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La donna che l’uomo vuole dipingere non è reale…

Tentando l’impossibile
Giancarlo Brunetti

Le donne sono la maggioranza nella
nostra professione e molte tra loro han-
no una funzione strategica nella dire-
zione e nel coordinamento dei servi-
zi infermieristici.
Tra curiosità e provocazione mi pon-
go una domanda, prendersi cura è di
genere femminile?
La relazione di cura, storicamente, è
ritenuta intimamente connessa all’i-
stinto materno della donna nei con-
fronti del proprio bambino e alla ca-
pacità di saper leggere empaticamen-
te i bisogni del figlio, ma esiste davve-
ro un istinto ed una capacità specifica
femminile del prendersi cura della per-
sona? E’plausibile affermare che esi-
ste una predisposizione della donna
all’assistenza infermieristica?
Ho il sospetto che questo sia il quadro
che gli uomini vorrebbero dipinge-
re…tentando l’impossibile.
“Tentando l’impossibile”, appunto,
come il titolo del quadro di Renè Ma-
gritte che ho collocato al centro di que-
sto editoriale quale metafora di un ten-
tativo, alquanto goffo da parte del-
l’uomo, di disegnare un profilo di don-
na che esiste solo nel suo immagina-
rio. 
L’evoluzione storica ha portato la me-
dicina ad essere un’attività professio-
nale gestita da uomini, alle donne, in
qualità di infermiere, è stato attribuito
un ruolo subordinato e complemen-
tare. Fortunatamente, questa distin-
zione non è più così netta, molte don-
ne esercitano la professione medica
e molti uomini trovano nel nursing
una realizzazione professionale e per-
sonale.
Un curioso esempio della visione, al
maschile, dei ruoli di genere la trovia-
mo già nella mitologia greca. La dea
Igea era tenuta in grande considera-
zione perché impersonava la salute,
non aveva nulla a che fare con la ma-
lattia, essa simboleggiava la convin-
zione secondo la quale gli uomini po-

tevano star bene solo vivendo in ar-
monia con la ragione. Il culto di Igea,
più tardi, cominciò ad essere sostitui-
to da quello di Asclepio, il dio della me-
dicina che guariva le malattie. Gli uo-
mini ritennero più facile fare affida-
mento sui medici e sulle medicine piut-
tosto che dedicarsi al difficile compi-
to di vivere in modo saggio. Asclepio
non divenne famoso per l’insegnamento
della saggezza, ma per la conoscenza
delle virtù curative delle piante. 
Presto Igea fu relegata al ruolo d’an-
cella…infermiera? Talvolta di figlia
o moglie di Asclepio, ma sempre a
lui sottomessa. I miti di Igea e di Ascle-
pio simboleggiano l’eterna oscillazio-
ne fra due differenti punti di vista del-
la medicina. Per i seguaci di Igea, la
salute poteva essere raggiunta dagli
uomini vivendo in armonia con la na-
tura, secondo stili di vita sobri e il ri-
spetto dell’ambiente naturale. I se-
guaci di Asclepio, invece, credevano
che la salute si mantenesse contra-
stando e curando le malattie.
Da una parte il genere femminile, il
sentimento, l’approccio olistico, l’as-
sistenza infermieristica, dall’altra il
genere maschile, la ragione, il mecca-

nicismo, la medicina. Sarà possibile
trovare una convergenza a questo para-
digma?
Senza la presunzione di dare una ri-
sposta organizzata a tutte le doman-
de sull’argomento, vi proponiamo al-
cuni articoli per riflettere sull’argo-
mento. 
Da parte degli uomini è possibile es-
sere impegnati nel lavoro di cura pur
senza essere costretti a negare il pro-
prio lato “femminile” ed avere la ca-
pacità di rinegoziare i valori legati al
genere superando i condizionamenti
educativi e culturali all’interno di una
nuova ricerca di sinergie tra uomini e
donne. 
Sull’amore materno possiamo affer-
mare che non deve più essere consi-
derato solo un istinto legato alla na-
tura femminile, deriva da un com-
portamento sociale, interpretabile se-
condo le epoche e le abitudini, quindi
un sentimento provato anche dal-
l’uomo, senza rinunciare a nulla del-
la sua identità di genere, un amore
in più.
C’è anche chi sostiene la tesi che il ge-
nere femminile sia in condizione di
guidare una nuova civilizzazione per
sue proprie specificità: la minore com-
promissione con il sistema, la minor
pratica della sopraffazione, della vio-
lenza e dell’esercizio coercitivo del po-
tere, la maggiore frequentazione con
la vita e con il corpo, la maggiore espe-
rienza nella cura degli altri e la sa-
pienza del contenere in sé la vita al-
trui.
Certo molto ancora resta da fare, per-
ché l’essere donna e madre non com-
porti discriminazione e non sia moti-
vo di esclusione dalle opportunità che
la vita offre. Il contributo della don-
na è determinante per la salute della
collettività e per lo sviluppo della
nostra professione, un grazie, quindi,
a tutte le donne, a tutte le infermie-
re, insostituibili compagne di lavoro,
alcune tra loro, non si può negare, spe-
ciali e indimenticabili.
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Modelli di infermiere dalla letteratura internazionale

Buona notte, Florence
Carlo Calamandrei

La Nightingale è ancora un “mo-
dello” per gli infermieri e gli aspi-
ranti infermieri? Casomai, per qua-
li aspetti della sua opera? E comunque,
vi sono altri personaggi o altre ti-
pologie di infermiere da proporre a
esempio per stimolare gli infermie-
ri e gli aspiranti tali a perseguire in
maniera ottimale gli obiettivi di que-
sta professione?
L’autrice dell’articolo, Roxanne Nel-
son, riferisce che, durante un’im-
portante riunione sindacale tenuta
in Gran Bretagna nel 1999, fu una-
nimemente riconosciuto che gli in-
fermieri di oggi hanno bisogno di
un nuovo modello di ruolo. L’ere-
dità di Florence Nightingale, che
costituisce il modello tradizionale,
avrebbe infatti contribuito a man-
tenere arretrata, sotto certi aspetti,
la condizione dell’infermiere, rap-
presentando di conseguenza una del-
le cause della grave carenza di per-
sonale infermieristico che affligge
il Regno Unito (e molti altri paesi). 
Ma qual è questa eredità? Da varie
fonti, citate anche dalla Nelson, sap-
piamo che la figura della Nightin-
gale è andata incontro ad un pro-
cesso di mitizzazione che ha esal-
tato oltre misura certi suoi pregi e
meriti e ne ha ignorati altri, unita-
mente ad alcuni gravi limiti. Per
esempio, molti quadri e statue raf-
figurano Florence con in mano la
lampada con la quale, nel corso del-
la guerra di Crimea, al termine di
giornate di lavoro intenso e fatico-
so, faceva i suoi giri notturni per

consolare e sostenere i soldati ma-
lati o feriti che erano ricoverati nel-
l’ospedale militare di Scutari (oggi
Uskudar, un distretto di Istanbul).
La “signora con la lampada” è di-
ventata per generazioni di infermieri
un simbolo positivo, ma unilatera-
le, di dedizione agli assistiti (una ca-
ratteristica a cui è stato facile ab-
binare la docilità e l’obbedienza ai
medici), mentre altri aspetti della
sua personalità e della sua opera,
non meno importanti, sono passati
in secondo piano. 
Un’attenta rivisitazione sta oggi
evidenziando che le vicende della
sua vita sono state più complesse e
contraddittorie di quanto mostrino
le immagini edulcorate della tradi-
zione. Per fare degli esempi, se-
condo certe testimonianze dell’e-
poca ritenute attendibili, Florence
era mossa ad agire non solo dalla
compassione per i sofferenti, ma
anche, anzi di più, da una grande
ambizione, che influiva sul suo mo-
do di relazionarsi con gli altri. Inol-
tre non risponderebbe a verità l’i-
dea, finora comunemente accetta-
ta e importante per la nascita del
mito, che il gruppo di infermiere da
lei guidato avrebbe fatto scendere
rapidamente il tasso di mortalità tra
i soldati ricoverati nell’ospedale di
Scutari grazie ad un’instancabile
attività di pulizia degli abiti, di cu-
ra del letto e dell’alimentazione e
così via. Il rapido decremento dei
casi di morte ci fu davvero, ma sem-
bra che si sia prodotto a partire
dal marzo 1855, dopo che una com-
missione sanitaria britannica ave-

Un recente numero 
della rivista canadese
“Nursing Leadership”
presenta un articolo
dal titolo: 
“Buona notte, Florence:
con una professione 
infermieristica in crisi, 
qualcuno dice 
che è tempo 
di abbandonare 
il simbolo rappresentato 
dalla Nightingale”.
Credo sia utile parlarne 
non solo per un interesse 
storico, capire chi è stata
veramente Florence 
Nightingale, ma anche 
e soprattutto per cercare 
di rispondere ad alcuni 
interrogativi attuali.
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va fatto risanare le fognature sotto
l’ospedale. 
Bisogna dunque ricostruire, anche
se per sommi capi, la storia vera di
questo personaggio per valutarne la
validità e l’attualità come esempio
per gli infermieri. 
Florence Nightingale, nata a Firen-
ze nel 1820 da una famiglia inglese
molto ricca, ricevette un’ottima istru-
zione e, divenuta adulta, rifiutò la
vita frivola, da “signora della casa”,
che era tipica delle donne della sua
classe sociale. All’età di 25 anni de-
cise di dedicarsi all’assistenza in-
fermieristica, nonostante lo squal-
lore degli ospedali del tempo e le
corrispondenti condizioni sociali e
culturali del personale di assisten-
za; dopo sei anni il padre si vide
costretto a dare il suo assenso
e Florence divenne sovrinten-
dente di un ospedale per don-
ne invalide. Nel 1854 iniziò
per lei l’avventura della guer-
ra di Crimea, in cui – inse-
diatasi a Scutari a capo di una
quarantina di infermiere da
lei scelte, seguite poi da un’al-
tra cinquantina – si distinse
per dedizione, chiarezza di
obiettivi e capacità gestiona-
li e dalla quale ritornò nel 1856,
accolta in patria come un’eroi-
na. Nel 1860, con il denaro rac-
colto in suo nome, fu istituita pres-
so il St. Thomas’ Hospital di Lon-
dra la prima scuola moderna per in-
fermiere, una scuola realmente “pro-
fessionale” comunemente denomi-
nata Scuola Nightingale. Di fatto
questa divenne ben presto un cen-
tro di formazione di insegnanti e
di dirigenti che diffusero in varie
parti del mondo principi innovato-
ri come quelli della necessità di una
preparazione specifica delle infer-
miere e di una loro autonoma orga-
nizzazione.
Fino quasi alla morte (1910) la Nigh-
tingale operò dietro le quinte per rea-
lizzare obiettivi di grande impor-
tanza: il miglioramento delle con-
dizioni sanitarie dell’esercito, la ri-
forma degli ospedali civili, la tra-
sformazione del sistema di sanità

pubblica dell’India (allora colonia
britannica), il riconoscimento dei
diritti delle prostitute e così via.
Quando scoppia negli Stati Uniti
d’America la guerra di secessione
(1861) il governo di Washington
la consulta sui problemi dell’assi-
stenza infermieristica in tempo di
guerra e dell’organizzazione sani-
taria dell’esercito. Il filantropo gi-
nevrino Henry Dunant, il fondato-
re di quella che diverrà la Croce Ros-
sa, associazione internazionale na-

ta con lo scopo di prestare soccorso
ai feriti, ai malati e ai bisognosi in
caso di guerra o di altra calamità
pubblica, dirà di avere preso esem-
pio dall’azione di Florence Nighti-
nale.
Tra gli scopi principali della Nigh-
tingale vi fu sempre quello di tra-
sformare l’infermieristica in una oc-
cupazione laica rispettabile e basa-
ta su una specifica preparazione pro-
fessionale. Ma per raggiungerlo fe-
ce anche scelte discutibili, come quel-
la di opporsi alla “registrazione” del-
le infermiere (per quel momento sto-

rico il femminile è d’obbligo), per-
ché i relativi esami, secondo lei, non
potevano cogliere le reali qualità di
una buona infermiera, a comincia-
re dalla sua “vocazione”. E’discus-
so se e quanto tali idee, che oggi ap-
paiono almeno in parte contraddit-
torie, abbiano ostacolato un pieno
sviluppo dell’infermieristica come
“professione”, sviluppo del quale ha
comunque posto le basi.
In conclusione, è chiaro che Flo-
rence Nightingale, con i suoi indi-
scutibili pregi e alcuni gravi limiti
e contraddizioni, è un personaggio
dell’Inghilterra dell’Ottocento. Sa-
rebbe senz’altro eccessivo ritener-
la responsabile di fenomeni del no-
stro tempo, in sostanza di quell’in-

sufficiente riconoscimento della
professionalità dell’infermiere
che si esprime in uno stipendio
inadeguato rispetto alle re-
sponsabilità, in un potere li-
mitato nei confronti di altre
professioni e così via.
Anzi– si dice nell’articolo
della rivista canadese – la
Nightingale può rappresen-
tare ancora un esempio si-
gnificativo di professionista
se viene considerata non solo

e non principalmente come la
“signora con la lampada”, ma

come una infermiera che fu an-
che una riformatrice in campo sa-

nitario, che credeva nell’igiene pub-
blica e nella statistica (nell’uso del-
la quale fu una pioniera), che si im-
pegnò per contribuire alla realizza-
zione di importanti obiettivi  di
politica sanitaria e per ottenere una
specifica e adeguata formazione del
personale infermieristico.
Detto della Nightingale, ci sono
esempi più attuali ai quali gli infer-
mieri si possano ispirare? Roxanne
Nelson risponde accennando non ad
un altro personaggio storico ma a
un tipo relativamente nuovo di in-
fermiere: il nurse practitioner ter-
mine difficilmente traducibile in ita-
liano (vedi articolo pag. 31). 
Tale operatore è un infermiere ge-
neralmente in possesso di un master
in scienze infermieristiche e, il più
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delle volte, accreditato anche come
specialista in assistenza pediatrica
o psichiatrica o alla famiglia e così
via.  Nato negli Usa per assistere po-
polazioni altrimenti trascurate nel-
le aree rurali, nelle riserve o nei cen-
tri cittadini più poveri, opera oggi
anche negli ospedali e in altre strut-
ture non solo di quel paese ma an-
che di altri come l’Australia, il Ca-
nada, la Gran Bretagna, l’Irlanda, il
Sudafrica. Le sue attribuzioni va-
riano a seconda della legislazione,
ma in molti casi questo professio-
nista raccoglie l’anamnesi e visita i
pazienti, fa diagnosi di malattia (al-
meno di certe malattie), prescrive e
interpreta indagini diagnostiche di
vario tipo, prescrive e sommini-
stra determinati farmaci. In alcuni
stati può esercitare la sua attività in
modo indipendente.
E’ bene che la professione infer-
mieristica miri allo sviluppo di que-
sta figura? Sarebbe realistico crear-
la anche in Italia, dove i medici cer-
to non mancano? Il nurse practitio-
ner – con le sue vaste competenze
“mediche” – va nella direzione di
un’attività professionale basata su
una specifica “scienza infermieri-
stica”, che molti studiosi conside-
rano una “scienza umana” più che
biomedica, oppure va in un’altra di-

rezione? La discussione è aperta. 
A proposito di esempi e modelli,
la mia opinione è che nel nostro pae-
se, in attesa di individuarne di nuo-
vi (il laureato di secondo livello sa-
rà tale?), sia importante realizzare
appieno e in maniera diffusa quan-
to è previsto dal profilo professio-
nale (D.M. 14 settembre 1994, n.
739), oltre che dal codice deontolo-
gico rinnovato nel 1999.
Per limitarsi agli aspetti essenziali
del profilo, è bene ricordare che in
base ad esso l’infermiere ha le se-
guenti attribuzioni:
E’ responsabile dell’assistenza ge-
nerale infermieristica, dunque non
è un semplice esecutore di compiti.
Fornisce un’assistenza infermieri-
stica che:
– può interessare gli ambiti della
prevenzione, della cura, delle cure
palliative e della riabilitazione. Que-
sto significa che l’infermiere è una
figura dalle competenze ampie e di-
versificate;
– è di natura tecnica, relazionale
e educativa, quindi in grado di sod-
disfare bisogni fisici e psico-socio-
spirituali della persona considerata
nella sua interezza. Questo caratte-
re olistico dell’assistenza infermie-
ristica è molto impegnativo perché
implica la capacità di stabilire rela-

zioni terapeutiche con gli individui
(e i gruppi) più diversi per caratte-
ristiche personali, esperienze di vi-
ta e cultura.
E’ in grado di svolgere un processo
nell’ambito del quale:
– partecipa all’identificazione dei
bisogni di salute e identifica i biso-
gni di assistenza infermieristica del-
la persona e della collettività. Si trat-
ta di esercitare un giudizio clinico
(nel secondo caso autonomo) che
permetta di riconoscere quelli che,
secondo un’importante scuola di
pensiero, sono rispettivamente i “pro-
blemi collaborativi” e le “diagnosi
infermieristiche”. Più avanti il pro-
filo stabilisce che l’infermiere agi-
sce sia individualmente sia in col-
laborazione con gli altri operatori
sanitari e sociali;
– pianifica (formulando gli obiet-
tivi), gestisce e valuta l’intervento
assistenziale infermieristico. In al-
tre parole, applica le fasi del pro-
cesso di assistenza successive al ri-
conoscimento dei bisogni, con una
variante: non “attua” l’intervento
pianificato ma lo “gestisce”. Que-
sto fa pensare che l’infermiere pos-
sa coinvolgere nel processo altre fi-
gure (in pratica il personale di sup-
porto, soprattutto l’OSS, anche se
istituito qualche anno dopo), ferma
restando la sua responsabilità com-
plessiva;
– garantisce la corretta applica-
zione delle prescrizioni diagnosti-
co-terapeutiche. Anche per questo
aspetto strettamente collaborativo
del lavoro dell’infermiere vale quan-
to detto al punto precedente: egli
non “esegue” né “applica” le pre-
scrizioni ma ne “garantisce la cor-
retta esecuzione”, potendo quindi
affidarne l’esecuzione ad altri, ov-
viamente nei limiti fissati dalla nor-
mativa; 
– come in parte già detto ai due
punti precedenti, per l’espletamen-
to delle funzioni si avvale, ove ne-
cessario, dell’opera del personale
di supporto. Si tratta di decidere co-
sa fare personalmente e cosa asse-
gnare a operatori di supporto, in par-
ticolare all’OSS e all’OSS con for-

Firenze - La lapide posta sulla casa natale della Nightingale in via delle Campora
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mazione complementare in assistenza
sanitaria. E’ una responsabilità de-
licata perché implica la capacità di
scegliere le persone più idonee, da-
re loro le necessarie indicazioni, eser-
citare la supervisione e così via; 
– contribuisce alla formazione del
personale di supporto e concorre di-
rettamente all’aggiornamento rela-
tivo al proprio profilo professiona-
le e alla ricerca. Non occorrono mol-
te parole per mettere in risalto l’im-
portanza di attività come la forma-
zione e la ricerca.
Tutte queste disposizioni si appli-
cano all’infermiere generalista, per
il quale si prevede inoltre la possi-
bilità di una formazione infermie-
ristica post base per la pratica spe-
cialistica in vari campi.
Per concludere, il profilo professio-
nale dell’infermiere, anche se può
essere criticato per certi aspetti,
delinea un professionista nel pieno
senso del termine, che si assume re-
sponsabilità e opera in modo fonda-
mentalmente autonomo (anche se
necessariamente collaborativo in cer-
ti ambiti). Si presume che egli sia in
possesso di un bagaglio di compe-
tenze e di un senso di responsabili-
tà (ben esplicitate dal già citato co-
dice deontologico) tali da renderlo
protagonista nell’azione multidisci-
plinare di promozione e tutela della
salute della popolazione. Penso che
questo sia oggi il principale “mo-
dello” al quale gli infermieri e gli
aspiranti tali possano e debbano ispi-
rare il proprio agire.

BIBLIOGRAFIA DI RIFERIMENTO
– Calamandrei C., L’assistenza infer-
mieristica. Storia, teoria, metodi, La Nuo-
va Italia Scientifica, Roma, 1993, 2a ed.
(cap. 1).
– Motta P. C., Introduzione alle scienze
infermieristiche, Carocci, Roma, 2002.
– Nelson R. (2003). Good Night, Flo-
rence: With Nursing in Crisis, Some Say
It’s Time to Retire Nightingale as a Symbol.
Canadian Journal of Nursing Leadership,
Vol. 16 N. 2:46-50.
– Royal College of Nursing, Defining
nursing, www.rcn.org.uk, aprile 2003. 

