nazionale che
sembra aver aperto gli
occhi su un’emergenza
che promette effetti deva-
stanti sull’erogazione dei

servizi sanitari nel nostro
Paese. 

Segnaliamo, fra tutti, l’ampio
servizio pubblicato da “Il Mes-

saggero” nel numero del 28 giugno
scorso, che riferisce appunto del rap-
porto Ocse ed esprime grande preoccu-
pazione per l’inverosimile rapporto esi-
stente in Italia tra medici ed infermieri.
Scrive Carla Massi nel suo articolo, com-
mentando i dati dell’Ocse: “Pochi infer-
mieri, in un Paese che sta velocemente
e inesorabilmente invecchiando, si-
gnifica non poter organizzare servizi di
aiuto a domicilio, turni adeguati negli
ospedali, assistenza negli ambulatori
delle Asl”. Aggiunge l’articolista de “Il
Messaggero”: “Tra gli infermieri è tal-
mente grave la carenza di personale
che un decreto, prolungato fino a di-
cembre, permette perfino di rias-
sumere quelli che sono andati in pen-
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sione. Negli ospedali italiani lavorano
320 mila infermieri, ma ne mancano
almeno 40 mila. Il testo, per affrontare
la mancanza di paramedici, prevede
oltre al reintegro dei ‘nonni’ anche la
firma di contratti di lavoro a tempo de-
terminato di un anno o il pagamento,
con tariffe libero-professionali, delle
prestazioni extra-orario di chi è in
ruolo”. 
L’articolo riporta infine la valutazione
della Federazione nazionale dei Collegi
Ipasvi sullo scarso successo degli stru-
menti introdotti da ultimo per arginare
la drammatica carenza di personale in-
fermieristico: “In realtà sono pochi
quelli che decidono di rientrare. Il
lavoro è pesante, i turni faticosi e,
dopo i 60 anni, ciò diventa molto stres-
sante”.
Nella stessa pagina, il quotidiano
romano riferisce delle cifre relative agli
occupati nella sanità in Italia. “Dove il
turn over è pressoché fermo è tra gli in-
fermieri – scrive “Il Messaggero” –
Ogni anno, in Italia, sono 12 mila quelli
che vanno in pensione. E i giovani,

circa 3.500-5.000, che escono dalle uni-
versità con il diploma in tasca non sono
sufficienti a coprire i posti vacanti”.
Due soli appunti ad un servizio peraltro
meritorio, che rilancia la preoccupa-
zione della professione infermieristica
per un trend che non lascia presagire la
tanto attesa svolta: il vecchio vizio dei
media italiani di continuare a definire
gli infermieri come “paramedici”, igno-
rando così la completa autonomia e l’e-
levato livello di formazione che la cate-
goria ha raggiunto ormai da diversi
anni, rendendosi protagonista unica e
assoluta dell’assistenza alla persona
malata. Non “paramedici”, quindi, ma
professionisti a tutto tondo, con
compiti e responsabilità diverse e di-
stinte da quelle dei medici. E poi l’af-
fermazione secondo cui “i giovani
escono dalle università con il diploma
in tasca”, anche questa figlia di una
vecchia idea degli infermieri, ampia-
mente superata dai tempi e dai fatti. I
nuovi infermieri, infatti, escono sì dal-
l’università, ma lo fanno con una
laurea in tasca, non con un diploma.

FARMACI, 
CRESCE LA SPESA

Sette persone su dieci hanno ricevuto nel
corso dell'anno almeno una prescrizione. E'
quanto risulta dal 5° rapporto curato dall’Os-
servatorio Nazionale sull’Impiego dei Medi-
cinali in Italia (OsMed). La spesa farma-
ceutica territoriale complessiva, pubblica e
privata, ha raggiunto nel 2004 i 19.185 milioni
di euro, con un aumento del 5,5% rispetto al
2003; diversa la tendenza registrata nelle

strutture pubbliche e in quelle private: +9% la
prima e -2,6% la seconda. Il SSN copre oltre
il 70% della spesa farmaceutica complessiva.
Nel 2004 le dosi di farmaco prescritte a carico
del Servizio Sanitario Nazionale registrano un
aumento del 35% rispetto al 2000. La spesa a
carico del SSN rappresenta il 14,6% della
spesa sanitaria complessiva con una consi-
stente variabilità tra le diverse regioni. La pre-
scrizione di farmaci è infatti maggiore nel
Centro-Sud rispetto al Nord. Il rapporto è
stato pubblicato sul sito dell'Agenzia Italiana
del Farmaco (AIFA).
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Etica e responsabilità
Giuseppe Zanotto - Milano: McGraw-Hill; 2005
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Iprofondi cambiamenti legislativi,
che hanno interessato la professione
infermieristica negli ultimi dieci