Per il bene della tua salute…
…Controlla se chi ti assiste è abilitato a farlo!

L’infermiere è abilitato
solo se iscritto all’Albo!
Consulta personalmente l’Albo presso il Collegio IPASVI di Firenze, Via Pier Luigi da Palestrina n. 11,

oppure telefona allo 055 359866 il lunedì  ore 15-19, il mercoledì ore 9-12 e il venerdì ore 15-19

www.firenze.ipasvi.it

Collegio Infermieri Assistenti Sanitari Vigilatrici d’Infanzia - IPASVI Firenze

Diffida di pericolosi imitatori!

✚
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Cercare sinergie tra donne e uomini nella professione di cura

Il potenziale femminile
Luciana Coèn

Storicamente, fino ai primi anni
’70, la professione infermieristica
era esclusivamente al femminile
“valorizzando” alcune caratteri-
stiche ritenute proprie della don-
na e necessarie per svolgere tale
professione di cura parimenti era
quasi esclusivamente al maschile
la professione medica. La con-
trapposizione oltre che professio-
nale, veniva ad essere anche di ge-
nere e ne consegue una contrap-
posizione di «potere».
Tornando al potenziale femmini-
le, la dirigenza infermieristica è
per la maggior parte al femmini-
le; nella ASL 10 di Firenze su die-
ci  dirigenti, sette sono donne e tre
maschi; l’Azienda Ospe-
daliera Careggi e l’Azien-
da Ospedaliera Meyer han-
no alla dirigenza infer-
mieristica donne.
Rispetto ad un intervento
formativo per valorizzare
il potenziale femminile nel-
le donne manager, nella
professione infermieristi-
ca, la risposta sembra es-
sere negativa; più precisa-
mente la componente fem-
minile della professione
infermieristica ha bisogno
di valorizzare alcuni aspet-
ti del potenziale femmini-
le, dal momento che le so-
no state richieste solo al-
cune caratteristiche a sca-
pito di una globalità del lo-
ro potenziale. Per tanto tem-
po (almeno fino all’aper-
tura degli studi infermie-
ristici e medici all’altro ses-
so) era facile per l’infer-
miera, nei confronti del me-
dico, cadere nel “potere ip-

notico del dominio” (Virginia Woolf)
riconoscendo la parte attiva che le
donne (nel nostro caso le infer-
miere) giocano nel collaborare al-
la loro sopraffazione.  Penso che
il rapporto all’interno del privato
– padre/figlia, marito/moglie – sia
stato riportato in un luogo“pub-
blico”, il luogo delle cure, con il
rapporto medico/infermiera. For-
se, purtroppo, uno dei motivi sto-
rici della difficoltà della profes-
sione infermieristica a crescere e
a sganciarsi dal predominio me-
dico può risalire a questo tipo di
contrapposizione di “genere”,“…un
archetipo apparentemente ine-
stirpabile, tenacemente radicato
nell’inconscio femminile, costi-
tuisce l’unico blocco all’emanci-

pazione e alla rottura di un tetto
di cristallo che per prime le don-
ne si costruiscono…le istanze cui
rifarsi (per rompere il tetto di cri-
stallo, nda) non stanno dentro le
mura domestiche…ma sono rap-
presentate da scuola e Stato, è al-
l’interno di queste istituzioni che
occorre lavorare.” (Claudia Pic-
cardo).
La seconda riflessione, forse un
po’ provocatoria, è se non sia ne-
cessario, per la professione infer-
mieristica, individuare interventi
formativi rivolti alla componente
maschile per valorizzare il “lo-
ro” potenziale femminile: l’au-
trice, infatti, definisce e cataloga
alcune qualità come “di genere
femminile” senza comunque attri-

buirle unicamente al sesso
femminile:”…una visione
che…afferma l’importanza
di riconoscere l’altro e la bi-
sessualità psichica, non neu-
tralizzare i contrasti e le bi-
polarità ed invece esaltare le
differenze poiché, come dice
Jung, la totalità dell’uomo
non può che essere descritta
per antinomie.” (ibidem).
Comincia ad essere indiscu-
tibilmente presente un cam-
biamento nella figura ma-
schile, perché sono sempre
più numerosi gli uomini che
si occupano della cura dei fi-
gli, dei familiari e della ca-
sa, occupazioni fino a poco
tempo fa riconosciute co-
me rigorosamente femmini-
li. L’attenzione di alcune
aziende orientata quasi esclu-
sivamente verso le proble-
matiche della donna lavora-
trice potrebbe essere ri-
orientata verso le problema-
tiche dell’uomo lavoratore.

foto Matteo Forni
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Ciò porterà a far sì che la valoriz-
zazione del potenziale presente in
ognuno, passi attraverso la valo-
rizzazione del potenziale creativo
presente nell’incontro sessuato:
“…nessuna forza potrà essere
ridotta ad un’altra,…noi possia-
mo dire che maschile e femminile
non sono riducibili (ma neppure
irriducibili) l’uno all’altro. Nella
prospettiva di genere che si apre
le relazioni di subalterità o tota-
lizzanti non trovano più spazio,
mentre diventa centrale l’idea del-
la liminarità (dal latino limina-
ris = dalla soglia cioè la capacità
e l’abilità di stare sulla soglia o di
oltrepassarla continuamente e quin-
di a passare dall’universo maschile
a quello femminile e viceversa),
di una continua spola fra gli uni-
versi simbolici del maschile e
del femminile, dove ciò che dif-

ferenzia può anche unire.” (Bar-
bara Poggio).
Nella speranza di aver suscitato
dubbi, perplessità, riflessioni per
ripensare il lavoro infermieristi-
co in una dimensione femmini-
le, ma che comprenda la rivisita-
zione e il riconoscimento del po-
tenziale femminile negli uomini
infermieri, concludo con un’ulti-
ma citazione dall’articolo:
“E’ in gioco la possibilità di in-
dividuare un ambito di elabora-
zione e di transito tra il sentir-
si, da parte delle donne, donne
“femminili” nelle organizza-
zioni e poter essere soggetti so-
ciali produttivi oltre che ripro-
duttivi, senza rinunciare a parti
di sé, senza perdere la propria
specificità e trasferendo anzi nel
sistema produttivo le competen-
ze e le sensibilità eventualmente

maturate in quello riproduttivo.
Da parte degli uomini tale pro-
cesso può rappresentare l’occa-
sione per verificare la possibilità
di essere soggetti sociali produt-
tivi e “riproduttivi”, impegnati a
loro volta nel lavoro di “cura”,
all’interno dei sistemi sociali pro-
duttivi al pari di quelli riprodut-
tivi, non costretti a negare il loro
lato “femminile”; poter quindi,
gli uni e le altre, rinegoziare le ca-
tegorie culturali all’interno di una
nuova ricerca di sinergie tra uo-
mini e donne, che non intenda neu-
tralizzare le differenze ma anzi
esaltarle in un’ottica integrativa,
poiché…è la tensione tra gli op-
posti, e non la loro assimilazione,
omogeneizzazione e omologazio-
ne indifferenziata, che consente
le imprese più impegnative.” (Clau-
dia Piccardo).

In un articolo apparso sulla ri-
vista Sviluppo & Organizzazio-
ne (n°176 novembre-dicembre
1999) l’autrice, Claudia Pic-
cardo, e la curatrice, Barbara
Poggio, analizzano i risultati di
una ricerca  che voleva dimo-
strare il  vantaggio di investi-
menti formativi destinati a don-
ne manager per  valorizzare il
loro potenziale femminile. Sem-
bra che le donne appartenenti
alla professione infermieristica
non ne abbiano necessità, anzi,
dall’analisi nasce una proposta
interessante e provocatoria, per-
ché non individuare interventi
formativi rivolti alla componente
maschile per valorizzare il “lo-
ro” potenziale femminile?

foto Matteo Forni
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Le dinamiche socio-culturali
del «curare» in un’ottica di genere

Mara Mabilia

Premessa
Le donne, al di là dell’area, geografi-
ca, culturale, sociale ed economica di
appartenenza si trovano, nel corso del-
la loro esistenza, al pari degli uomini,
a dover interpretare più ruoli definiti sul-
la base di quell’insieme di processi vol-
ti alla costruzione sociale del “modo di
essere donna” e del “modo di essere uo-
mo” che ogni società, nel corso della sua
storia, va elaborando. Processo sinte-
tizzato dal concetto di genere1.
E’ un dato contesto sociale, dunque, a
definire i ruoli che donne e uomini de-
vono ricoprire, le aspettative sociali e
culturali che vengono loro distintamen-
te attribuite, i limiti e le difficoltà che de-
vono affrontare e i meccanismi che de-
vono essere attuati per affrontarli. Per-
tanto, porre la questione del “modo di
essere donna” e del “modo di essere uo-
mo” all’interno della società vuol dire,
allo stesso tempo, interrogarsi sui ruoli,
sui modelli relazionali, sulle opportuni-
tà che essere nati femmina o maschio
permette e/o impone.
Nell’organizzare l’attività di donne e uo-
mini, la cura dei bimbi e la cura dei mem-
bri del proprio nucleo familiare sem-
brano essere prerogativa femminile, tan-
to da accomunare le donne al di là della
loro cultura di appartenenza. Se però al-
le donne generalmente spettano questi
compiti, il modo di attuarli è straordi-
nariamente vario, come vario è il loro
grado di coinvolgimento.
Che cosa hanno in comune le madri di
tante aree del mondo che tengono con
sé il proprio piccolo giorno e notte, nel

riposo e nel lavoro, che lo nutrono per
più anni con il proprio latte e le madri
dell’opulento Occidente che, dopo al-
meno due decenni di mancato allatta-
mento, lo hanno reintrodotto per alcu-
ni mesi e delegano presto ad altri la cu-
ra della prole?2

Se l’impegno materno è mutato perché
mutati sono i contesti al cui interno pren-
de forma (ma sono mutate le aspettati-
ve che donne e uomini hanno verso que-
sto ruolo?), la stessa figura dell’adulto,
altro polo tradizionale di cura delle don-
ne, trovava più tutela in contesti fami-
liari un tempo a noi noti ma, oggigior-
no, del tutto estranei. Le famiglie este-
se delle nostre aree rurali fin nell’im-
mediato secondo dopoguerra, sono sta-
te l’ambito privilegiato di salvaguardia,
custodia e cura degli anziani, compito
affidato alle donne di casa, al tempo stes-
so, mogli, madri, nuore, figlie.
Oggi, se la struttura familiare è pro-
fondamente mutata, se mutati sono gli
scenari economici, non per questo mu-
tati sono i bisogni primari degli indivi-
dui in termini di cura, di aiuto, di assi-
stenza, di condivisione.
Merita, allora, riflettere su questa figu-
ra di donna carer, colei che cura, colei
che si prende cura di, bambini, adulti,
anziani, ammalati, per scorgervi, in una
lettura antropologica, ciò che per le don-
ne significa in termini personali, di sen-
timenti ed emozioni in gioco, e in ter-
mini di ruoli, aspettative e rinunce, svol-
gere un tale lavoro di cura.

Donne: madri
Nell’universale divisione dei compiti tra
femmine e maschi, è altrettanto univer-

sale il trovare la cura della prole affida-
ta alle donne, in qualità di madri. La sto-
ria, però, della nostra evoluzione come
specie, ci dice che le madri hanno sem-
pre dovuto contare anche sull’aiuto di
altri per crescere i figli. 
Un malinteso istinto materno ci ha fat-
to credere ad automatismi tali tra parto-
rire un bimbo e l’“essere madre” perché
tutto ci venga suggerito da stati emotivi
interiori, da sapienze ataviche, senza sa-
pere quanto anche tutto questo parteci-
pi del nostro processo inculturativo3 per
cui siamo quello che siamo e null’altro.
Quando nella mia ricerca tra i Wagogo4,
osservavo le madri allattare e accudire i
figlioletti vedono le donne esprimere
modi di sentire, manifestare atteggia-
menti, modi di essere madre che anda-
vano costruendosi attraverso sia il loro
rapporto diretto con il neonato sia  at-
traverso quell’apprendimento che ave-
va segnato parte della loro fanciullezza
ed adolescenza. Le bambine Gogo, in-
fatti, comprendono molto presto quale
sarà il loro ruolo da adulte e, crescendo,
si vedono proiettate nel ruolo di mogli,
di madri, di nutrici. E quando nei riti di
pubertà, passaggio importante della ri-
conosciuta maturità fisiologica e socia-
le, una giovane era istruita dalle donne
anziane sui suoi doveri, sui suoi compi-
ti, ma anche diritti di futura donna adul-
ta, coniugata e madre, essa poteva fare
affidamento su di un bagaglio cultura-
le che l’avrebbe aiutata a compiere quel-
l’importante passo verso la completa
maturità fisica e sociale.
Pertanto vivere vicino a queste donne
mi ha fatto toccare con mano, esperien-
za umana prima che scientifica, come la

Merita riflettere sulla figura di donna intesa come colei che cura, che si prende cura di bambini, adulti, anzia-
ni, ammalati, per scorgervi, in una lettura antropologica, ciò che per le donne significa in termini personali, di
sentimenti ed emozioni in gioco, e in termini di ruoli, aspettative e rinunce, svolgere un tale lavoro di cura.
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maternità sia un pro-
cesso non solo fisio-
logico, ma un proces-
so segnato profonda-
mente, oltre che da
istanze psicologiche,
anche da istanze cul-
turali e sociali, con
proprie regole e con
proprie aspettative.
Diventa, così, chiari-
ficatore distinguere il
processo fisiologico,
“diventare madre”,
motherhood, evento
proprio della fisiolo-
gia femminile, mette-
re al mondo un figlio,
dal “fare la madre”,
mothering, cioè la re-
lazione socialmente
costruita e, come tale,
passibile di modelli di
comportamento di-
versi, in cui un individuo nutre e si pren-
de cura di un altro individuo5.
Dana Raphael a questo proposito ha par-
lato di matrescence6 quale passaggio, il
prendersi cura di un altro individuo, “che
non ha eguali in nessun’altra esperienza
di vita” e non sorprende che in molte cul-
ture questo passaggio sia contrasse-
gnato da riti e cerimonie intese ad aiuta-
re la puerpera ad affrontare questo suo
nuovo compito.
Interessante è ricordare che anche il met-
tere al mondo un figlio non sempre fa di
una donna una madre, questa prerogati-
va può variare tra le culture. L’essere con-
siderata madre quando la gravidanza è
certa o l’essere considerata madre solo
alla nascita del  primo figlio maschio, sta
a dimostrare come eventi propri della fi-
siologia, quindi strettamente legati alla
natura, e quindi gestiti da leggi univer-
sali, vengono variamente interpretati, ac-
quisendo valenze sociali e culturali di
grande rilevanza per l’individuo come
per la comunità tutta. 
Questi due momenti nella vita delle don-
ne, di tutte le donne, legate alla “mater-
nità”, sono tenute in grande considera-
zioni in culture che continuiamo ancora
a chiamare primitive o arretrate, mentre
noi non sempre riflettiamo su questi due
livelli, “l’essere madre” e “fare la ma-
dre”, con la dovuta attenzione.
Dovremmo avere maggiore consapevo-

lezza che, se fisiologicamente una don-
na diventa madre nell’istante in cui met-
te al mondo un nuovo essere umano, cul-
turalmente, socialmente e psicologica-
mente, “fare la madre” è molto più com-
plesso, come ne danno testimonianza i
disagi che una puerpera può percepire,
fino a sfociare nella riconosciuta de-
pressione post partum. 
La letteratura antropologica ci ha dato
molteplici esempi di una grande varie-
tà di comportamenti nell’allevamento
della prole come del sostegno che la puer-
pera ha da altre donne durante il puer-
perio. 
Ancora nei primi decenni del ‘900 nelle
aree rurali europee, ad esempio la Gre-
cia, una donna, parente o vicina, aiutava
e assisteva una puerpera nei lavori do-
mestici e le dava consigli nell’allatta-
mento. Anche in Italia, come dimostra-
no studi in Sardegna, era generalmente
la mamma della puerpera ad aiutare la
figlia per alcune settimane dopo il par-
to, un aiuto che era oltre che un sostegno
materiale un importante supporto psi-
cologico7.
Oggigiorno, nella nostra società, diven-
ta sempre più frequente delegare ad al-
tri, istituzioni o altre figure professiona-
li, la cura della prole, mentre le madri so-
no impegnate in lavori extra-domestici.
Pertanto se la cura del nuovo nato per-
mane una prerogativa femminile, ed è la

madre tra le pareti domestiche a svolge-
re questo ruolo, è altrettanto vero che
molto presto i bambini escono dall’am-
bito familiare per essere accuditi, nel-
l’arco della giornata, da altre figure, ge-
neralmente femminili, professionalmente
all’uopo preparate.
Nei cambiamenti intervenuti nei nostri
modelli familiari, lavorativi, nei nostri
modelli di comportamento, permane, pe-
rò, poco mutato un senso, un sentimen-
to del “fare la madre” che una tradizio-
ne continua a considerare più legato agli
archetipi della specie Homo sapiens che
non a problematiche e questioni di ge-
nere. In questi contesti la donna-madre
può trovarsi a sperimentare tensioni emo-
tive, tensioni psicologiche compromis-
sorie per la qualità stessa della sua vita
di donna, di madre e di moglie. Sì, anche
di moglie perché nel rispondere alle at-
tese, alle esigenze di coppia trova un com-
pagno, padre e marito che, coinvolto an-
ch’egli nelle esigenze del figlio, vede ri-
dotta a mera routinarietà il tempo per
sé e per la sua compagna.

Donne: lavoro di cura
Uno studio condotto in Inghilterra alla
fine degli anni ’80 del secolo scorso8, ci
dice che non solo sono, per lo più, le don-
ne ad accudire un genitore anziano, ma
sono donne che prestano questo lavoro
in condizioni di marcato disagio econo-

foto Nicola Tito
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mico, se non di vera e propria povertà.
Qui la questione di genere assume una
notevole rilevanza nel determinare le
aspettative che la società e la famiglia
hanno nei riguardi di femmine e maschi
e, in definitiva, poi, di donne e uomini.
Sin dall’infanzia sono più le ragazze che
i ragazzi ad essere investite di doveri, i
quali le fanno sentire emotivamente e
moralmente coinvolte nel prestare aiuto
e servizi in ambito familiare9. Quando,
poi, questo loro impegno si protrae nel
tempo, le ricadute sul piano personale
possono essere alte: minor educazione e
quindi minor possibilità di accedere al
mercato del lavoro e, di riscontro, un pre-
cario livello di vita, con stress e fatica
traducibili, assieme ad una bassa auto-
stima, in un altrettanto precario stato di
salute10.
Posto così il problema, viene meno quel-
lo stereotipo di “angelo del focolare”
che tanti costi ha richiesto, e continua
a richiedere alle donne, in termini di be-

nessere e di possibile libertà d’azione,
nel costruire il proprio futuro.
Mentre in Italia e, più in generale, nel
mondo occidentale le donne oggi pos-
sono godere di un benessere e di op-
portunità senz’altro maggiori di quelle
delle loro nonne, non dobbiamo dimen-
ticare che per milioni di “altre” donne
l’acceso all’istruzione, ad un lavoro re-
tribuito, ai servizi sanitari, ai diritti di
proprietà, alla gestione della propria ses-
sualità, al riconoscimento della propria
libertà d’azione, rimangono in gran par-
te estranee a quel processo che fa di una
bambina una donna. Privazioni che com-
portano un’ulteriore privazione che ta-
glia trasversalmente tutti questi “diritti
mancati”: l’impossibilità di avere piena
consapevolezza di queste deprivazioni.
Benessere e libertà d’azione binomio
messo in luce già nel lontano 1792 nel
saggio “Rivendicazione dei diritti della
donna” con il quale Mary Wollstonecraft
intese sottolineare come la promozione

del benessere delle donne dovesse esse-
re vista finalizzata alla loro libertà d’a-
zione.
Due secoli dopo, il premio Nobel per l’e-
conomia, Amartya Sen11, ha scritto che
«la limitazione del ruolo attivo delle don-
ne danneggia gravemente la vita di tutti:
donne e uomini, bambini e adulti».
Perché ho citato questi due scritti? Per-
ché mettono a fuoco le due facce di un’u-
nica medaglia: da un lato il diritto delle
donne di fare per sé e, dall’altro, il be-
neficio che l’intera collettività ne trar-
rebbe quando venissero meno le discri-
minazioni a cui le donne sono tuttora og-
getto, pur in modo variabile, nelle diverse
società.
Se in questi ultimi vent’anni le donne,
nella nostra società, hanno acquisito nel-
l’esercizio di una professione un punto
di grande valore strategico sia per la pro-
pria autonomia economica sia per il ri-
conoscimento di una identità professio-
nale e personale, la distribuzione fra fem-

Note
1 Genere: «l’insieme dei processi, adatta-
menti, modalità di comportamento e di rap-
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sa Editrice Aisthesis, Milano. Pp. 101-116;
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Press, Buckingham.
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di cura e povertà”. C. Faccini e E. Ruspini (a
cura di) Salute e disuguaglianze. Franco An-
geli, Milano.
11 Sen, A. (2000) “Ruolo attivo delle donne
e mutamento sociale”. In A. Sen Lo svilup-
po è libertà. Mondadori, Milano.
12 Facchini, C. e E. Ruspini (2001)Salute e
disuguaglianza. Genere , condizioni socia-
li e corso di vita. Franco Angeli, Milano;
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mine e maschi nel lavoro non retribui-
to non è cambiata. Se è vero che nel
volontariato, così ricco nel nostro pae-
se, uomini e donne si vedono impegna-
ti, l’ambito familiare vede di gran lunga
le donne, mogli e madri, prendersi cu-
ra del marito, dei figli, svolgere i lavori
domestici, avere la responsabilità del-
l’organizzazione del ménage familiare
e, quando i figli sono cresciuti, doversi
assumere la responsabilità, in qualità di
figlie o di nuore, della cura degli anzia-
ni genitori.
Tra i molteplici livelli dell’organizza-
zione di una società, questo ambito fa-
miliare rappresenta una nicchia, indi-
spensabile alla stessa organizzazione co-
munitaria, nella quale non solo il lavo-
ro è gratuito, ma è un lavoro dove la sua
non visibilità è leggibile solo col rite-
nerlo come naturale dominio femmini-
le, da cui la bassa o nulla riconoscibili-
tà sul piano sociale di servizio. 
Non solo, però, la società si aspetta che
di fronte ad una maternità la madre la-
sci il mondo del lavoro per badare al
neonato, non solo si aspetta che i geni-
tori anziani trovino conforto e aiuto nel-
le figlie più che nei maschi, ma sono le
stesse donne che vivono il “prestare cu-
ra” come un lascito in quanto donne, ri-
proponendo in questo modo un model-
lo ove i “doveri morali” vengono tra-
smessi e introiettati secondo linee di ge-
nere.
Il doppio lavoro fuori e dentro casa, lo
stress psico-fisico, gli stessi sensi di col-
pa dettati da una educazione che attri-
buisce alla donna il lavoro di cura, che,
quando riguarda i figli, non viene meno
neppure con un impegno condiviso gra-
zie ad aiuti interni ed esterni la famiglia,
stanno tutti a dimostrare l’esistenza di
una iniqua distribuzione di compiti tra i
generi che ripropone una disparità di
gran lunga tutta a scapito delle donne.
Questa si manifesta sul piano della pro-
fessione, sul piano degli stessi rapporti
sociali, dentro e fuori la famiglia e sul
piano della salute12.
Affrontare questo problema vuol dire
non ridurlo ad un livello personale la-
sciando a donne e uomini la ricerca del-
le soluzioni. Per una società che ambi-
sce a definirsi “civile” affrontare il pro-
blema del “prender cura” vuol dire chia-
mare in causa la società nel suo com-
plesso, le sue istituzioni, i suoi modelli

Un percorso contro la violenza per costruire un buon clima lavorativo

Verso pari opportunità
Mariangela Rumine

I Comitati Pari Opportunità (CPO)
dell’Azienda USL 10 di Firenze, che
hanno iniziato la loro attività nel 1996,
hanno sempre approfondito, con stu-
di e progetti tematiche inerenti il
rispetto delle donne e degli uomini,
la prevenzione della violenza sul luo-
go di lavoro, in definitiva la costru-
zione di un buon clima lavorativo.
In particolare, nell’indirizzare la lo-
ro attenzione verso il clima relazio-
nale in ambiente di lavoro, i CPO
hanno inteso operare per la salute
non solo dei lavoratori, ma anche dei
pazienti, preoccupandosi delle pos-
sibili ricadute sulla salute di quanti
usufruiscono di prestazioni sanita-
rie, salute che è dopotutto il pro-
dotto ultimo dell’Azienda.
In questa direzione hanno elabora-
to, su indirizzo della normativa eu-
ropea, un Codice per la prevenzione
della molestie sessuali che è stato as-
sunto e deliberato dall’Azienda nel
1998.
In esso è contemplata la figura della
consigliera di fiducia, ruolo che da

allora è stato ricoperto dalla Dott.ssa
Alessandra Maggi. Successivamente
si è inteso allargare l’attenzione ad un
altro tipo di violenza, meno di genere,
ma molto diffusa e attuale e quindi, se-
guendo ancora le indicazioni della nor-
mativa europea, i CPO hanno elabo-
rato  il Codice per la prevenzione del-
le molestie morali-mobbing che l’A-
zienda ha deliberato nel 2001.
Qui è prevista la costituzione di una
Commissione interdisciplinare per
la trattazione dei casi di molestie mo-
rali che è stata pertanto contestual-
mente deliberata.
La Commissione è costituita da ot-
to membri di cui uno della Direzio-
ne Sanitaria, uno dell’Ufficio affari
legali e contratti, un medico compe-
tente della prevenzione (legge 626),
un tecnico della prevenzione SEPP,
uno psicologo, due membri dei CPO
ed un coordinatore.
La Commissione risponde a tre com-
piti fondamentali, trattare i casi di
segnalazioni di molestie morali dei
dipendenti aziendali; ascoltare il se-
gnalante, altri testimoni dei fatti e
anche il presunto molestatore, quin-

organizzativi, il significato che di società
ne hanno i soggetti che la compongono. 
Inoltre, rendere visibile il progetto “del
prendere cura”, significa, dare valore,
acquisire consapevolezza, di quelle com-
plesse dinamiche del dare e dell’avere
sulle quali si costruiscono i legami so-
ciali13. Un senso del “prender cura”, dun-
que, “costruito”, “sperimentato” e vis-
suto a partire dall’educare le nuove ge-
nerazioni a modelli di comportamento

in grado di fare delle femmine e dei ma-
schi, donne e uomini, attori sociali, con-
sapevoli di compiti non affidati ad una
vacua natura umana divisa in gerarchi-
ci stereotipi femminili e maschili, ma ad
una consapevole gestione di una convi-
venza rispettosa dei diritti, della speci-
ficità di ogni cittadino nelle diverse e,
non poche volte perigliose, fasi della sua
esistenza. 
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di suggerire una mediazione tutte le
volte che ciò è possibile e infine re-
digere una relazione sui fatti e in-
viarla al Direttore Generale, refe-
rente della commissione. 
Noi riteniamo che il fenomeno delle
molestie morali sia una forma di vio-
lenza sempre più diffusa che pren-
de origine da derivata da diversi fat-
tori.
Guardando all’esperienza della Com-
missione, è possibile constatare co-
me la violenza morale non sia ne-
cessariamente un fenomeno di ge-
nere, ma in realtà sia una violenza
morale indirizzata su qualcuno in
qualche modo divenuto un bersaglio
di una o più persone per dinamiche
di tipo personale o di potere, spesso

aggravate da problematiche legate
ad una cattiva organizzazione. 
Comunque anche contro questo ti-
po di violenza sono state utilizzati
sperimentalmente gli strumenti, la
metodologia e le categorie di cui ci
eravamo serviti nel nostro lavoro sul-
la violenza di genere.
Gli obiettivi di questo lavoro erano:
studiare assieme ai Comitati Pari Op-
portunità percorsi di formazione per
i dipendenti e strumenti di informa-
zione sulla tematica in oggetto e su-
gli strumenti disponibili per affron-
tarla. Si ritiene, infatti, sicuramente
fondamentale il fare formazione e
informazione presso tutti i lavora-
tori aziendali, ma soprattutto presso
i dirigenti che in qualche modo de-

vono rendersi maggiormente con-
sapevoli del loro mandato di re-
sponsabili primi del clima lavorati-
vo. In sostanza, vogliamo che pas-
si il concetto che le molestie mora-
li non sono uno slogan in bocca a
cuori sensibili o post-femministe,
ma un fenomeno vero e proprio di
gravissima mancanza di rispetto e di
grave offesa morale, che può por-
tare alla perdita totale della fiducia
in sé stessi, alla grave depressione
ed a veri e propri sintomi organici. 
Suggerire all’Azienda e ad altri sog-
getti interessati al problema, proget-
ti atti a prevenire i fenomeni di mo-
lestie morali e a fronteggiarli una vol-
ta che, malauguratamente, si siano
instaurati ed abbiano prodotto un dan-
no. Infatti la Commissione, costitui-
ta da componenti che vi operano per
una parte limitata del loro tempo la-
vorativo, non può essere sempre una
soluzione conclusiva per le molte-
plici problematiche dei segnalanti ed
è comunque esclusivamente rivolta
ai dipendenti aziendali.
In questa ottica la Commissione sta
lavorando sul progetto di un Centro
di prevenzione, terapia e riabilita-
zione delle patologie da lavoro qua-
li stress e molestie morali rivolto a
tutti i lavoratori di una maggiore area
lavorativa.
Il Centro progettato dovrebbe svol-
gere più funzioni: clinica, medico-
legale e sociale a scopo preventi-
vo, di cura e riabilitazione della per-
sona malata fino al suo reinserimento
lavorativo.
I CPO aziendali proseguiranno que-
sto percorso instaurato per la pre-
venzione delle violenze e il conso-
lidamento o il recupero di un buon
clima in ambiente di lavoro anche
nel futuro, tuttavia hanno bisogno
della sensibilizzazione di tutte le
componenti aziendali ed in partico-
lare dei responsabili di risorse uma-
ne, che direttamente o indirettamente
siano disponibili  verso le tematiche
di interesse e disposte ad aprirsi ver-
so le auspicabili nuove iniziative che
saranno realizzate.

La copertina di una pubblicazione prodotta dalla Provincia di Firenze
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G. Doccisi - D. Ghelli - D. Rinaldi

Lo stimolo che ha fatto scattare la vo-
lontà di effettuare la ricerca è scaturi-
to in primo luogo a causa del notevo-
le aumento di nuovi casi di infezione
HIV e AIDS nelle donne, in secondo
luogo dall’esigenza di approfondire e
risolvere alcuni problemi che stava-
mo incontrando nel nostro agire pro-
fessionale. In merito a quest’ultimo
elemento, vorremmo chiarire che da
sempre fra operatori avviene un pro-
ficuo scambio di informazioni. Il co-
stante confronto ha portato a chieder-
ci come mai le donne che affluivano
al consultorio HIV di Scandicci, arri-
vavano in preda ad uno stato d’ansia
e talvolta di confusione, tale da indurre
gli operatori ad utilizzare tutte quelle
abilità psico-sociali proprie del pro-
cesso di counseling per attivare e ri-
organizzare le risorse della persona.
Appurato che la rilevanza del proble-
ma era intra-professionale, valutato
che lo stesso ci toccava molto da vi-
cino in quanto professioniste donne,
abbiamo cominciato a pensare alla me-
todologia di ricerca da attuare sul pro-
blema: notevole ritardo della richiesta
di aiuto da parte delle donne che per-
cepivano di essersi trovate in una o più
situazioni a rischio di infezione da HIV.
Lo studio longitudinale ci è sembrato
un valido disegno fra gli studi epide-
miologici del modello scientifico a
cinque fasi della ricerca infermieri-
stica; abbiamo pertanto stabilito di ef-
fettuare uno studio di trend (bersaglio
statistico diverso), nell’ambito della
replica diacronica (stesso studio in
tempi diversi), sulle donne che afflui-
vano al consultorio HIV dal 1.01.1995
al 31.12.1998.
L’identificazione del bersaglio stati-
stico diverso risulta “obbligata” per la
specificità dell’utenza e per le moda-
lità di accesso al consultorio HIV. Ta-
li persone infatti, quasi mai, si rivol-

gono più di una volta al servizio, inol-
tre sulla base particolare della domanda
(bisogno), il consultorio offre pre-
stazioni prive di qualsiasi formalità
burocratica: il cittadino si presenta sen-
za richiesta medica e non deve forni-
re le proprie generalità, tantomeno con-
tribuire con un ticket. Se ne deduce
che è impossibile riconoscere e rin-
tracciare la stessa persona in un altro
periodo della propria vita. Risulta chia-
ro altresì come uno studio di trend si
configuri il più idoneo per valutare
le tendenze di opinione. In pratica, tra-
mite la replica dello studio che avrà
inizio nell’anno 2004, sarà anche pos-
sibile valutare se gli atteggiamenti che
hanno generato il problema si sono
modificati e, se si, perché ed in quale
misura.
Gli obiettivi della ricerca intendeva-
no rilevare alcuni punti critici sui qua-
li progettare ed attuare iniziative di
prevenzione e di promozione della sa-
lute mirati al genere femminile, al con-
tempo attraverso l’analisi dei pro-
cessi, migliorare la qualità organizza-
tiva del consultorio HIV.
Strumenti: questionario anonimo pre-

test e post-test (mod.A della Regione
Toscana); intervista semistrutturata con
domande “chiave” ed altre di corredo.
Ipotesi da vagliare : 1) verificare la re-
lazione esistente fra ritardo della ri-
chiesta di aiuto e attività svolta; 2) ve-
rificare la relazione esistente fra co-
noscenza e stile di vita; 3) verificare la
relazione esistente fra comportamen-
ti appresi e comportamenti attuati.
Tipo di campione: universale.
Risultati e conclusioni
Dall’1.01.95 al 31.12.98 sono state in-
tervistate 238 donne.
Si può affermare che il problema del-
le donne che accedono al consultorio
dopo un periodo di tempo abbastan-
za lungo dal presunto evento a rischio
di infezione da HIV è da attribuire al-
la causa principale, ipotesi 2, la cau-
sa seconda è da attribuire alla ipotesi
1, di minore rilevanza è risultata l’i-
potesi 3.
Interessante il dato relativo alle ri-
flessioni che ostacolano la decisione
delle donne di prendere in carico la
propria situazione che corrisponde a
quattro tipologie : donna “in carriera”,
casalinga, donne sessualmente molto
attive e/o con frequenti rapporti occa-
sionali, teen-agers/prima esperienza
sessuale.
Il risultato della elaborazione dati ha
prodotto un progetto da realizzarsi in
due fasi:
1) sensibilizzazione della popolazio-
ne femminile attraverso la produzio-
ne e diffusione del poster “Donne e in-
fezione da HIV” e volantino con mo-
dalità di accesso al consultorio HIV;
2) progettazione ed attuazione di un
intervento di promozione della salute
nelle scuole medie inferiori e superiori
dei comuni di Scandicci e Lastra a Si-
gna e di un corso di formazione, vol-
to a dipendenti ASF, “consultorio HIV:
accoglienza, informazioni, counse-
ling” per favorire lo sviluppo orga-
nizzativo del servizio.

Una ricerca del consultorio di Scandicci

Donne e infezione da HIV

foto Matteo Forni
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Sonia Cortecci

Ogni volta che nasce un confronto con
i soggetti più diversi, per estrazione so-
cio-culturale, capita prima o poi di par-
lare del lavoro che svolgiamo e “ca-
sualmente” emerge invariata la stessa
frase: “ci vuole la vocazione per fare
un lavoro come l’infermiera!”
Francamente, sono stanca di sentire
questi luoghi comuni dopo 25 anni di
servizio in cui la “vocazione” non ha
avuto il benché minimo spazio; spazio
che è stato totalmente occupato dal-
l’impegno nell’aggiornarsi, nel rispet-
to delle diversità culturali, dall’atten-
zione e l’ascolto delle esigenze indi-
viduali delle persone a noi affidate ed
in cui è stata importante, non ultima,
una buona resistenza fisica.
Vorrei vedere, e scusate questa picco-
la polemica, chi parla di “vocazio-
ne”, metterla alla prova in 11 ore di ser-
vizio notturno, in cui ogni tanto puoi
riposare i piedi e dove il livello di at-
tenzione deve essere pressoché costante;
non so dopo quante notti, ma prima o
poi la “vocazione” verrebbe battuta
senza appello dalla stanchezza e dal
senso di impotenza, senza il sostegno
della professionalità.
Quando ci siamo trovati attorno al ta-
volo della redazione a parlare del “pren-
dersi cura” come argomento declinato
ancora solo al femminile, mi è venuta
spontanea l’associazione con l’argo-
mento trattato in questo libro, pubbli-
cato nel 1982, dove l’autrice analizza
la capacità “storica” espressa in varie
società, di subordinare categorie in-
tere di individui (nello specifico madri
e figli) alla logica di un potere esclu-
sivamente paterno, usato come fattore

di oppressione e controllo sociale. La
mistificazione, operata fino a tempi re-
centi, sul “prendersi cura” come capa-
cità esclusivamente femminile, deriva
direttamente da questo concetto che,
attraverso i secoli, ha permeato tutti i
rapporti sociali nell’occidente cri-
stiano (specifico questo solo perché
analizzare altre società richiederebbe
un approfondimento storico che ci por-
terebbe fuori del nostro contesto).
L’amore materno è un istinto legato al-
la natura femminile o deriva, ampia-
mente,da un comportamento sociale,
variabile secondo epoche ed abitudi-
ni? L’amore materno, risponde la Ba-
dinter, è solo un sentimento ed è, co-
me tale, essenzialmente contingente,
può esistere o non esistere, esserci o
sparire, non va dato per scontato: in-
fatti, è un “amore in più”.
La storia degli ultimi secoli ci rivela
che la nozione di “amore materno” è
stranamente evolutiva, ed è in fun-
zione dei bisogni e dei valori di una de-
terminata società che definiscono ri-
spettivamente i ruoli del padre, della
madre e del figlio. Quando il “faro”
ideologico illumina solo il padre, ri-
mangono subordinate le figure della
madre e del figlio, sempre considera-
te un tutto unico fra loro.
Al contrario, quando socialmente è più
funzionale l’interesse alla sopravvi-
venza ed educazione dei figli, lo stes-
so “faro” viene puntato sulla madre,
che diventa un personaggio essenzia-
le a scapito del padre; in ambedue i ca-
si il comportamento nei riguardi del fi-
glio e del marito subirà un cambiamento
e il valore che la società darà alla ma-
ternità, determinerà in che misura la
donna sarà valutata, una brava madre.