anni, hanno notevolmente ampliato gli
ambiti di responsabilità degli infermieri.
Responsabilità che quotidianamente si ri-
percuote su quanti sono chiamati ad
operare e a “scegliere” per il bene del
malato.
L’aumento delle responsabilità coincide
con l’aumento delle conoscenze, delle
capacità, degli atteggiamenti e quindi
delle competenze, alle quali non è possi-
bile non accostare l’aspetto umano lega-
to all’erogazione delle prestazioni.
La Federazione Nazionale dei Collegi IPA-
SVI, con l’emanazione del nuovo Codice
Deontologico, ha provveduto ad adegua-
re e ad integrare gli aspetti tecnici e rela-
zionali della prestazione che il professio-
nista infermiere è tenuto ad offrire al cit-
tadino malato. 
Anche le Università stanno facendo la
loro parte, migliorando il livello qualita-
tivo dell’etica e della deontologia ed
aumentando le ore di lezione.
In quest’ottica diventa motivante e rile-
vante il testo di Giuseppe Zanotto. Il
volume vuole esser anzitutto uno stru-
mento didattico, informativo ed orienta-
tivo per gli studenti del corso di laurea in
infermieristica e per quanti sono già
impegnati nel mondo del lavoro,
L’autore si è preoccupato di chiarire quel-
la che ritiene essere la criteriologia etica
di fondo per l’esercizio coscienzioso e
corretto della professione.

Pur non essendo stati trattati alcuni argo-
menti, specialmente quelli ad imposta-
zione prevalentemente sociale, l’autore
centra la sua attenzione sulla persona
umana che, nel mistero della sua libertà
e responsabilità, rappresenta una gran-
dezza che trascende lo sforzo di auto-
comprensione e rimane il fine, e non il
mezzo, dell’agire etico. Agire etico, che a
mio parere, è composto dal triangolo
dimensione scientifica, dimensione
antropologica, dimensione giuridico-
deontologica.
Buona lettura, quindi, a quanti nell’eser-
cizio professionale, vorranno instaurare
un rapporto con il malato che non sia sol-
tanto una pesante ripetitività di gesti tec-
nici, ma anche uno scambio ed un orien-
tamento culturale, morale e sociale reci-
proco. 

Stefano Casciato
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Spesso accade che, affannati da un pro-
blema che richiede una risoluzione rapida,
ci affidiamo all’Internet per cercare le pos-
sibili soluzioni; abbiamo visto nei prece-
denti numeri di “Infermiere Oggi” come
fare ricerche utilizzando i motori di ricerca,
oppure accedendo a banche dati biome-
diche.
Altrettanto spesso, però, ci troviamo di
fronte ad una palese sconfitta: internet
non sempre è in grado di darci la giusta ri-
sposta, soprattutto in tempi brevi.

Un possibile approccio, trascurato e trala-
sciato nella maggioranza dei casi, è quello
di sfruttare i “gruppi di discussione vir-
tuali”, come ad esempio i Forum di dis-
cussione infermieristici.

Oltre ad offrire spunti interessanti in
termini di condivisione di informazioni ed
esperienze con colleghi di tutta Italia, ed a
volte anche europei, rappresenta esso
stesso una base di dati con archivio storico.
Ovvero, non dobbiamo necessariamente
inoltrare la nostra richiesta di aiuto al pro-
blema, ma possiamo vedere se qualcun
altro ha precedentemente inoltrato una ri-
chiesta analoga, e se ha avuto risposte e/o
consigli da qualche collega.

Utilizzeremo quindi la funzione cerca, pre-
sente oramai in quasi tutti i Forum di mo-
derna concezione, con alcuni piccoli accor-
gimenti: se vogliamo effettuare ricerche
complesse intersecando parole chiavi, la
sintassi corretta da seguire è quella di uti-
lizzare gli operatori booleani (AND – OR –
NOT - visti precedentemente)

Ci accorgeremo ben presto che la solu-
zione, a volte, è a portata di mano in

quanto è stata già affrontata precedente-
mente.