Un altro fattore si delinea come fon-
damentale, aldilà dei valori dominan-
ti: la lotta fra i sessi,che, attraverso la
storia per tanto tempo, si è tradotta nel
dominio di un sesso sull’altro. In que-
sto conflitto il bambino ha giocato un
ruolo essenziale: chi lo aveva dalla sua
parte e ne poteva disporre, aveva buo-
ne speranze di vincere, nel momento
in cui la società trovava nel bambino
il suo tornaconto.
Per quanto lontano si risalga nella sto-
ria della famiglia occidentale, l’auto-
rità paterna va di pari passo con quel-
la maritale. Storici e giuristi sostengo-
no che l’origine di questa doppia au-
torità, nasce in India, nei sacri testi Ve-
da; la famiglia vi è considerata come
un gruppo religioso al capo del quale
sta il padre, con le funzioni giuridiche

Sull’invenzione dell’amore materno
e sul suo uso nell’esercizio del potere

L’amore in più
Un libro che forse non mol-
ti conoscono, un classico del-
l’analisi sull’oppressione fem-
minile attraverso la storia:
“L’amore in più” di Elisa-
beth Badinter. 
Il libro è il risultato di un se-
minario durato due anni, te-
nuto all’Ecole politecnique.
Se vogliamo parlare di don-
ne dobbiamo parlare anche
delle donne che lavorano, le
donne come soggetto di dis-
criminazione, le donne che si
curano degli altri e quindi in-
fermiere come destino “na-
turale”, un vecchio argomento
che torna sempre fastidio-
samente a galla specialmen-
te per chi, del prendersi cura
ha fatto una professione, con
tutto lo studio e la prepara-
zione che questo richiede.
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di vegliare sulla buona condotta dei
membri del gruppo familiare (mogli
e figli) ed unico responsabile delle lo-
ro azioni di fronte alla società. Il suo
potere è quindi assoluto nel giudicare
e punire. I poteri del capofamiglia, ma-
gistrato domestico, si ritrovano quasi
invariati nell’antico Occidente.
Cittadina di Atene o di Roma, la donna
manteneva a vita uno “status” di mino-
rità, simile a quello dei suoi bambini.
Con la parola di Gesù, cambiano le co-
se, in teoria.
Il principio “rivoluzionario” dell’amore
fa proclamare, che l’autorità paterna
era esercitata nell’interesse del figlio,
non del padre, e che la sposa-madre era
la sua compagna e non la sua schiava.
Predicando l’amore per il prossimo,
Gesù mise un freno all’autorità, raf-
forzando il senso comunitario fra gli
sposi ed introducendo il concetto di
uguaglianza e di condivisione di dirit-
ti e doveri verso i figli. La parola di Ge-
sù, quindi, cambiò lo “status”della don-
na in buona misura, almeno quello del-
la donna di classi sociali elevate.
Difatti in Francia, fino alla fine del Due-
cento, furono accordati alla donna un
certo numero di diritti.
Nell’Alto Medio Evo il potere del pa-
dre si addolcì progressivamente, ap-

plicando il “diritto con-
suetudinario” (Nord
della Francia) o il “di-
ritto romano” (Fran-
cia meridionale). Se
nel Duecento, in Fran-
cia meridionale, un pa-
dre poteva uccidere
il figlio senza proble-
mi per sé, il suo pote-
re era mitigato dalla
madre e dalle istitu-
zioni che s’ introduce-
vano sempre più nel-
la gestione familiare.
Lo sviluppo del dirit-
to romano frenerà l’in-
fluenza “liberale” del-
la Chiesa e del diritto
canonico.
Le altre donne non ave-
vano un’esistenza mol-
to brillante, poiché lo
sposo aveva diritto di

correzione verso moglie e figli, i qua-
li avevano sorte ancora peggiore delle
loro madri.
Nel Seicento, l’autorità del padre e ma-
rito aveva largamente ragione dell’a-
more, poiché la società intera si fon-
dava sull’autoritarismo. Questo prin-
cipio, che sosteneva la società, era giu-
stificato usando i testi di Aristotele, il
quale dimostrava come l’autorità aves-
se un’origine naturale, i teologi raffor-
zavano questa tesi affermando l’origi-
ne divina dell’autorità, i politici si ri-
chiamavano ad entrambi. Aristotele è
stato il primo a giustificare, dal punto
di vista filosofico, l’autorità del mari-
to e del padre, fondandola sulla di-
versità “naturale” che ha creato indi-
vidui adatti ad obbedire e individui adat-
ti a comandare. La donna era consi-
derata “materia” informe, terra su cui
l’uomo doveva seminare, col solo me-
rito di avere un ventre.
Ebbe un’importanza storica ancora
maggiore per la condizione della don-
na, perché più vicina a noi, l’”Episto-
la agli Efesini”, di san Paolo. L’apo-
stolo sviluppava una teoria sull’ugua-
glianza che modificava totalmente il
pensiero di Gesù Cristo.
Certo, diceva Paolo, uomo e donna go-
dono degli stessi diritti e degli stessi

doveri, ma si tratta di una parità fra per-
sone che non sono identiche e questo
include una gerarchia; l’uomo deve es-
sere il capo della coppia perché è sta-
to creato per primo e la donna è nata da
una sua costola (anche se aggiunge che
i suoi ordini dovranno essere tempera-
ti dall’amore e dal rispetto). Paolo rac-
comandava alle mogli, come un tem-
po Aristotele, di osservare un contegno
adatto alla propria inferiorità, ossia mo-
desto e silenzioso.
Il Padre, il marito, possedeva quindi il
suo potere per delega divina. Forti
del patrocinio di san Paolo, le pre-
scrizioni della morale ecclesiastica in-
sisteranno fino al Seicento sulla sub-
ordinazione della moglie al marito. Nel
periodo storico antecedente alla se-
conda metà del Settecento, l’assenza
di amore era un valore familiare e so-
ciale. Non si tratta di negare l’esi-
stenza dell’amore prima di una certa
Epoca, ma questo sentimento, prima
del Romanticismo, non aveva né lo sta-
tus né il diritto che oggi gli è attribui-
to. Il regno dell’infanzia e dell’amore
materno non ha avuto nessun tipo di le-
gittimazione sociale e culturale prima
del periodo che va dal 1760-1770 in
poi. Infatti, i bambini nascevano e mo-
rivano senza lasciare nessuna traccia
che non fosse la data di nascita e di mor-
te negli annali domestici, in cui, nel Set-
tecento, i padri di famiglia annotava-
no gli avvenimenti. E’ J.J. Rousseau,
con la pubblicazione dell’«Emilio», nel
1762, a rendere concrete le nuove idee
e dare un decisivo avvio alla famiglia
moderna, fondata sull’amore materno.
Prima di quest’epoca, le donne parto-
rivano nell’indifferenza ed allontana-
vano i propri figli mandandoli a “ba-
lia”, sia appartenessero a classi agiate
(quindi occupate da ben altro, solita-
mente) sia fossero semplici operaie (che
non potevano smettere di lavorare
per allattare).
Nel 1907 quasi 80.000 bambini erano
ancora a balia nelle campagne fran-
cesi, ossia dal 30 al 40% di neonati del-
le grandi città (E. Shorter, “Naissance
de la famille moderne”, pag. 226).
Il numero dei neonati abbandonati au-
menta nella seconda parte del Sette-
cento e continua a crescere nella prima
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metà del secolo seguente; la ge-
neralizzazione, nel 1811, del si-
stema della “ruota” negli ospi-
zi (che permetteva alla madre
di lasciare il bambino senza ri-
velare la sua identità) aggiunto
agli effetti dell’industrializza-
zione e della crescita urbana, fa
pensare che avesse contribuito
a provocare questo forte au-
mento. Anche la mortalità dei
bambini poveri “a balia”, e a
maggior ragione quella dei neo-
nati abbandonati, rimane con-
siderevole per tutto l’Ottocen-
to. Nel 1850 il tasso di morta-
lità dei bambini di meno di un
anno è ancora superiore al 61%.
Questo dimostra che a metà del-
l’Ottocento non esisteva anco-
ra un comportamento materno unifi-
cato: le madri reagivano molto diver-
samente secondo la classe sociale di
appartenenza, le condizioni economi-
co-culturali condizionavano il loro com-
portamento. Se si fa lucidamente il bi-
lancio dei comportamenti materni a me-
tà dell’Ottocento, si è costretti a costa-
tare che una buona parte delle donne
non ha ancora passato con successo il
test del sacrificio.
Ausiliaria del medico nel Settecento,
collaboratrice del prete per vari seco-
li, la madre del Novecento finirà per
addossarsi l’ultima responsabilità: l’in-
conscio ed i desideri del figlio; grazie
alla psicoanalisi sarà promossa “prin-
cipale responsabile” della felicità del
suo rampollo. Prigioniera ormai del suo
ruolo di madre, non potrà sfuggirvi sen-
za incorrere in una condanna morale;
questa è stata per tanto tempo una del-
le principali ragioni che le hanno im-
pedito di lavorare, quando lo ha fatto,
come nel caso del lavoro di assisten-
za e cura, il suo spazio è sempre stato
definito da mansioni manuali e subor-
dinate alla figura maschile, il medico,
e legate inesorabilmente al “prender-
si cura” come elemento inscindibile
dalla figura femminile.
Florence Nightingale (1820-1910),
la prima donna ad occuparsi di epide-
miologia e sistemi di cura, intorno al
1860 fece in modo che nascesse il pri-
mo corso per infermiere; è la più ri-

cordata fra le pioniere dell’assistenza
e della riforma dei metodi di disinfe-
zione negli ospedali. Florence per mol-
ti anni della sua vita lottò per una ri-
forma del sistema sanitario militare e
perché quello assistenziale ricevesse
il rispetto che meritava. La Nightin-
gale fu una pioniera nell’adozione del-
le nuove tecniche statistiche nate da
una disciplina, la demografia, che avreb-
be influenzato tante scelte economiche
degli Stati europei dal XIX secolo in
poi.
Florence applicò la statistica all’epi-
demiologia, ricavandone diagrammi
sull’incidenza delle morti fra i mili-
tari della guerra di Crimea. La sua edu-
cazione matematica e scientifica, fu
rivoluzionaria per una donna dell’e-
poca.
Nonostante la sua apertura mentale su
tali questioni, la scuola convitto fon-
data nel 1860 a Londra (la Nightinga-
le Training School for Nurses al St.Tho-
mas Hospital) con una raccolta di fon-
di dopo il suo ritorno, come un’eroina,
dalla guerra in Crimea, fu riservata al-
le donne.
In “Notes on Nursing” (1859), la Nigh-
tingale scrive che ogni donna, è infer-
miera per vocazione naturale.
La sua figura, innovativa per il suo ce-
to (molto elevato), propose una nuova
maniera di incidere sulla vita sociale.
Coloro che avevano svolto il lavoro di
infermiera fino a quel momento (per-

lopiù di basso ceto e non di ra-
do ex prostitute) ebbero nuove
prospettive.
Florence risulta tuttavia con-
traddittoria, perché il suo ope-
rare non si distaccò comunque
dall’idea della donna che assi-
ste il malato per una “vocazio-
ne” quasi religiosa. Assieme al-
le nozioni scientifiche nella sua
scuola venivano insegnati an-
che i valori e le maniere pro-
prie della sua classe: si faceva
appello a quella caratteristica
attribuita alle donne, che è lo
“spirito di sacrificio” e l’“istin-
to materno”, mantenendo così
ben salda una morale ottocen-
tesca, anche nell’approccio al
corpo malato.

La nascita di questa nostra professio-
ne può aver in parte generato tanti luo-
ghi comuni da sfatare. La cosa più im-
portante che ci è rimasta, da questa fi-
gura così incisiva, è la sua grande in-
tuizione: non potevano esserci infer-
mieri senza preparazione professiona-
le. L’evoluzione che c’è stata ha por-
tato all’ingresso, successivamente an-
che in Italia, degli uomini nella pro-
fessione (1971), ed infine, nel 1994, al-
la definizione di un profilo professio-
nale con ampie possibilità ( D.M. 739/94).
Il profilo professionale non ci definisce
più come para-subordinati: le nostre
mansioni includono sia la gestione di
altro personale che l’organizzazione del
lavoro da svolgere. Le scelte del medi-
co sono affiancate da quelle dell’infer-
miere che nel suo ambito di natura tec-
nica, relazionale ed educativa, può ela-
borare soluzioni e prendere decisioni
in merito all’assistenza e la cura.
L’eredità di Florence Nightingale, che
abbiamo portato con noi finora, forse
anche nelle sue parti negative, non c’im-
pedirà di trarre delle gratificazioni da
un lavoro in cui una parte essenziale
è costituita anche dal rapporto umano,
dall’ascolto dell’altro, cui rendersi dis-
ponibili col proprio bagaglio umano
e professionale.

“L’amore in più” di Elizabeth Badinter Ed.Lon-
ganesi & C. 1982 II° ed. Traduzione di Roset-
ta Loy dall’originale francese “L’Amour en
plus”
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Requisiti generali e specifici
Possono partecipare al concorso gli iscritti negli albi degli Infermieri degli
Assistenti Sanitari e delle Vigilatrici d’Infanzia della provincia di Firenze, anche in
associazione. Tali requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del
bando di concorso.
I lavori presentati devono essere originali, del tutto inediti e devono essere inerenti
la professione infermieristica.

Concorso per componimento scritto
È ammessa la presentazione di qualsiasi lavoro in forma scritta che riguardi la pro-
fessione infermieristica compreso tra le 2000 e le 3000 parole. 0gni lavoro deve
essere consegnato secondo i termini prescritti in triplice copia.

Concorso fotografico
È ammessa la presentazione di foto che riguardino la professione infermieristica.
Le foto devono essere presentate in triplice copia ed il formato accettato è com-
preso tra il 10x15 ed il formato A4.

Termini per la presentazione della domanda
La domanda di partecipazione al concorso, in carta semplice, dovrà essere indi-
rizzata al Presidente del Collegio IPASVI di Firenze, Via Pier Luigi da Palestrina 11,
50144 Firenze e dovrà essere presentata o pervenire entro le ore 19 del 9 Aprile
2004. La domanda si considera prodotta in tempo utile anche se spedita a mezzo
raccomandata con avviso di ricevimento entro il termine indicato. A tal fine fa
fede il timbro a data dell’ufficio postale accettante. Nella domanda di partecipa-
zione dovrà essere indicato il cognome, il nome, il luogo e la data di nascita, la
residenza, il codice fiscale, dell’autore o degli autori, nonché il domicilio e il reca-
pito telefonico presso il quale, ad ogni effetto, deve essere data ogni necessaria
comunicazione relativa al concorso. Il Collegio IPASVI di Firenze non assume
alcuna responsabilità nel caso di dispersione dei lavori presentati dipendente da
inesatta indicazione del recapito da parte del candidato, o da mancata oppure tar-
diva comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato nel lavoro presenta-
to, né per eventuali disguidi postali non imputabili a responsabilità dei Collegio
stesso. Il termine stabilito per la presentazione dei lavori è perentorio e pertanto
non saranno presi in considerazione i lavori che, per qualsiasi ragione, non esclu-
sa la forza maggiore, vengano presentate o spediti oltre il termine stabilito. Alla
domanda, sottoscritta dal o dai concorrenti dovranno essere allegate 3 copie dei
lavori con i quali si intende concorrere.

Commissione esaminatrice
La commissione esaminatrice è composta dai membri del Comitato di Redazione
della Rivista Obbiettivo del Collegio IPASVI di Firenze.

La graduatoria e il premio
La graduatoria dei lavori idonei sarà formulata dalla commissione esaminatrice e
approvata con apposito provvedimento, col quale, viene individuato il miglior
componimento scritto e la migliore fotografia a ciascuno dei quali si attribuisce il
premio consistente in una borsa di studio di Euro 750,00, vincolata alla parteci-
pazione a iniziative di formazione, aggiornamento, ricerca nel campo dell’assi-
stenza infermieristica. Il Collegio IPASVI di Firenze si riserva il diritto di valutare
le possibilità di valorizzare e diffondere i lavori vincitori. Il presente bando viene
pubblicato sulla rivista «Obbiettivo Professione Infermieristica» organo ufficiale
del Collegio IPASVI della provincia di Firenze e nel suo supplemento elettronico
«Dispatch», affisso presso i principali presidi delle aziende sanitarie e ospedalie-
re, pubbliche e private della provincia di Firenze. Per eventuali chiarimenti gli
interessati potranno rivolgersi agli uffici di segreteria (il lunedi e venerdi dalle ore
15.00 alle 19.00 ed il mercoledi dalle ore 9.00 alle 12.00) presso il Collegio IPA-
SVI di Firenze, via Pier Luigi da Palestrina 11, tel 055-359866 fax 055-355648,
e-mail: segreteria@firenze.ipasvi.it
Ulteriori informazioni ed aggiornamenti sul sito internet

Firenze, 08 Gennaio 2004

www.firenze.ipasvi.it

Parole
&

Immagini
per dire

Infermiere
Concorso per 2 borse di studio
per 1 componimento in forma
scritta ed 1 lavoro fotografico

in esecuzione alla delibera
del Consiglio Direttivo n° 88

Collegio IPASVI di Firenze
via Pier Luigi da Palestrina 11

tel 055/359866 fax 055/355648

e-mail: segreteria@firenze.ipasvi.it

La Segretaria
Monica Leporatti

Il Presidente
Gianfranco Cecinati
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Resoconto di una giornata organizzata all’Istituto d’Arte di Firenze

Il Collegio incontra gli studenti
Giancarlo Brunetti

Il 24 settembre il Collegio ha organiz-
zato una giornata dal titolo “immagi-
ni e racconti dall’Africa”, l’idea era na-
ta da uno stimolo dell’amico Mariano
De Mattia che, dopo un viaggio nel
continente africano e sotto l’effetto del-
le grandi emozioni riportate, ha deci-
so di raccogliere la sua esperienza scri-
vendo un libro “Afrikalba” (vedi re-
censione su Obbiettivo n°2-2003).
Mariano ha fatto di più, ha pensato di
aiutare la piccola missione dove era
stato a lavorare con il ricavato ottenu-
to dalle vendite del libro; ha comin-
ciato così a girare l’Italia portando il
suo racconto fatto di parole, immagi-
ni e suoni.
Ho raccolto subito l’invito ed ho pro-
posto a Mariano due giornate organiz-
zate dal Collegio, una di queste da of-
frire agli studenti delle scuole superio-
ri fiorentine. Il nostro entusiasmo e l’ap-
provazione unanime del Consiglio han-
no reso possibile la realizzazione di una
iniziativa importante per promuovere
la professione.
La giornata è stata organizzata all’Isti-
tuto Statale d’Arte di Firenze; per la pri-
ma volta il Collegio è entrato nelle scuo-
le, tra i giovani per parlare del nostro
lavoro, per spiegare loro che questo può
essere svolto anche fuori dai consueti
luoghi di cura. Mariano è stato molto
bravo a superare l’iniziale diffidenza,
entrare in sintonia con i ragazzi e cat-
turare il loro ascolto. E’ riuscito a rac-
contare una realtà tanto lontana quan-
to tragica, senza mai far scomparire il
sorriso dalle loro labbra.
Alla fine della giornata il Collegio ha
offerto una copia del libro a tutti gli stu-
denti che hanno partecipato, un im-
portante strumento didattico per loro
ed un modo per contribuire alla realiz-
zazione del progetto “Huruma Centre”

dove gli “street boys”, ragazzi abban-
donati a se stessi, trovano un posto do-
ve vivere e la possibilità di ricostruire
un futuro.  
Un grazie sincero agli insegnanti dei
tre istituti superiori che hanno parteci-
pato con le loro classi, dimostrando sen-
sibilità e disponibilità, soprattutto alla
Preside dell’Istituto Statale d’Arte di
Firenze Anna Maria Franceschini che
ci ha aperto le porte della scuola e a Eli-
sabetta Bagnoli Professoressa della 3a M
che ha coordinato tutte le fasi dell’in-
contro, a Paola Berni della 4a B dell’I-
stituto Tecnico A.Volta di Bagno a
Ripoli e a Gianni Perra della 4a A del-
l’Istituto Professionale Sassetti.
Di seguito troverete le immagini, le im-
pressioni e i commenti dei protagoni-
sti di questa giornata. 

Parlano gli studenti
3a M Istituto Statale d’Arte

L’incontro che ho fatto insieme alla mia
classe con gli infermieri è stato molto
interessante, perché ho capito mag-

giormente la miseria e la povertà che i
paesi dell’Africa attraversano ancora
oggi. Dalle foto che Mariano ci ha
fatto vedere si capiscono molte cose: la
scarsa igiene, le scuole insufficienti, gli
ospedali scarsi e mal organizzati. Sono
immagini che a me hanno fatto molto
riflettere, soprattutto sul fatto che an-
che la gente in quei paesi ha usi e co-
stumi ed abitudini molto diversi da noi,
caratterizzate forse dallo stile di vita,
che influisce tantissimo. A me hanno
fatto una pena immensa i bambini che
devono andare a scuola in ambienti pic-
coli, senza sistemi di riscaldamento, di
igiene, ecc…e poi ospedali che sono
anch’essi piccoli con i telefoni rag-
giungibili in bicicletta perché lontani.
Penso, a conclusione di tutto ciò, che
pure noi dovremmo accontentarci di
poco, perché non mi sembra giusto che
molti paesi debbano patire la fame e
morire per le tante malattie che esi-
stono e che infliggono su questi paesi.

Penso che sarà difficile dimenticare
l’incontro fatto la scorsa settimana sul-
la conoscenza e discussione della si-
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tuazione africana. Forse il termine co-
noscenza non è del tutto adatto, sap-
piamo che in Africa la gente muore
di fame, non ha un tetto sulla testa e re-
gna la sofferenza e la malattia, ma non
mi ero mai soffermata a riflettere su
ciò, forse le mie limitate conoscenza
non erano sufficienti. Con la sua iro-
nia l’infermiere Mariano, mi ha sensi-
bilizzato, perché questo è il termine
corretto: sensibilizzato in modo ironi-
co su un problema troppo grande. 
Perché usare l’ironia per una cosa del
genere? Perché altrimenti sarebbe sta-
to un bagno di lacrime, come mi è suc-
cesso appena ho letto il libro scritto da
lui stesso. E noi non possiamo farci
niente e, confesserò, che dopo questo
incontro, dopo aver ricevuto una mag-
giore e approfondita conoscenza del-
la situazione africana, ho avuto la
voglia e l’interesse di voler andare an-
ch’io in Africa a dare una mano, cosa
potrei fare? Cosa potrei dare io? Non
lo so, ma a quella povera gente manca
anche una mano per una carezza.
Elena

Sono rimasta impietrita quando Ma-
riano ci ha fatto capire, con l’aiuto di
4 ragazzi, che nel terzo mondo 1 per-
sona su 4 non può bere nemmeno un
bicchiere d’acqua in un giorno, vera-
mente scioccante è stata la dramma-
tizzazione. Mi ha fatto percepire un
mondo che non pensavo fosse così cru-
dele. Questo perché ci sono al mondo
pochi sfruttatori, ma tanti sfruttati.

Inizialmente un po’ di diffidenza poi
il divertimento ha rotto il ghiaccio ed
entrando meglio nel discorso lo sde-
gno e l’indignazione per orrori cono-
sciuti, ma che sdegnano e scioccano
come per la prima volta. Quindi com-
pleto appoggio e comprensione per una
filosofia di vita umana e coraggiosa,
sicuramente anche un grosso senso di
colpa.

E’ stata un esperienza davvero incre-
dibile e molto singolare, per la carica
di energia e di spiritualità che il sig.
Mariano riusciva a conferirci, indi-
menticabili le sue gags esilaranti per

sdrammatizzare la situazione fra un
racconto e l’altro, poiché ciò che rac-
contava erano storie vere, anche se per
la durezza e la crudeltà ci sembravano
impossibili perché lontane dalla nostra
realtà. Ma il sig. Mariano anche in quei
casi non ci ha mai fatto perdere il sor-
riso.

4a B - I.T.C. A. VOLTA di Bagno a
Ripoli 
Al Presidente del Collegio Infermieri
I.P.A.S.V.I. e al Sig. Giancarlo Brunetti
Noi, studenti della classe 4Bmi, del-
l’I.T.C. A.Volta di Bagno a Ripoli, che
abbiamo partecipato all’incontro con
Mariano de Mattia, presso l’Istituto
d’Arte, insieme ad altre classi di altre
scuole, vogliamo ringraziare gli infer-
mieri che hanno creato questa gradi-
tissima opportunità e che ci hanno
regalato un libro che probabilmente
sarà fra i pochi che leggeremo con cu-
riosità e piacere!
E’stato particolarmente interessante e
simpatico conoscere questo perso-
naggio perché ci ha mostrato un’im-
magine dell’infermiere inconsueta e
molto più affascinante di quanto ci im-
maginassimo, inoltre pur presentan-
doci realtà disperate e condizioni di vi-
ta lontanissime dalla nostra esperien-
za, non ci ha afflitto con paternali e sol-
lecitato a compiere atti eroici, ma ci ha
fatto riflettere senza annoiarci! E’ un
grande successo!
Se fare l’infermiere può essere anche di-
ventare come lui non è poi tanto male!
E’ vero che il vostro lavoro non è poi
tanto pubblicizzato e noi non ne sape-
vamo nulla prima dell’incontro, se non

quello che di solito si immagina e
che non è neppure troppo divertente:
malati  e dottori che pretendono de-
dizione, competenza e grande pazien-
za; turni di lavoro onerosi e scarsi ri-
conoscimenti! 
Non avevamo pensato che tutto que-
sto potesse piacere, essere scelto e
visto come un sogno di una vita. 
Conoscere Mariano e sentire il suo en-
tusiasmo, la sua semplicità ed il suo de-
siderio di condividere con gli altri la
gioia di poter aiutare gli ammalati più
poveri, nel rispetto delle loro usanze
e dei loro ritmi di vita, ci ha mostrato
una strada prima nascosta ai nostri oc-
chi. 
Vorremmo, se possibile che altri stu-
denti della nostra scuola potessero in-
contrare questo vostro collega.
Vi ringraziamo e salutiamo con sim-
patia

Parlano gli insegnanti 
Anna Maria Franceschini Preside
dell’Istituto Statale d’Arte
Firenze 7 ottobre 2003
Spettabile Collegio IPASVI  Firenze
Con la presente intendiamo ringraziarvi
per la giornata offerta a questo Istitu-
to il giorno 24-9-2003, dove gli stu-
denti hanno potuto assistere ad un in-
contro “Immagini e racconti dall’A-
frica” che li ha particolarmente coin-
volti insieme agli studenti delle scuo-
le superiori fiorentine ospiti.
Si ringrazia anche per il libro che ogni
studente ha ricevuto e che può costi-
tuire un importante strumento didat-
tico per riflettere sui problemi attua-
li. E’stata un’occasione per entrare in
contatto con una professione dalle fi-
nalità sociali importanti, che offre inol-
tre reali possibilità d’impiego futu-
ro.

GianFrancesco Perra insegnante
della 4aAdell’Istitituto Professiona-
le Sassetti-Peruzzi. 
Incontro con il signor Mariano De Mat-
tia sul tema Le condizioni sanitarie
in Africa centrale. I miei studenti mi
guardano piuttosto perplessi, anzi per-
plesse visto che sono la stragrande mag-
gioranza ragazze. Comunque si fida-
no quando le rassicuro dicendo che non
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sarà una delle solite conferenze mor-
talmente pallose, ma qualcosa che le
interesserà. Partiamo da scuola, facce
allegre, non fosse altro che ci lasciamo
la scuola alle spalle e niente, si sa,
potrà essere peggio di sei ore di le-
zione. Arrivati a Porta Romana le ra-
gazze si fanno subito conquistare dal
parco dell’Istituto d’Arte, così ingan-
niamo l’attesa per essere arrivati un po’
in anticipo. All’ora fissata le “donzel-
le” si catapultano nella sala delle con-
ferenze, non senza aver prima  radio-
grafato i ragazzi delle altre classi pre-
senti all’incontro, una classe di scafa-
tissimi  artisti dell’Istituto d’arte e un’al-
legramente imbranata banda di giova-
notti del tecnico di Bagno a Ripoli. 
L’incontro inizia in un modo del tut-
to imprevedibile, Shaini, che di que-
ste cose se ne intende, mi chiede: “prof.
chi è quel tipo in pigiama?”, “Shaini,
il tipo in pigiama è il relatore”, “Ah!”.
Da questo momento l’incontro pren-
de un ritmo ed un percorso piuttosto
originale; il relatore, che già tutti co-
minciano a chiamare Mariano, chiede
che qualche ragazzo si offra di assag-
giare una tipica bevanda africana. Gian-
carlo Brunetti, rappresentante del Col-
legio infermieri, suo improvvisato,
quanto efficiente assistente, distribui-
sce qualche bicchiere di carta ad alcu-
ni studenti, tra i quali spicca, non so
come, la nostra Miranda Milagros, che
noi chiamiamo affettuosamente Mila.
Forniti i bicchieri ai cinque ragazzi,
Giancarlo passa alla distribuzione del-
la tipica bevanda africana. Acqua,
solo semplice e anche poca acqua,
visto che dei cinque potenziali assag-
giatori, due rimangono all’ asciutto.
Mariano li guarda divertito e spiega:
“Questa è la quotidiana realtà africa-
na, e non solo africana, due persone su
cinque non hanno spesso la possibili-
tà di avere acqua a sufficienza”. Ci cre-
dereste, l’esempio è risultato cento vol-
te più chiaro e incisivo di tutte le sta-
tistiche, diagrammi ed appelli dell’O-
NU, FAO e UNESCO messi insieme! 
L’atmosfera diventa più distesa, scon-
giurata la pallosissima conferenza, l’at-
tenzione di tutti i giovani si fa più vi-
va. Anzi proprio per mantenerla vi-
va, Mariano decide di anticipare l’in-
tervallo e invita ad andare tutti fuori in
giardino per dar libero sfogo alla pro-

pria creatività dipingendo una serie di
fogli bianchi con bombolette spray. Per
una volta la professoressa Elisabetta
Bagnoli, nota ecologista fondamenta-
lista, sopporta con self control bri-
tannico la performance artistica a ba-
se delle puzzolenti bombolette. Finito
l’intervallo rientriamo nella sala per
riprendere il discorso interrotto. Ma-
riano, con l’aiuto di una serie di dia-
positive spiega, in uno stile immagi-
noso quanto efficace, la realtà del pae-
se in cui aveva svolto la sua espe-
rienza, le condizioni dell’ospedale in
cui aveva prestato la sua opera, e so-
prattutto la serena tranquillità di per-
sone che pur vivendo spesso alle so-
glie della sopravvivenza, sorridono al-
la vita e affrontano le difficoltà quo-
tidiane con coraggio e dignità. Ormai
il ghiaccio è rotto, i ragazzi si lancia-
no anche in qualche domanda per chie-
dere qualche particolare di questa espe-
rienza che li ha interessati e coinvolti
in modo del tutto imprevisto. 
Coinvolti a tal punto che più di uno stu-
dente chiede chiarimenti e informazioni
sulla professione di infermiere, così
Giancarlo Brunetti approfitta dell’oc-
casione per spiegare in modo sintetico
in che cosa consiste il lavoro dell’ in-
fermiere, la sua preparazione profes-
sionale, ma anche il senso di utilità che
si prova svolgendo un’ attività che è
volta ad aiutare il prossimo proprio nel
momento del maggior bisogno.  
Alla fine dell’incontro, colpo di tea-
tro, Il Collegio degli Infermieri, ha ac-
quistato e donato a tutti gli studenti che
hanno partecipato all’incontro il libro,
Afrikalba, in cui Mariano De Mattia

racconta la sua esperienza di giovane
e impegnato operatore sanitario in ter-
ra d’Africa. L’incontro si chiude con
l’assalto a Mariano che deve firmare
decine e decine di copie del suo li-
bro, trovando inventiva e ironia, da
buon napoletano, per fare una dedica
spiritosa su ogni copia del suo libro. 
Un ringraziamento affettuoso a Ma-
riano De Mattia per la sua appassio-
nata e festosa esposizione dei proble-
mi del terzo mondo, ma un grazie do-
veroso e riconoscente anche al Col-
legio IPASVI Firenze che ha permes-
so di realizzare questo incontro e ha
donato a tutti gli studenti una copia del
bel libro di Mariano De Mattia.   

Parla Mariano 
L’emozione che mi ha accompagna-
to per tutto il resto della giornata si è
fusa e confusa con la tensione che pro-
liferava, progressiva ed ingravescen-
te, dentro di me all’idea di dover far
fronte all’ impegno: circa 90 ragazzi
di età compresa tra 16 e 18 anni mi at-
tendevano al varco. 
«Come mi accoglieranno? Riuscirò ad
interessarli? Boh!» Che il buon «io»
ce la mandi buona».
Ecco, dirvi come è poi andata la gior-
nata con i ragazzi è impresa assai ar-
dua…posso solo dirvi che si è trattato
di una delle emozioni più intense e co-
involgenti della mia esperienza su que-
sto pianeta, non sto esagerando.
Abbiamo riso, pensato, dipinto, con-
testato e creato insieme; ore, immagi-
ni e storie che prima non esistevano.
Ci siamo reciprocamente confessati il
sentimento di unicità e la voglia di an-
dare incontro alla vita ed ai sogni, si-
curi dell’amore che proviamo per noi
stessi e per la natura umana che ci ca-
ratterizza.
Siamo andati insieme, guidati dalla
magia insita nei colorati volti della mu-
sica e dell’immaginazione, verso un’al-
terità che appartenendoci non ci ha mai
fatto sentire troppo lontani da noi stes-
si…non c’è stata alcuna necessità di
schermarsi dietro i ruoli dettati dalle
circostanze. 
Grazie di cuore (o, meglio ancora, di
anima) ad ognuno degli artefici di que-
sto incontro.
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Sonia Cortecci

Ho intervistato, per la redazione
di “Obbiettivo”, Giovanni Senes
coordinatore del nucleo CIVES di
Firenze un collega che sta svol-
gendo un lavoro importante per la
visibilità di noi infermieri e per lo
sviluppo della professione.
Senes lavora per l’Azienda ospe-
daliera di Careggi, presso la tera-
pia intensiva di neurochirurgia, è
infermiere dal 1993 ed è socio fon-
datore e membro del Direttivo CI-
VES dal 1999, anno della fonda-
zione del nucleo fiorentino.
CIVES nasce da un’idea di alcu-
ni membri della Federazione IPA-
SVI per inserire gli infermieri nel-
l’ambito della Protezione Civi-
le, dove la nostra figura profes-
sionale non era prevista e dare con-
temporaneamente una maggiore
evidenza al nostro ruolo e alle no-
stre capacità.
CIVES inizia la sua attività a li-
vello nazionale nel 1998 pren-
dendo impulso dalla Federazione
dei Collegi IPASVI e ricalcando-
ne la struttura organizzativa, un
Consiglio Direttivo Nazionale che
coordina dei Nuclei Provinciali.
A livello nazionale vi sono at-
tualmente quindici nuclei CIVES
variamente composti; gli infer-
mieri che ne fanno parte non pro-
vengono solo dall’area critica, ma
un po’da tutti i settori; questo per-
mette all’associazione di interve-
nire non solo nella fase dell’e-

mergenza, ma anche, successiva-
mente, quando si rendono ne-
cessarie competenze diverse (ge-
riatria, pediatria, psichiatria, ecc).
Giovanni Senes è il referente or-
ganizzativo per il nucleo fioren-
tino. Dopo l’iniziale euforia che
ha portato molti infermieri nelle
file del CIVES, questa non si è tra-
dotta in un impegno concreto da
parte di tutti i soci e il numero d’in-
fermieri “operativi” si è un po’ ri-
dotto; bisogna riconoscere al grup-
po dei più tenaci un grande impe-
gno e dei discreti risultati.
Alle elezioni dell’ultimo Consiglio
Direttivo ci sono state tante nuove
iscrizioni che promettono un buon
futuro per il nostro nucleo.
Gli impegni presi con le altre as-
sociazioni di volontariato sono co-

munque stati portati a termine con
puntualità, questo grazie anche al-
la particolare attenzione e dispo-
nibilità del Direttivo del collegio
IPASVI di Firenze, il quale ha for-
nito un supporto logistico fonda-
mentale, spazi alle manifestazioni
organizzate, sul sito internet, sul-
la rivista, disponibilità dei locali e,
non ultimo, contributi finanziari.
L’attuale numero dei soci (nel nu-
cleo fiorentino sono ormai più di
20) è stato probabilmente incre-
mentato dall’onda emotiva pro-
vocata dalla guerra in Iraq e dal-
l’interesse per l’azione positiva
che svolge la Protezione Civile in
questi casi, nell’alleggerire i dis-
agi e le sofferenze della popola-
zione locale.
Si procede quindi, con un nume-

CIVES, una sfida
Il CIVES, coordinamento infermieri volontari in
emergenza sanitaria, un’associazione nata alcuni
anni fa in seno alla Federazione dei Collegi IPA-
SVI e, che da allora si affianca all’azione della
Protezione Civile nelle situazioni d’emergenza. 

Il posto medico avanzato del CIVES sull’Etna (2003).
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ro maggiore di soci, verso la de-
finizione di progetti “operativi”
di maggior respiro e l’organizza-
zione di percorsi di formazione.
Il nucleo di Firenze ha avuto man-
dato dal Direttivo Nazionale del
CIVES di dare forma al “Corso di
formazione con elementi di base
di Protezione Civile”.
Il corso dovrebbe essere messo
a punto per la fine del 2003 e sa-
rà probabilmente proposto ini-
zialmente ai soci di Firenze.
Questi corsi per infermieri ci for-
niranno nozioni supplementari per
svolgere il nostro lavoro in situa-
zioni “non protette”, proiettan-
doci in un’ottica un po’diversa da
quella utilizzata in condizioni di
normalità; la preparazione è orien-
tata quindi a fornire nuovi mezzi
a quei professionisti che accette-
ranno di mettersi in gioco di fron-
te a situazioni estreme: una nuova
sfida per tutti noi!
Il CIVES Firenze, nonostante le
scarse risorse umane, è riuscito
ad instaurare un rapporto di col-
laborazione col 118 e con alcu-
ne organizzazioni di volontariato
(Misericordia di Pontassieve, Uma-
nitas, Croce Azzurra) assieme al-
le quali ha partecipato ad eserci-
tazioni in situazioni di simula-
zione (Millenium Sisma 2000 e
2002 con simulazione di terre-
moto; Appennino 2000 con si-
mulazione di incendio in galleria)
ed ha collaborato concretamente
alla gestione di un “posto medi-
co avanzato” istituito dal 118 a
Villa Basilewsky durante il So-
cial Forum europeo nel 2002; sem-
pre assieme al 118 sono stati ge-

stiti “posti mobili di soccorso” du-
rante la manifestazione naziona-
le del marzo 2002.
Il Ministero degli Esteri ha aller-
tato anche il CIVES, durante l’e-
mergenza per Ebola, in Uganda e
il Dipartimento della Protezione
Civile ha richiesto al CIVES la
disponibilità per costituire un nu-
cleo di infermieri da inviare in Iraq.
Durante l’emergenza “Etna”(gen-
naio 2003) sono stati inviati due
infermieri del nucleo fiorentino
CIVES al “posto medico avanza-
to” del CIVES Catania.
Il CIVES Firenze è orientato, an-
che grazie alla maggior disponi-
bilità di risorse umane, ad incre-
mentare le collaborazioni con le
Istituzioni e con le altre Organiz-
zazioni di volontariato; la ricer-
ca di finanziamenti è finalizzata,
al momento attuale, ad aumenta-
re la “visibilità” (acquisto di di-
vise e distintivi), per facilitare
l’individuazione della figura sa-
nitaria infermieristica, sia in fase
di esercitazione che in emergen-
ze reali.
Possiamo dire con orgoglio che
dei nuclei CIVES di tutta Italia il
nostro è tra i più vitali e con una
buona esperienza al suo attivo.Tut-
ti i colleghi che vorranno contri-
buire a farne il nostro “fiore al-
l’occhiello” potranno rivolgersi,
per informazioni sulle future at-
tività e le modalità di iscrizione,
al Collegio IPASVI di Firenze che
mette a disposizione la sua se-
greteria.
Lunedì:ore 15-19; Mercoledì:ore
9-12; Venerdì:ore 15-19 ai numeri:
055/359866;  Fax 055/355648

Il Consiglio Direttivo del CIVES
eletto il 30 giugno 2003

Giovanni Senes Referente   
Bruno Bianchini Segretario
Leonardo Martelli Vice-Referente
Enrico Lumini Consigliere

(membro del Direttivo Nazionale CIVES)
Giovanni Becattini Consigliere

Dopo le dichiarazioni del Presidente
del Consiglio sull’utilizzo di operai
FIAT per far fronte alla carenza di
infermieri, segue la nostalgia del
Ministro della salute Sirchia per i
tempi in cui le suore vegliavano sul-
le corsie. 
Una professione, la nostra, ancora
poco stimata dalla classe politica;
i progressi ottenuti in questi ultimi
anni in campo normativo, forma-
tivo e professionale stentano ad es-
sere riconosciuti, spetta a noi af-
fermarli nel nostro lavoro quoti-
diano.
Di seguito riportiamo la lettera pub-
blicata su “La Repubblica” di una
collega giustamente scandalizza-
ta dalle parole del ministro. 

A proposito delle affermazioni del
Ministro della Salute Sirchia circa i
bei tempi andati in cui interi reparti
ospedalieri erano affidati alle amo-
revoli cure delle suore. Come in-
fermiera questa affermazione mi scan-
dalizza non poco. La mia professio-
ne si è infatti nel tempo sempre più
responsabilizzata e gli infermieri og-
gi devono acquisire conoscenze, tec-
nologie, standard di qualità e lo fan-
no senza dimenticare l’umanità, che
aldilà delle macchiette di qualche
film, diventa a volte un vero e pro-
prio strumento di terapia.
Le affermazioni del Ministro sem-
brano più che un inno al tempo che
fu, l’aria buona, il cibo genuino…
e le suore a servire il caffè al prima-
rio. Il ministro ha anche parlato di
nostalgia per la cera sui pavimenti
dei reparti e per le piante e i fiori di
cui questi erano ornati. Per inciso i
pavimenti in ospedale raccolgono
germi, che vanno lavati con ipoclo-
rito di sodio e non con sostanze che
li renderebbero sdrucciolevoli; le
piante invece sono terreno di coltu-
ra di alcune delle peggiori specie di
batteri e nessun ospedale degno di
questo nome sognerebbe di adornarne
i reparti.