I Forun di discussione infermieristici più fre-
quentati:

NURSESAREA
http://www.nursesarea.it/bacheca.htm

INFERMIERI ONLINE (AIOL)
http://www.infermierionline.net/forum_pr
emessa.htm

INFERMIERE DELLA TUSCIA (privo di
funzione di ricerca)
http://www.infermieredellatuscia.it/cgi-
bin/index.cgi

Ricordiamoci, infine, che la partecipazione
ai Forum ed alle chat è soggetta ai termini
d’uso di ogni singolo sito web  ospitante;
alcuni permettono l’accesso in modalità
anonima, altri previa registrazione obbli-
gatoria ma gratuita.
Per tutti, però, è indispensabile attenersi
alle “buone regole” della rete internet, e
di buona coesistenza (netiquette), consul-
tabili qui:
http://www.faqintosh.com/netiquette.html

La versione short, ma meno esauriente, la
troviamo qui:
http://www.nic.it/NA/netiquette.txt

A cura di Fabrizio Tallarita
Webmaster del Collegio IPASVI di
Roma
webmaster@ipasvi.roma.it

http://www.nursesarea.it/bacheca.htm
http://www.infermierionline.net/forum_pr
http://www.infermieredellatuscia.it/cgi-bin/
http://www.faqintosh.com/netiquette.html
http://www.nic.it/NA/netiquette.txt
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NUM 4 APRILE 2005
Come si comporta l'operatore sanitario quando si accorge dell'errore di un collega?
Nove su dieci tacciono, preferendo evitare il confronto. Questo dato emerge da
un'inchiesta condotta negli Stati Uniti dal gruppo di consulenza VitalSmarts, che
mette in evidenza l'estensione del problema. I comportamenti errati e le imperizie
sanitarie non sono da valutare con leggerezza: un'indagine condotta nel 1999 dal-
l'Institute of Medicine, un'istituzione non di parte, ha riscontrato che ogni anno
ben 98.000 americani muoiono a causa di prescrizioni o dosaggi errati di farmaci,
errori chirurgici o infezioni causate da negligenza nelle pratiche igieniche. Secondo
Joseph Grenny, presidente della VitalSmarts, il 50% del personale infermieristico af-
ferma di avere colleghi che mostrano di non essere competenti; in particolare
questo è riferito dall'88% dei medici e dal 48% degli infermieri. La VitalSmarts ha
contattato per la sua indagine 1700 tra infermieri, medici, direttori sanitari e altri
esperti. I motivi della reticenza a discutere di questo problema sono vari: il timore
di contrapporsi a un collega, di invadere il suo campo, ma anche motivi più banali
come la mancanza di tempo. Non è detto poi che sia la posizione subalterna a
rendere gli operatori meno inclini a confrontarsi: infatti i medici trovano difficile
fare osservazioni agli infermieri sul loro operato, anche quando ritengono che
stiano operando in modo non adeguato. Questo stato di cose può portare a evitare
un confronto che richiede energie e impegno, ma è di vitale importanza per il be-
nessere e la salute di chi riceve le loro cure.

OPERATORI SANITARI, SUGLI ERRORI 
È MEGLIO NON TACERE

6161
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E’ stata stipulata una convenzione tra il Col-
legio I.P.A.S.V.I. di Roma e la Formazione-
forum S.r.l., Ente di Formazione accreditato
dalla Regione Lazio e certificato Qualità BVQI,
con anni di esperienza nel settore del re-
cupero scolastico, per dare l’opportunità a
tutti gli iscritti al Collegio e ai loro familiari di
conseguire: 
• il Diploma di Stato anche in un anno, a soli

45,00 euro al mese, studiando a casa at-
traverso un percorso individuale persona-
lizzato, seguito e monitorato costante-
mente da insegnanti esperti nella prepara-
zione agli esami, di persone adulte che la-
vorano ed hanno poco tempo.

• Corsi di Lingua Inglese, livello principiante,
intermedio, avanzato, realizzati tramite la
nostra Scuola “Accademia Americana”, fun-
zionante con presa d’atto del Ministero
della Pubblica Istruzione.

• Corsi ECDL, la patente europea del com-
puter.

Per informazioni dettagliate: 
Tel. 06.5135056 - 06.51885047

www.formazioneforum.it



P
O
L
IZ
Z
A

A
S
S
IC
U
R
A
T
IV
A

POLIZZA ASSICURATIVA

C/C N° 50803964 - Intestato: Federazione Nazionale Collegi IPASVI - Via A. Depretis, 70 - 00184 Roma

Causale di pagamento: Assicurazione

Da consegnare al Collegio IPASVI di Roma: 

1) Modulo con dati anagrafici, indicare con una X la polizza scelta e 3 firme; 2) Fotocopia bollettino pagato