Lettera di Maria Luisa Canna
Da “La Repubblica” 28 novembre
2003

Suore o infermiere
per le

«amorevoli cure»?

08 CIVES 23-24  14-01-2004  15:56  Pagina 24



COLLEGIO IPASVI - FIRENZE 3/2003 Obbiettivo25 approfondimenti

Annalisa Pennini

Dove ricercare
Il momento della ricerca delle in-
formazioni è quello in cui si pos-
sono trovare risposte ai quesiti che
il  professionista rileva nella pra-
tica clinica. Ecco alcune fonti che
possono essere utili per diverse ti-
pologie di domande.
Per iniziare da temi generali si pas-
sa per MEDLINE.  E’ una banca
dati mondiale che può servire per
orientarsi su un determinato tema.
Riguarda tutte le aree della medi-
cina e delle scienze ad essa colle-
gate. Contiene citazioni provenienti
dalla recensione di circa 4000 ri-
viste internazionali, dal 1966 ad
oggi. Ci si accede gratuitamente
attraverso la rete internet e preve-
de un sistema di ricerca attraver-
so parole chiave (MeSH headings).
Altra possibilità è rappresentata
dalla banca dati CINAHL, più spe-
cifica per il nursing, che però è a
pagamento. 
E’utile ricordare che qualche osta-
colo può essere incontrato sul cam-
mino del “consumatore di ricer-
ca”. Molti lavori si trovano pub-

blicati su riviste scritte in lingua
inglese e non  sempre è  disponi-
bile il testo integrale. Infatti nelle
banche dati si possono trovare
gli abstract di articoli; spesso per
avere il full-text è necessario poi
ricercare materialmente la rivista
nelle emeroteche disponibili. Per-
tanto, per facilitarsi il compito è
conveniente, soprattutto per chi
sperimenta questo approccio per
le prime volte, dirigersi su studi
secondari, cioè su “raccolte” si-
stematiche di quanto esiste in let-
teratura su una tematica. Infatti la
tipologia delle informazioni vie-
ne solitamente suddivisa in due
grandi categorie: una riguardante
i cosiddetti studi primari (trial ran-
domizzati e controllati, studi di co-
orte, studi caso controllo, etc) e
una seconda che comprende gli
studi secondari che sono le revi-
sioni sistematiche e le linee guida.
E’ inoltre corretto distinguere le
revisioni tradizionali da quelle si-
stematiche: nelle prime non sono
esplicitati i metodi di selezione,
sintesi ed interpretazione delle evi-
denze; nelle seconde invece viene
esplicitata la metodologia utiliz-

zata e quindi vi è la possibilità di
effettuare una valutazione critica.
Le Linee Guida sono invece de-
finite come: “Raccomandazioni
di comportamento clinico, elabo-
rate mediante un processo di re-
visione sistematica della lettera-
tura e delle opinioni di esperti, con
lo scopo di aiutare i medici e i pa-
zienti a decidere le modalità assi-
stenziali più appropriate in speci-
fiche situazioni cliniche” (Institu-
te for Medicine 1992 Giudelines
for clinical practice: from deve-
lopment to use. Naztional Acade-
mic Press, Washington, DC.)
In letteratura si ritrovano diversi
tipi di studi, alcuni molto validi,
altri meno. Ciò per vari motivi, per
esempio possono esservi delle ca-
renze metodologiche oppure gli
studi sono basati su campioni non
significativi. Diventa quindi im-
portante iniziare a criticare le in-
formazioni raccolte per compren-
dere se le “evidenze” identificate
possono effettivamente essere ap-
plicati alla pratica professionale.
Vi sono Istituti e Centri abilitati ad
analizzare criticamente le ricerche
ed a produrre revisioni sistemati-

Nella prima parte di questo articolo si è cercato di inquadrare la filosofia dell’evidence based
nursing nel contesto sanitario attuale, attraverso un’analisi storica e scientifica delle evoluzio-
ni avvenute fra vecchio e nuovo paradigma. Ora si vorrebbe ampliare il campo d’azione andan-
do alla ricerca delle informazioni necessarie per praticare questo approccio. Pertanto, ci si
focalizzerà, senza pretesa di completezza, sui “luoghi”, sulle indicazioni per la ricerca, su come
collocare i risultati nella piramide delle evidenze e cogliere la forza delle raccomandazioni.

EBN: ricercare ed utilizzare
le «evidenze» scientifiche

Parte seconda

09 EBN 25-27  14-01-2004  15:09  Pagina 25



Obbiettivo 3/2003   COLLEGIO IPASVI - FIRENZE approfondimenti   26

che di tutto quello che si trova pub-
blicato e non su un dato argomen-
to. Ad un ricercatore poco esper-
to, consiglio di orientarsi diretta-
mente alla ricerca di queste fon-
ti, piuttosto che “perdersi” nelle
banche dati che riportano studi pri-
mari. Fondamentale in questo cam-
po l’attività della Cochrane Col-
laboration, che si occupa di “pre-
parare, aggiornare e disseminare
revisioni sistematiche degli studi
clinici controllati sugli effetti del-
l’assistenza sanitaria e, laddove
non sono disponibili studi clinici
controllati, revisioni sistematiche
delle evidenze comunque esisten-
ti”. Un’altro sito visitabile è quel-
lo del Gruppo Italiano per la Me-
dicina Basata sulle Evidenze (GIM-
BE). Inoltre si possono segnala-
re altre banche dati, che propon-
gono linee guida: NCG (National
Guideline Clearinghouse – banca
dati americana); SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Net-
work – banca dati scozzese); New
Zeland Guidelines Group (banca
dati neozelandese); CDC (Centers
for Disease Control and Preven-
tion – Atlanta USA).
Se si vuole cercare qualcosa di più
specifico per l’assistenza infer-
mieristica, riguardante studi se-
condari, ci si può orientare sul
sito internet del Joanna Briggs In-
stitute (JBI) oppure su quello del
Royal College of Nursing. Se cer-

cate informazioni e documenti au-
torevoli ed aggiornati in italiano
potete orientarvi sul Centro Studi
EBN del Policlinico S. Orsola Mal-
pighi di Bologna, che tra l’altro
propone traduzioni di documenti
di interesse infermieristico pro-
venienti sia dal JBI (Australia) che
dal Royal College of Nursing (Gran
Bretagna). Di questo ultimo sono
disponibili traduzioni di editoria-
li e di user’s guide, che trattano
l’argomento evidence, soprattut-
to dal punto di vista metodologi-
co; mentre riguardo il JBI vi si pos-
sono trovare traduzioni di revisioni
sistematiche di Best Practice. 

Come ricercare
“Finché non si è in grado di for-
mulare quesiti a cui è possibile ri-
spondere, si è destinati a spreca-
re molto del limitato tempo dedi-
cato alla ricerca ed alla consul-
tazione della letteratura dispo-
nibile con la conseguenza di ri-
manere non solo frustrati, ma di
vedere diminuire la propria com-
petenza clinica” (Centro Studi
EBN – S. Orsola Malpighi – Bo-
logna).
Strutturare dei quesiti appropria-
ti è il primo, fondamentale passo
per procedere alla ricerca. Cioè,
in altre parole: se non si sa dove
andare, è impossibile arrivarci. 
Un sistema che può essere utile è
formulare il quesito a cui si cerca

di dare risposta attraverso la ri-
cerca, è il PICO  (Patient – Inter-
vention – Comparison – Outco-
me). Vediamo di chiarire. Il pro-
fessionista che ha in mente un pro-
blema o vuole trovare risposte
ad un dubbio che compare nella
sua pratica professionale, può strut-
turare una domanda formata da
questi quattro elementi:
– Paziente (patient): quali sono i
pazienti oggetto di studio? 
– Intervento (Intervention): qual
è l’intervento o l’oggetto di rife-
rimento?
– Intervento alternativo – Con-
fronto (Comparison): quali alter-
native vi possono essere all’inter-
vento?
– Risultato (Outcome): quali ri-
sultati ci si aspetta?

Piramide delle evidenze
e forza delle raccomandazioni
Si è accennato a diverse tipologie
di studi. Per collocarli in ordine di
importanza e di autorevolezza e
quindi potersi orientare fra quan-
to si può incontrare ricercando evi-
denze è corretto fare riferimento
alla cosiddetta piramide delle evi-
denze, detta anche gerarchia del-
le forme di prova (figura 1).
Questa suddivisione in senso ge-
rarchico, vede alla base alla pira-
mide gli studi che forniscono scar-
si livelli di evidenze ed in cima im-
portanti livelli di evidenze.
Alla  base vi si trovano gli studi
preliminari, cioè le ricerche effet-
tuate su animali ed in vitro, diffi-
cilmente applicabili alla realtà cli-
nica. Subito al secondo scalino vi
sono le opinioni di esperti. Que-
sto livello di “evidence” pur non
essendo costituito da studi rigo-
rosi, spesso rappresenta l’unico
orientamento nella pratica quan-
do non vi sono disponibili altre
fonti di prova. Al terzo livello vi
sono i case-report, dove vengono
resi espliciti i risultati di studi
osservazionali su singoli casi. L’e-
videnza è ancora abbastanza scar-
sa perché ci si riferisce ad un solo
caso e perché manca il controllo,
il confronto con altri. Per poter es-
sere maggiormente attendibili si
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deve passare alle se-
rie di casi, che sono
sempre studi osser-
vazionali, ma il ri-
ferimento è più am-
pio. Salendo anco-
ra si incontrano gli
studi caso-control-
lo. Sono studi che
contemplano due
gruppi che vengono
osservati in modo
retrospettivo, cioè
partendo da fatti che
sono già avvenuti.
Gli studi di coorte,
sono studi effettua-
ti su due gruppi
(esposti e non espo-
sti) che vengono os-
servati nel tempo (in
modo sia retrospet-
tivo che prospetti-
co). Il livello di evi-
denza è maggiore
perché si basa su
gruppi più ampi di
persone. In cima al-
la scala, si incontra-
no gli RCTs. Questo
tipo di studi viene
identificato come il
gold  standard del-
l’evidenza, in quan-
to rispetto agli altri
studi che sono tutti
osservazionali, que-
sto è uno studio di ti-
po sperimentale. I
pazienti vengono
scelti ed inseriti nel-
lo studio secondo
precisi criteri di in-
clusione/esclusione
e suddivisi in due
gruppi (casi e con-
trolli) in modo casuale. 
La forza delle raccomandazioni si
riferisce al fatto che alcune pro-
cedure o interventi vengono rac-
comandati, mentre altri lo sono
meno o ancora non lo sono affat-
to. Si identificano 5 livelli che pos-
sono orientare il professionista al-
l’utilizzo di una procedura o di un
intervento (figura 2)
E’ intuibile che al primo posto so-
no collocate le raccomandazioni

Trial randomizzati e controllati in doppio cieco (RCTs – Randomized Controlled Trial)

Trial controllati e randomizzati

Studi di Coorte

Studi caso-controllo

Serie di casi

Report di caso (Case-report)

Editoriali, opinioni, idee

Studi preliminari (Ricerca su animali ed in vitro)

A. Buone evidenze scientifiche per utilizzarlo
B. Discrete evidenze scientifiche per utilizzarlo
C. Scarse evidenze scientifiche per consigliarne, o meno, l'utilizzo
D. Discrete evidenze scientifiche per non utilizzarlo
E. Buone evidenze scientifiche per non utilizzarlo

A B EDC

Interventi efficaci Interventi inefficaciZona grigia

Pratica assistenziale

Figura 1

Figura 2

più forti, cioè l’intervento o la pro-
cedura è fortemente consigliato in
quanto esistono buone evidenze
scientifiche. Scendendo le evi-
denze diventano discrete e quindi
la raccomandazione è meno forte.
Il problema è rappresentato dagli
interventi contemplati nel livello
C - Scarse evidenze scientifiche
per consigliarne, o meno, l’utiliz-
zo – per i quali non ci sono suffi-

cienti prove che ne raccomandino
l’utilizzo. Questa area è di solito
denominata “zona grigia”, in quan-
to in questo caso il professionista,
che sia in cerca di evidenza, dovrà
“accontentarsi” delle scarse pro-
ve esistenti e basare le proprie de-
cisioni su altri elementi. Infine, gli
ultimi due punti identificano le
aree dove gli interventi sono scon-
sigliati.
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Palma Bernardi

Da un’analisi demografica ed epi-
demiologica della città scaturisce
che è impossibile separare gli aspet-
ti  sanitari epidemiologici della po-
polazione da quelli prettamente de-
mografico-sociali.
I livelli di salute di una popolazione
sono il riflesso delle sue caratteri-
stiche strutturali e socioeconomi-
che. Quest’insieme di fattori ren-
de complessa l’interpretazione e
l’identificazione degli elementi che
determinano i rischi per la salute,
portando a delle scelte politiche
non sempre adeguate.
Continuando sulla strada già in-
trapresa da precedenti accordi, (Ac-
cordo di Programma fra Comune
e ASL sottoscritto il 19/12/00), la
SdS appare lo strumento ideale per
migliorare il sistema d’erogazio-
ne delle prestazioni sociali e dei
servizi sanitari e sociosanitari che
in Toscana è orientato su principi
caratterizzati da universalità del-
l’accesso, eguaglianza nell’acces-
so, solidarietà nella comunità e sus-
sidiaretà verticale ed orizzontale.
Il Comune di Firenze e l’ASL10 si
sono proposti per sperimentare la
SdS con la “finalità di rafforzare e
sviluppare il modello universali-
stico dei servizi alla persona”.
Dal confronto tra la “mappa dei bi-
sogni”, “gli indici di salute” e “la
mappa dell’offerta” scaturiscono
le priorità di salute e di migliora-
mento del sistema d’offerta. In tal
modo si potranno definire me-
glio le strategie per raggiungere gli
obiettivi preposti: una maggiore
integrazione fra i settori di pro-
grammazione che si occupano del-
la varie categorie di “determinan-
ti della salute” dei cittadini; un nuo-
vo ruolo di governo congiunto del
Comune di Firenze e dell’ASL, per
tutti gli interventi di sostegno al-
le persone in ambito zonale; un pie-
no coinvolgimento dei cittadini e
delle varie espressioni sociali ri-
conducibili al Terzo Settore (vo-
lontariato, associazionismo, co-
operazione sociale); una pro-
grammazione unitaria e condivi-
sa; un modello d’impiego delle ri-

sorse che sappia unire i punti di
forza presenti nelle due ammini-
strazioni; una sistematizzazione
delle tre tipologie progressive di
programmazione: integrazioni fra
Piano Sociale di Zona e Piano At-
tuativo Locale, programmazione
congiunta orientata alla valutazione
degli esiti delle azioni, program-
mazione orientata ad obiettivi di
salute collettiva.
E’ previsto un processo di speri-
mentazione che si dovrà svilup-
pare gradatamente, nell’arco di tre
anni, garantendo l’unitarietà della
visione del governo; nonostante
l’inizio ogni ente manterrà la pro-
pria titolarità.
Dopo un attento studio eseguito da
varie commissioni sono stati indi-
viduati gli effetti attesi della spe-
rimentazione: 
• riprogettazione contestuale ed in-
tegrata dei processi “critici” di pre-
sa in carico delle persone. Imme-
diata attenzione sarà dedicata al-
l’insieme delle attività e presta-
zioni a favore degli anziani e dei
disabili; 

• miglioramento della capacità di
lettura dei bisogni della popola-
zione e dell’analisi della com-
mittenza;
• superamento delle discontinuità
nell’erogazione dell’assistenza
identificando i principali proble-
mi di coordinamento tra diverse
strutture e tra strutture e servizi;
• definizione dei rapporti ospeda-
le-territorio in modo da garantir-
ne un’efficace integrazione;
• valorizzazione di un nuovo ap-
proccio culturale di tutti gli attori
coinvolti, per orientare le azioni
verso un’integrale “Promozione
della salute” (benessere fisico, psi-
chico e sociale dei cittadini).
Lo strumento giuridico sarà costi-
tuito da un “Consorzio Pubbli-
co”basato sulle indicazioni del-
l’atto d’indirizzo della Giunta Re-
gionale. Tale consorzio sarà go-
vernato dai seguenti organi:
Il Presidente è il Sindaco, l’esecu-
tivo è formato dal Sindaco, dal Di-
rettore Generale ASL, da un Pre-
sidente di Quartiere, l’organo di
governo il Sindaco, gli Assesso-

La società della salute (SdS) è una soluzione
organizzativa dell’assistenza territoriale. Ba-
sata sui principi espressi nel Piano Sanitario
Regionale 2002/2004  unisce le funzioni d’in-
dirizzo, programmazione e governo degli en-
ti locali con la sanità, integrando le compo-
nenti della società civile e gli stessi cittadini.

Firenze, prende il via  la

La nuova scommessa d
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ri, il Presidenti di Quartiere, il Di-
rettore Generale ASL, i rappre-
sentanti ASL 10
L’Organo di governo, compo-
sto dal Sindaco (o dall’Assessore
delegato), dagli Assessori con de-
leghe di interesse per la Società
della Salute espressamente indi-
viduati dal Sindaco, i Presidenti di
Quartiere, il Direttore Generale
dell’Azienda (in rappresentanza
della Regione Toscana), tre rap-
presentanti Azienda Sanitaria Lo-
cale (Direttore Amministrativo,
Direttore Sanitario, Coordinatore
Sociale)
L’Esecutivo (espressione dell’or-
gano di governo), composto dal
Sindaco (o dall’Assessore delega-
to), dal Direttore Generale Azien-
da Sanitaria di Firenze, e da un pre-
sidente di Quartiere. All’esecuti-
vo sono ricondotte anche le fun-
zioni di cui all’art. 5 “Livello isti-
tuzionale” dell’Accordo di Pro-
gramma.
Sottoscritto fra il Comune di Fi-
renze e l’Azienda USL il 29 di-
cembre 2000.
Sempre in base agli studi fatti so-
no state individuate tre aree im-
portanti per l’integrazione e la par-
tecipazione dei cittadini:
1) Informazione utenti. Affidata
agli Uffici Relazioni con il pub-
blico dell’ASL ed ai Centri So-
ciali.
2) Tutela dei cittadini. La raccolta
delle segnalazioni sarà eseguita
nelle sedi dell’URP, ma l’indagi-
ne sarà poi affidata alla SdS.
3) Partecipazione dei cittadini. Sa-
rà istituito dall’organo di governo
un Comitato di partecipazione del-
la SdS composto di rappresentan-
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ti della comunità locale. Le asso-
ciazioni di volontariato e del Ter-
zo Settore saranno rappresentate
in un’apposita Consulta.
La Sds di Firenze avrà circa 1.500
dipendenti e un bilancio che supe-
rerà i 700 miliardi di vecchie lire,
paragonabile a quello di Palazzo
Vecchio.
Questo a grandi linee lo schema su
cui si basa la SdS, ma com’è stata
accolta questa nuova organizza-
zione nell’area fiorentina?
L’associazione di volontariato IDRA
nel comunicato stampa del 17/06/03
è molto dura nei confronti dell’i-
niziativa definendola piena di pe-
tizioni di principio a cui non si può
dar credito visti i precedenti: ” A
Firenze si amministrano e si som-
ministrano disordine, stress, dis-
agio, patologie. Altro che salute!”
L’associazione critica anche le scel-
te organizzative, nello specifico lo
strumento giuridico, dove ci sono
poche figure tecniche e numerosi
esponenti politici.
Il professore universitario del di-
partimento di Sanità Pubblica Ga-
vino Maciocco, dopo un’attenta e
minuziosa analisi della SdS, parla
d’opportunità e di rischi all’inter-
no di questa nuova organizzazio-
ne. Opportunità, che si potrebbe-
ro creare nel rivitalizzare il servi-
zio sanitario toscano attraverso due
strumenti: i Piani integrati di salu-
te e la Società della salute. Dove
con il primo si punta a coinvolge-
re nella pianificazione sanitaria set-
tori inevitabilmente contigui (so-
ciale, urbanistico, trasporti, traffi-
co, casa, cultura etc.); con il se-
condo si mira a coinvolgere e re-
sponsabilizzare le autonomie lo-
cali e le parti più vive della socie-
tà civile nell’amministrazione e
nella gestione dei servizi socio-sa-
nitari con l’intento di garantire in-
tegrazione tra i due settori.
Rischi, speculari alle opportunità,
perché operazione complessa e la-
boriosa con risultati difficilmente
misurabili nell’arco temporale di
un piano; con grossi dubbi sul ruo-
lo dei Comuni dell’ASL che dopo
anni d’aziendalizzazione della sa-
nità hanno sviluppato una crescente

a  la «Società della Salute»

a della sanità fiorentina
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divaricazione tra politiche sanita-
rie e politiche sociali, ed altrettanti
grandi interrogativi sui ruoli che
dovranno rivestire  il volontaria-
to, il Terzo Settore ed i medici di
famiglia. 
Diversi soggetti politici parlano di
rischio “lottizzazione”, della man-
canza d’organi di controllo, del pe-
ricolo di una progressiva perdita
di contatto tra ospedale e territo-
rio e di necessità di pareggiare il
bilancio, poiché è previsto lo scio-
glimento in caso di squilibrio di
bilancio.
I Sindacati, nello specifico la CGIL,
si sono battuti per la formazione
di un consorzio e non di una Spa,
che si sarebbe potuta facilmente

privatizzare, e continuano a sot-
tolineare che i compiti di pro-
grammazione e di gestione do-
vrebbero rimanere separati.
Perplessità anche da parte dei me-
dici di famiglia: d’accordo sulla
riunificazione delle competenze
ma incerti sulla sovrapposizione
di strutture già esistenti.
Tra le varie discussioni, sempre
aperte, il progetto intanto và avan-
ti. Ad ottobre è stata siglata un’in-
tesa tra amministrazione comu-
nale, azienda sanitaria fiorentina
e sindacati confederali che preve-
de l’avvio di una fase di concerta-
zione con le organizzazioni sin-
dacali confederali e di categoria
nel merito della candidatura di Fi-

renze alla sperimentazione della
Sds.
Il 17 novembre 2003 è stata ap-
provata la delibera sulla Sds, do-
po un lungo percorso fatto di dis-
cussioni ed incontri con i vari sog-
getti coinvolti.
Partirà, quindi, la sperimentazio-
ne e tutti sono ansiosi di vedere co-
me si svilupperà la nuova sanità
fiorentina.
Concludo questa breve presenta-
zione della Sds con l’opinione di
Gianfranco Cecinati, presidente
del Collegio IPASVI di Firenze
che ha dichiarato: “Il collegio IPA-
SVI  di Firenze esprime un giudi-
zio positivo all’avvio della speri-
mentazione della Sds. Era matu-
ro, secondo noi, il momento di tro-
vare strumenti e strategie appro-
priati per affrontare i problemi so-
ciali e sanitari del territorio fio-
rentino. Gli abitanti della nostra
provincia secondo indagini epi-
demiologiche mostrano un’età me-
dia piuttosto alta, ma anche un ot-
timo stato di salute, questo grazie
anche ad un modello sanitario,
quello toscano, che sempre più sta
diventando un riferimento per al-
tre regioni e alternativo ad altri
modelli sanitari italiani. Un si-
stema quasi totalmente pubblico
che riesce a coniugare universa-
lità ed equità di servizi mantenendo
standard d’efficienza elevati. 
Nella Sds ci saranno anche gli in-
fermieri, a contribuire alla riuscita
di questo nuovo esperimento. Gli
infermieri saranno anche rappre-
sentati nello staff di direzione e co-
ordinamento e saranno chiamati
a lavorare ai tavoli tecnici parte-
cipati per la costruzione dei PIS
(piani integrati di salute) strumento
centrale delle Sds.
Gli infermieri sono felici di lavo-
rare finalmente per la salute e non
solo per eliminare la malattia; un
augurio, quindi, ai due co-am-
ministratori e un invito a valo-
rizzare una delle risorse più pre-
ziose e quantitativamente più pre-
senti nella sanità, gli infermieri,
senza i quali non è possibile ero-
gare servizi di qualità al cittadi-
no”.
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In un discorso al Royal College of
Nursing il 24 Aprile 2002, Alan
Milburn segretario di Stato per
la Salute, disse che gli infermieri
stanno guidando le riforme del Ser-
vizio Sanitario (NHS). Ha elogia-
to i 23.000 infermieri autorizzati
a fare prescrizioni mediche, e che
attendeva con ansia di arrivare ad
un totale di 30.000 per il 2004. Di-
chiarò l’intenzione di assicurare
che l’infermiere che lo desideras-
se poteva prescrivere i farmaci ap-
propriati ai propri pazienti. Vole-
va che la prescrizione medica fa-
cesse parte dell’addestramento
d’ogni infermiera. Preparò i suoi
piani per la prescrizione supple-
mentare, che significa niente for-
mulario, nessuna lista ristretta di
farmaci e nessuna restrizione sul
luogo o specializzazione.
Si poteva prevedere la reazione al
suo discorso: il rappresentante del-
l’associazione medica (BMA) Pe-
ter Fellows disse: “l’addestramento
che gli infermieri riceveranno sa-
rà pressochè insufficiente e non
darà loro le conoscenze cliniche
necessarie per poter prescrivere
farmaci.” Mark Jones, un consu-
lente di cura primaria al Royal Col-
lege of Nursing, ribadiva: «l’in-
fermiere dovrebbe essere in gra-
do di prescrivere ciò che è ne-
cessario per i bisogni dei loro pa-
zienti della intera British Formu-
lary (BNF)». Ambedue i punti di
vista sono insostenibili. Il potere
di prescrizione infermieristica of-
fre dei vantaggi enormi ai pazien-
ti, ma l’evidenza indica che la
rapidità con cui viene messo in
pratica, riserva dei gravi pericoli.
Se il procedimento tracciato da

Milburn Jones verrà messo in pra-
tica e il primo gruppo di infermieri-
prescrittori sarebbe pronto a fine
anno, il Regno Unito si lancerà in
un esperimento pericoloso e in-
controllabile.
Si stanno manipolando gli infer-
mieri con la giustificazione di prov-
vedere ad una più veloce ed effi-
cace accesso alla cura sanitaria,
per riempire i vuoti lasciati dalla
carenza di medici. Il potere di pre-
scrizione non costituisce un pro-
gresso maggiore nello status de-
gli infermieri. È un semplice de-
finire di nuovo i confini di una pro-
fessione allo scopo di dar solu-
zione ad un problema politico emer-
gente, con poca attenzione al-
l’impatto che esso avrà sia nella
professione, che nella cura dei pa-
zienti. Inoltre, quando i medici fan-
no una prescrizione, fanno anche
degli errori, solo ora si sta com-
prendendo il perchè di questi er-
rori. Bisogna sicuramente capire
le cause di questi errori prima di

allargare le frontiere della re-
sponsabilità che questo diritto com-
porta. È imprudente estendere co-
sì velocemente il peso di questo
rischio.
La ricerca sul curriculum per la pre-
scrizione infermieristica è solo agli
inizi, Helen Leather trova una gran-
de varietà nell’insegnamento di far-
macologia nei corsi per infermie-
ri, da poche ore a 100 ore. Se il di-
ritto di prescrizione è esteso a tut-
ti i farmaci, gli infermieri dovran-
no conoscere la farmacologia di
base, incluso il meccanismo e azio-
ne dei narcotici, la farmacocineti-
ca, la farmacodinamica e come va-
lutare le prove nei test clinici. In al-
tre parole, l’addestramento degli
infermieri assomiglierà a quello
dei medici. È veramente questo il
futuro della professione infermie-
ristica? Non è in discussione la di-
fesa dei confini tra professioni, ma
il rispetto dei ruoli professionali di-
stinti in un’epoca di carenza di
infermieri e medici.

L’infermiere-prescrittore
nel Regno Unito: giusto oppure no?

I medici sono notoriamente gelosi del loro
potere e prestigio così come, al contempo,
gli infermieri sono uno tra i gruppi più
sottovalutati e non riconosciuti.
I confini di ambedue le professioni si stan-
no ora confondendo nella contenziosa que-
stione di diritti alla prescrizione medica.
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In ogni caso, nella pratica sarà l’in-
fermiere-prescrittore a fare la dif-
ferenza? Anche se gli infermieri
di una clinica cardiologica di-
mostrarono di essere stati più ef-
ficienti dei medici nel migliorare
il proseguimento della cura, non
sembrava che questo migliorasse
la medicina preventiva, per quan-
to riguardava la prescrizione dei
farmaci. Certamente esistono le
prove che anche gli infermieri, co-
sì come i medici, disattendono a
volte le linee-guide stabilite. Per
esempio, gli infermieri-prescrit-
tori fecero degli errori nella scel-
ta dei farmaci per la depressione
e nel decidere il periodo di trat-
tamento degli anti-depressivi. Que-
sti dati non costituiscono una dis-
approvazione del valore dell’in-
fermiere-prescrittore, ma sono una
ragione per il quale bisogna esse-
re cauti prima di allargare il dirit-
to di prescrizione all’intero pron-
tuario dei farmaci.
Certamente l’evidenza esistente
punta verso la ricerca dei modi più
creativi e più importanti con cui
gli infermieri possano contribuire
al miglioramento della pratica del-
la prescrizione. Dibattersi solo sul
diritto della prescrizione signifi-
cherebbe perdere il punto centra-
le della questione. L’efficienza de-
gli infermieri è provata nel fermare
le droghe, non nel iniziarle. Un
gruppo di pazienti affidati a un
gruppo di intervento capeggiato
da infermieri riuscirono a ridurre
i dosaggi di farmaci anti-infiam-
matori non-steroidici e perciò a ri-
durre i costi sostanziali a differenza
dei pazienti che ricevevano sola-
mente dei consigli, oppure attra-
verso i depliant.
Per qualsiasi farmaco legalizzato
una regola di medicina prevede la
sicurezza. Eppure una circolare
del 16 Aprile 2002 dall’Agenzia
di Controllo Farmacologico e il
Ministero della Salute riguardan-
do la prescrizione supplementare
di infermieri parla dell’esclusio-
ne di farmaci del triangolo nero
(quelli approvati di recente e sog-
getti a controlli specifici con rela-
zione scritta) il tutto viene descritto

come una restrizione non neces-
saria. Nell’estendere i diritti di pre-
scrizione si rischia di ignorare an-
ni di duro lavoro per accrescere la
conoscenza della sicurezza far-
macologica. Tanti effetti negati-
vi dei farmaci sono emersi soltan-
to dopo averli approvati. E quan-
do un nuovo farmaco viene ap-
provato, è ancora più importante
la vigilanza e cautela. Estendere
i diritti di prescrizione a tutti i far-
maci nuovi comporterebbe dei ri-
schi inutili ai pazienti. Peggio an-
cora, negli inevitabili casi futuri
di negligenza o malfunzionamen-
to nella prescrizione medica, gli
infermieri verranno tenuti sullo
stesso piano regolamentare stan-
dard dei medici? Questo standard
potrebbe essere ingiusto dato la
differenza di addestramento dato
agli infermieri, ma come si risol-
veranno questi conflitti, nei tribu-
nali giudiziari?
Secondo le opinioni degli infer-
mieri, ci vorrà un’approccio più
cauto e più attento a ciò che vie-
ne avanzato dal governo e dal Ro-
yal College of Nursing. Peter No-
lan e i suoi colleghi fecero recen-
temente un sondaggio sulle opi-

nioni degli infermieri del reparto
salute mentale, sull’argomento
della prescrizione infermieristi-
ca. Tanti mostrarono delle serie
preoccupazioni sugli svantaggi di
questo, altri temevano l’insuffi-
cienza di educazione e addestra-
mento, altri ancora erano ansiosi
per l’aumento delle responsabili-
tà e il carico di lavoro. Uno su die-
ci temeva una diminuzione di con-
tatto coi pazienti, la mancanza di
controllo, e la mancanza remu-
nerativa, e il timore che tutto que-
sto fosse soltanto una copertura
per far aderire l’infermiere ad
un prototipo. Queste ricerche tro-
vano eco anche fuori del Regno
Unito. L’insieme di tutte queste
ricerche, con tutte le incertezze e
ragionamenti che da esse scaturi-
scono, mandano un messaggio
chiaro al governo: rallentare il pro-
cesso di allargamento del diritto
alla prescrizione. La prescrizio-
ne infermieristica ha troppo da of-
frire alla cura dei pazienti, per far-
la affondare a causa di una im-
plementazione politica affrettata.

Traduzione di Iolanda Lotti
da «The Lancet» vol. 359 - 1 giugno 2002

BENCHMARKING E’ una metodologia di indagine che aiuta le
aziende a confrontarsi con altre al fine di migliorare le singole atti-
vità (processi) e la produttività. Consiste nell’identificare e com-
prendere i sistemi produttivi migliori ed i fattori critici di successo
di altre organizzazioni per poi adattarle in maniera intelligente e
creativa alla specificità del proprio ambito lavorativo e della propria
azienda per migliorarne i risultati.Il benchmarking prescinde dal
settore di appartenenza. Infatti con questo strumento si ricercano le
prassi eccellenti presso le aziende leader in vari settori del mercato,
anche differenti dalla propria realtà lavorativa. Successivamente si
studia come adattare alla realtà della propria azienda quanto appre-
so con il benchmarking. Si distingue il benchmarking interno, rea-
lizzato all’interno della propria organizzazione (gruppo, reparto),
confrontando un contesto con altri più eccellenti; ilbenchmarking
competitivo, realizzato confrontandosi con aziende concorrenti e il
benchmarking esteso, realizzato confrontandosi con aziende non
concorrenti anche al di fuori del proprio settore di attività.

WHAT IS THIS? Termini inglesi da imparare,
di Paola Gioachin                        conoscere e utilizzare
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Mariano De Mattia

Da due giorni sono stato dislocato
in Medicina Riabilitativa Cardio-
logica per compensare uno squi-
librio tra il carico di lavoro e le ri-
sorse umane…niente di nuovo sot-
to il Nursing sky. 
Il primo di tutti i vantaggi di que-
sta esperienza è stato il recupero
del rapporto con l’unità di degen-
za (anche detta malato, paziente,
cliente, utente o, proprio quando ci
scappa, persona). E’ infatti noto, ai
tanti che lavorano in pronto soc-
corso, quanta fame di relazione
umana può esserci talvolta in que-
sta specifica Unità Operativa.
Proprio mentre mi gustavo l’es-
senza della nostra professione; se-
dersi sull’angolo di un letto per co-
noscere le passioni segrete, i so-
gni e la visione della vita del si-
gnor Aristide Lilla (…e basta con
questo inflazionatissimo Mario
Rossi), nei corridoi della mia fan-
tasia si aggirava una giovane don-
na con una lampada in mano che
continuava a ripetere insistente-
mente a tutti (ota, osa, asa, oss, ip,
ig, dai, afd….) la stessa assurda
domanda: Cortesemente, che co-
s’è l’assistenza infermieristica?
Dove la trovo? Pensate che qual-
cuno si sia fermato per risponde-
re? Niente affatto! Ovviamente le
motivazioni addotte dagli inter-
pellati (che intanto iniziavano a
parlare tra loro deridendo la folle
curiosa) erano legate all’impossi-
bilità di sprecare due minuti per
rispondere a questa domanda. In
altre parole, tutti conoscevano la
risposta ma nessuno aveva il tem-
po di lasciarsi penetrare dalla do-
manda e quindi di esprimere la pro-
pria opinione.
Caterina, 87 anni, scompenso car-

diaco in recente shock cardiogeno,
morbo di parkinson, demenza se-
nile, artrosi reumatoide deforman-
te…in un pomeriggio apparente-

mente simile ad altri mi ha sug-
gerito la risposta. 
Nell’arco degli otto interminabili
minuti in cui ci siamo entrambi osti-
nati a non ricorrere all’ausilio del
trita pillole, Caterina mi ha chiesto
con lo sguardo di continuare a cre-
dere nell’eresia di assumere le nu-
merose compresse secondo la più
classica delle modalità: accom-
pagnate da un sorso d’acqua! Una
alla volta, intere e direttamente dal-
la sua mano alla bocca…a costo di
impiegarci tutta la serata, il lusso
di lavorare, in due in turno, con ap-
pena 12 pazienti ti consente addi-
rittura di accorgerti che nel letto ci
sono ancora delle persone. 
Il percorso che ha portato le singo-
le compresse dalle dita alle labbra
di Caterina sembrava veramente in-
terminabile. Più di una volta, è sta-
to necessario raccogliere il farma-
co dal letto e ripartire d’accapo! 
C’è stato un attimo in cui stavo per
arrendermi, ma poi grazie alla te-
nacia di Caterina, la sola in grado
di rispondere all’arduo quesito, ce
l’abbiamo fatta. 
E’ in questo perseverare, in questo
credere che siamo ancora, prima di
tutto, lì per integrare la parte tem-
poraneamente mancante della per-
sona assistita che si può riscoprire
dov’è finita e che cos’è la profes-
sione di cui speriamo ogni giorno
di essere degni. E’ nella follia di
emozionarsi fino alle lacrime quan-
do Caterina manda giù l’ultima com-
pressa con l’aria fiera e soddisfatta
di chi ha appena vinto il nobel per
l’audacia, è nella possibilità di sen-
tirsi fino in fondo allievi degli al-
lievi e professori tra i professori, è
nell’onestà di riconoscere che il be-
nessere è una fitta trama che s’in-
tesse ancora con l’antica triade: Sa-
pere, saper fare e saper essere.
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Cercando l’essenza dell’assistere

Che cos’è l’assistenza in-
fermieristica? Dove la tro-
vo? Pensate che qualcuno
si sia fermato per risponde-
re? Niente affatto! Ota, osa,
asa, oss, ip, ig, dai, afd, nes-
suno sapeva dirmelo, ma Ca-
terina, 87 anni, scompen-
so cardiaco in recente shock
cardiogeno, morbo di Par-
kinson, demenza senile, ar-
trosi reumatoide deformante,
un pomeriggio apparente-
mente simile ad altri mi ha
suggerito la risposta.

nella illustrazione
Il terapeuta - R. Magritte 1962

Se contro di me
si dispone un esercito,
non temerà il mio cuore

G. Savonarola
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Dialoghi della salute con la malattia 

Il «Freddo» di Thomas Bernhard

Silvia Marabissi

La medicina cinese sostiene che la
‘malattia polmonare’derivi da un ac-
cumulo di lacrime e tristezza ine-
spressa. 
“Non ho mai pianto perché le mie
lacrime sono diventate pensieri” so-
steneva Cyoran, ma nel caso di Bern-
hard, che pur pensò e scrisse mol-
tissimo, la malattia polmonare non
rinunciò a presentarsi realmente con-
densandosi nelle pagine del Freddo,
penultimo romanzo autobiografico
dell’autore austriaco.
Nel febbraio 1949, ancora diciot-
tenne, a causa di un’infreddatura tra-
scurata (la madre stava morendo di
cancro), aveva contratto la pleurite.
La cosa assurda fu che appena co-
minciò a riprendersi venne portato
dal patrigno in un convalescenzia-
rio pieno di degenti affetti da tuber-
colosi, lo stesso centro in cui il non-
no materno (lo scrittore Freumbich-
ler) era stato ricoverato qualche set-
timana prima per morire l’11 feb-
braio dello stesso anno. 
Il freddo racconta questa esperien-
za autobiografica che assume un va-
lore universale nella modalità di ri-
lettura piena di distacco e autoderi-
sione del fenomeno drammatico in
cui “la vita insegna la morte”. Del
resto l’intera esistenza di Bernhard
era stata contrassegnata da senso
di abbandono, sradicamento e scan-
dalo. Era nato in Olanda, 1931, per-
ché la madre voleva nascondere la
gravidanza extramatrimoniale, inol-

tre non venne mai riconosciuto dal
padre, un falegname della periferia
di Salisburgo che morì suicida nel
1940. Visse in casa dei nonni dove
si avvicinò alla musica come forma
di salvezza, mentre il suo disagio
scolastico fu tale che ancora picco-
lo più volte meditò il suicidio. Finì
in un istituto per rieducazione di bam-
bini difficili e poi in un Istituto Cat-
tolico di Salisburgo dove definì il
ginnasio “un catastrofico meccani-
smo di mutilazione del mio spirito”.
Il tema della vita comunitaria ob-
bligata come macchina di soffe-
renza, deprivazione affettiva e re-
pressione era molto radicato nel-
l’autore e si riaffaccia nel Freddo co-
me memorabile replica di sequenze
comportamentali assurde.
Anche il destino di suscitare scan-
dalo, a lui legato dalla nascita,  co-
stellò quasi tutti i discorsi politici
dello scrittore, incentrati su presun-
te compromissioni con il nazismo
da parte di politici austriaci con-
temporanei. Il tema dell’adesione al-
l’orrore organizzato serpeggia an-
che nel Freddo, ma riguarda i com-
portamenti pregressi dei suoi stessi

familiari, l’insabbiamento di pre-
sunte atrocità. 
Per guarire da una malattia biso-
gna fare i conti con molte cose, an-
che con le proprie radici, perché co-
me diceva Novalis “Ogni malattia
può essere definita malattia dell’a-
nima.”

Questa rubrica, che ha  presentato nel precedente numero «Il diario del seduttore passivo» di
Ottiero Ottieri, si propone di effettuare un exursus attraverso i libri dei maggiori autori euro-
pei interpreti del dramma esistenziale del malato e dell’irrapresentabilità psicologica del sano.

A li occhi miei ricominciò diletto,
tosto ch’io usci’fuor de l’aura morta
che m’avea contristati li occhi e ’l petto.
(Dante, Purgatorio I)
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Il freddo è anche termine afferente
ad un luogo dell’Austria, posto ai
piedi della gelida montagna Heuka-
rech, l’ospedale di Grafenhof, che
manda i suoi degenti a morire altro-
ve per non offuscare la propria fa-
ma, e insieme li vorrebbe indurre a
guarire tramite elioterapia in un so-
larium posto per sei mesi all’anno
all’ombra immobile di una monta-
gna disincantata. 
AGrafenhof il nostro eroe entra aven-
do già superato la sua pleurite (vivo
fra i morti), ma viene trattenuto lun-
gamente, a causa di una piccola mac-
chia sulle radiografie, per essere di-
messo, come sano, solo dopo che egli
ha contratto la tubercolosi polmo-
nare. Vi ritorna peggiorato, con una
tubercolosi aperta, per usufruire di
un provvidenziale pneumotorace.
Purtroppo in una delle ultime visite
di controllo la distrazione  del me-
dico (durante una manovra delicata
si assenta per discutere al citofono
con la cuoca dell’ospedale per un
cambio di menù)  gli provoca l’em-
bolia e un guasto definitivo al pneu-
motorace, che in seguito richiederà
un’insufflazione di aria aggiuntiva
dall’addome.
Il finale del libro è sorprendente, il
paziente risponde alle bizzarrie del-
la vita e della malattia con una scel-
ta assurda, l’unica praticabile. 
Dal punto di vista estetico potrem-
mo sottolineare che l’ultima pagina
spezza la partitura di un libro tutta
ritmata da ripetizioni binarie di pa-
role, quasi il rapporto inspirazio-
ne-espirazione, vita-morte fosse di-
ventato in parte modalità di scrittu-
ra. Anche in luce di quell’ultima pa-
gina potremmo dire del Freddo ciò
che Bernhard asserì riguardo al vi-
vere: “E’ stato un incubo, ma ne è
valsa la pena.”  

Thomas Bernhard (1931-1989),
celebre scrittore austriaco, scrisse al-
tri romanzi famosi reperibili in tra-
duzione: La cantina, Il respiro, Ge-
lo, Un Bambino, A colpi d’ascia, Per-
turbamento, Il nipote di Wittgenstein,
L’origine, Cemento, Un’amicizia,
L’imitatore di voci. Bernhard fu an-
che autore di sceneggiature, discor-
si, satire e poesie. 
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Del toccare e del sentire
Luca Littarru

La dominazione del patriarcato ha
senza dubbio mortificato la forza
evolutiva propria delle donne, ma
non ne ha svilito o intaccato le pe-
culiarità. Da 5000 anni il genere fem-
minile è dominato violentemente,
da 5000 anni il genere femminile
non ha più alcuna compromissio-
ne con il potere. Questo è centrale
per definire il genere femminile co-
me genere superiore, capace quin-
di di sognare – pensare – proporre
– agire un sistema di potere diffe-
rente, condiviso e non più imposto,
esattamente perché da questo siste-
ma di dominazione non è mai stato
contaminato, piuttosto ne ha subito
in prima persona le vessazioni, sof-
frendole. 
Non ritengo tutte le donne in grado
di farsi promotrici di questo cam-
biamento, ma, potenzialmente, la
stragrande maggioranza. Ci sono
donne che preferiscono mantenere i
loro privilegi, concessi comunque
dal patriarcato, altre donne sono pro-
fondamente commiste con il pote-
re da un punto di vista politico, eco-
nomico, sociale, ma queste rappre-
sentano comunque la stragrande mi-
noranza del genere femminile. 
“Le donne possono arrivare, come
gli uomini, ad esercitare violenza,
ma più frequentemente degli uomi-
ni la esercitano non contro l’altro ma
in senso distruttivo, contro se stes-
se.” (Carla Longobardo, Per Piace-
re, con Amore, 1998, Prospettiva Ed.).
In una logica di soprafazione e do-
minazione, immagino i maschietti
che saltano sulla sedia quando par-
lo di rovesciamento del sistema di

dominio maschile e di superiorità
del genere femminile. Non si tratta
di dominazione del genere femmi-
nile su quello maschile, si tratta di
genere femminile come genere “in

grado di guidare la liberazione di
entrambi, perché più capace di pen-
sarla… e più integro umanamente”
(Sara Morace, Terzo tempo, donne
patriarcato e futuro, Prospettiva Ed.).

Specie e generi,
quello femminile e quello maschile,

poteri e domini, sessualità e rapporti collettivi,
benessere, tatto, toccare e sentire,
molto difficile trovare il legame

tra l’assistenza infermieristica e queste parole
non svuotandole di significato,

ma anzi arricchendole, (ri)significandole.
E’ la storia di un viaggio lungo 5000 anni,

che parte dalla nascita della società patriarcale
ed arriva fino a noi; del probabile cammino

verso una liberazione dei sensi
ed un benessere possibili.
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“La minore compromis-
sione con il sistema, la in-
finitamente minore prati-
ca della soprafazione e del-
la violenza e dell’eserci-
zio coercitivo del potere,
la maggiore frequenta-
zione con la vita e con il
corpo, la maggiore prati-
ca della cura degli altri e
la sensibilità acquisita in
questo senso, la sapienza
del contenere in sé la vi-
ta altrui e la consapevo-
lezza di ciò: tutto questo
e molto altro può mettere
il genere femminile in con-
dizione di guidare una nuo-
va civilizzazione” (Carla
Longobardo o.c.).
Il tatto (inteso a doppio
registro come toccare e
sentire), comprendendo-
lo nel senso più ampio e
complessivo possibile, è
uno degli anelli di con-
giunzione che può per-
mettere l’emancipazione
di tutta la specie ed un’i-
niziale motore di possibi-
le cambiamento per il be-
nessere. 
Considerato che la scien-
za infermieristica ha co-
me obiettivo ultimo non
la cura della malattia ben-
sì il benessere collettivo
dell’umanità, è tutto ciò
anche questione infer-
mieristica? Secondo me
sì, assolutamente.   
Il tatto è uno degli anelli
di congiunzione emanci-
pativi verso il benessere.
Anche rispetto al model-
lo del fallo scisso e quin-
di della sessualità di ge-
nere maschile (che non
vuol dire, evidentemente,
la sessualità di ciascun
maschietto), la sessualità
femminile e il contatto, il sentire che
scaturisce, ha una potenzialità su-
periore. Intendiamoci però sui ter-
mini: parlare di sessualità non si-
gnifica parlare solo del rapporto ses-

suale agito. Se per gli uomini spes-
so questi termini coincidono, per le
donne il termine sessualità ha un si-
gnificato più diffuso. Non si tratta
solo di genitalità e di prestazione,

bensì di un modo diverso
di rapportarsi agli altri, ri-
spetto a ciò il tatto, il più
nobile dei cinque sensi,
quello che ci permette di
sentire con ogni centime-
tro del nostro corpo, ha un
ruolo centrale. Non a ca-
so si dice “contatto visi-
vo”, “parole che taglia-
no” ecc.: vari sensi che
agiscono, dove uno è il
comune denominatore, il
terreno di coltura: il tatto,
appunto. 
Toccare non significa fi-
nalizzare l’atto al proprio
piacere o alla propria ec-
citazione, tralasciando
quella altrui. Toccare si-
gnifica, anzitutto, comu-
nicare, agendo la comu-
nicazione stessa ad un li-
vello forse superiore e in-
dubbiamente altro rispet-
to alla comunicazione ver-
bale. Descrivere a parole
la morbidezza ed il calo-
re della pelle non è mai
come sentirla con il pro-
prio corpo. 
La questione va finalmente
ribaltata, prima di tutto per
i maschi: non è possibile
toccare una persona sen-
za sentirla, senza ascolta-
re ciò che la reciprocità
del contatto ci comunica,
prescindendo da ciò. Non
è dunque tollerabile la vio-
lenza, qualsiasi essa sia.  
Il contatto delle nostre ma-
ni che contengono un ma-
lato di mente in attesa di
essere sbattuto su un let-
to con le fascette non è tol-
lerabile, perché prescin-
diamo da ciò che è il sen-
tire altrui. Per lo stesso
motivo non sono tollera-
bili, ad esempio, le sber-

le ad un bambino capriccioso o dis-
ubbidiente, o le violenze piccole e
grandi sulle donne; e la lista potrebbe
continuare. 
Altra caratteristica molto femmini-

Procurare benessere
e assistere sono

di genere femminile?
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le è la prefigurazione del sentire. Il
tatto non va solo agito: va atteso e
sognato, va pensato e fantasticato,
va ricordato. Non è solo il toccare
ma il sognare di farlo, è il fantasti-
care come, è l’attenderlo. Invece è
una caratteristica molto maschile
il toccare senza preoccuparsi di
ciò che stiamo andando a toccare e
di ciò che l’altro o l’altra andrà a sen-
tire. Parlare del tatto, e quindi del
toccare e del sentire, è un tabù, non
più in sè, ma in senso qualitativo: si
parla molto del toccare l’altro (il toc-
care è, nell’assistenza infermieri-
stica, un gesto quotidiano), il tabù
sta nel come toccarlo. 
Esiste anche una questione seman-
tica non di poco conto, e questo ri-
guarda il tatto ed il sentire nella sfe-
ra dei rapporti sessuali, ma non so-
lo; a parte il confondere spesso il fa-
re l’amore con il fare “sesso”, mi
soffermerei sulla parola fare: pro-
viamo a pensare che alla centralità

del “fare l’amore” si possa sostitui-
re il “sentire l’amore”. Perché l’a-
more si dà nei cinque sensi: sentire
con il tatto ma anche con l’udito, con
l’olfatto, con il gusto e la vista. Vo-
glio dire: non risulta centrale il toc-
care l’altro/a (agire) ma, per con-
verso, il sentire l’altro/a, toccan-
dolo/a (sentire). Ci risulterà dunque
chiaro quanto è volgare la frase “far-
si una donna (o un uomo)” e quan-
to è, ancora per converso, splendi-
do iniziare a “sentire una donna (o
un uomo)”. 
Allacciando tutto ciò all’assistenza
infermieristica, pensiamo a che co-
sa possa significare toccare e senti-
re con interezza una persona che as-
sistiamo, ricercando una sintesi non
scissa tra agire e sentire, tra corpo e
mente. Il toccarsi può diventare pia-
cere, perché non ci sono più copio-
ni né traguardi, diventa un piacere
che sta in se, condiviso nella reci-
procità, nel darsi. Toccare imma-

ginando ciò che l’altro può sentire,
non più toccare sapendo solo cosa
andiamo a fare. 
Intendere il tatto in questo modo,
proprio del genere femminile, nel-
l’esercizio professionale come nel-
la vita, significa intendere il tatto in
modo complessivo e diffuso, senza
un fine meccanico e produttivo. Per
il sistema maschilista – patriarcale,
tutto deve invece avere un fine mec-
canicamente inteso, altrimenti è im-
possibile per il sistema stesso eser-
citare la sua attività di controllo. Die-
tro una carezza, un abbraccio o un
bacio ci deve essere un motivo che
rientra nei codici del sistema. Toc-
care ed essere toccati per il piacere
di sentire la pulsione genuina del da-
re e del ricevere sfugge alle logiche
del controllo del sistema e per que-
sto va stigmatizzato. Pensiamo a
quale potenziale benessere può sca-
turire in una persona ammalata o sa-
na il toccare nei termini finora pro-
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posti. Pensiamo a quale potere tera-
peutico può avere un modo altro di
intendere la sfera del tatto. 
Avere una tensione verso questa (fem-
minile) modalità di toccare e di sen-
tire è una sfida straordinaria per la
scienza infermieristica. Lo è, pri-
ma di tutto, per i maschi, “portatori
genetici” della violenza del toccare
e del sentire di un sistema che dura
da 5000 anni. Una battaglia che pro-
prio gli uomini, grazie soprattutto al-
le donne, devono combattere e pos-
sono vincere. 
Prima di tutto va messa in discus-
sione la questione del potere e la vio-
lenza. 
Il potere esiste, inutile negarlo. Non
può esistere, a mio avviso, nessun si-
stema che neghi l’esistenza del po-
tere. Il problema è come porsi di fron-
te ad esso. Dobbiamo combattere per-
ché ciascuno di noi abbia la sua par-
te di potere da esercitare sugli altri,
o dobbiamo combattere perché il po-
tere non diventi più fine ma mezzo
per l’emancipazione ed il benessere
della specie, e quindi venga inver-
tito e distribuito? Parallelamente, il
nostro toccare deve essere finalizza-
to necessariamente alla dominazio-
ne di qualcuno od alla produzione di
qualcosa oppure promuoviamo un
tatto ed un sentire diffuso, un tatto
del dare e del ricevere? 
Credo che vada davvero ribaltato l’o-
rizzonte di una evoluzione del con-
tatto che coincida con un nuovo per-
corso di genere (femminile e maschile),
che combatta le repressioni sistemi-
che e che abbia come obiettivo fina-
le la liberazione dell’energia del toc-
carsi e del sentirsi, in senso umano e,
infermieristicamente parlando, anche
in senso terapeutico. Tuttavia la co-
scienza che si ha su questo percorso
possibile non coincide con l’urgenza
di porla in essere. Questo è, in defi-
nitiva, il motivo che mi ha spinto in
questa ricerca. Una maggiore coscienza
delle possibilità che abbiamo, come
uomini, donne, infermieri ed infer-
miere, possibilità di attuare un vero
cambiamento che percorra la strada
dell’essere persone al servizio della
collettività e del suo benessere, che

ha diversi piani, sociali, storici, eco-
nomici, antropologici, non solo sa-
nitari. 
L’anello del tatto è uno dei tanti che
può scardinare lo status quo e pro-
porre una nuova scienza infermie-
ristica. Non accontentarsi di quello
che abbiamo, ma sognare quello che
potrebbe essere: tatto, assistenza,
vita, nel senso più intero possibile. 
Smettiamo di cercare un modello di
liberazione, ma “una liberazione dai

modelli”. Liberarsi dall’attuale mo-
do di intendere il tatto (e quindi i
rapporti umani) liberando le ener-
gie inespresse. 
Liberarci dai privilegi che abbiamo
nell’esercitare la nostra professio-
ne, e in essa il nostro “toccare” ri-
spetto alle persone che assistiamo
significa perdere il potere che ciò
sottende, ma significa soprattutto e
finalmente guadagnarne in interez-
za e umanità.
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Requisiti generali e specifici
Possono partecipare al concorso gli iscritti negli albi degli Infermieri, degli
Assistenti Sanitari e delle Vigilatrici d’Infanzia della provincia di Firenze, nonché
gli studenti iscritti al corso di laurea infermietistica di Firenze e provincia, anche
in associazione. Tali requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del
bando di concorso. Gli studenti devono allegare al lavoro un certificato di iscri-
zione al corso di laurea.
Il lavoro di ricerca infermieristica deve essere originale, del tutto inedito e realiz-
zato in una delle aree di pertinenza infermieristica. Inoltre, per essere giudicato
idoneo, il lavoro di ricerca infermieristica deve rispondere ai requisiti del metodo
scientifico. Per questo una parte del lavoro deve essere dedicata alla discussione
della metodologia e delle tecniche di indagine utilizzate.

Termini per la presentazione della domanda
La domanda di partecipazione al concorso, in carta semplice, dovrà essere indiriz-
zata al Presidente del Collegio IPASVI di Firenze, Via Pier Luigi da Palestrina 11, 50144
Firenze e dovrà essere presentata o pervenire entro le ore 19 del 9 Aprile 2004. La do-
manda si considera prodotta in tempo utile anche se spedita a mezzo raccomandata
con avviso di ricevimento entro il termine indicato. A tal fine fa fede il timbro a data
dell’ufficio postale accettante. Nella domanda di partecipazione dovrà essere indi-
cato il cognome, il nome, il luogo e la data di nascita, la residenza, il codice fiscale,
la sede universitaria frequentata (per gli studenti partecipanti), dell’autore o degli
autori, nonché il domicilio e il recapito telefonico presso il quale, ad ogni effetto,
deve essere data ogni necessaria comunicazione relativa al concorso. Il Collegio IPA-
SVI di Firenze non assume alcuna responsabilità nel caso di dispersione del lavoro
di ricerca infermieristica dipendente da inesatta indicazione del recapito da parte del
candidato, o da mancata oppure tardiva comunicazione del cambiamento dell’in-
dirizzo indicato nel lavoro presentato, né per eventuali disguidi postali non imputa-
bili a responsabilità del Collegio stesso. Il termine stabilito per la presentazione dei
lavori di ricerca infermieristica è perentorio e pertanto non saranno presi in conside-
razione i lavori che, per qualsiasi ragione, non esclusa la forza maggiore, vengano pre-
sentate o spediti oltre il termine stabilito. Alla domanda, sottoscritta dal o dai con-
correnti dovranno essere allegate 3 copie del lavoro di ricerca infermieristica con il
quale si intende concorrere.

Commissione esaminatrice
La commissione esaminatrice è composta dai membri della Commissione Ricerca
Infermieristica in seno al Collegio IPASVI di Firenze, presieduta dal Presidente, e
viene nominata con atto deliberativo.

La graduatoria e il premio
La graduatoria dei lavori idonei sarà formulata dalla commissione esaminatrice e
approvata con apposito provvedimento, col quale, sulla base dei criteri indicati
nelle schede allegate e parte integrante del presente bando, contestualmente si
individuano i 4 lavori ritenuti migliori, a ciascuno dei quali si attribuisce il premio
consistente in una borsa di studio di Euro 1500,00, vincolata alla partecipazione
a iniziative di formazione, aggiornamento, ricerca nel campo dell’assistenza infer-
mieristica. Il Collegio IPASVI di Firenze si riserva il diritto di valutare le possibilità
di valorizzare e diffondere i lavori di ricerca vincitori. Il presente bando viene pub-
blicato sulla rivista «Obbiettivo Professione Infermieristica» organo ufficiale del
Collegio IPASVI della provincia di Firenze e nel suo supplemento elettronico
«Dispatch», affisso presso i principali presidi delle aziende sanitarie e ospedaliere,
pubbliche e private della provincia di Firenze, nonché presso le sedi di corso di
diploma universitario di infermiere o al corso di laurea infermieristica di Firenze e
provincia. Per eventuali chiarimenti gli interessati potranno rivolgersi agli uffici di
segreteria (il lunedi e venerdi dalle ore 15.00 alle 19.00 ed il mercoledi dalle ore
9.00 alle 12.00) presso il Collegio IPASVI di Firenze, via Pier Luigi da Palestrina 11,
tel 055-359866 fax 055-355648, e-mail: segreteria@firenze.ipasvi.it
Ulteriori informazioni ed aggiornamenti sul sito internet

Firenze, 08 Gennaio 2004

Borse
di studio
2004
intitolate alla
memoria di
Pierluigi Serio
infermiere
Concorso per 4 borse di studio
per lavori di ricerca infermieristica,
di cui 2 riservate a studenti
infermieri, in esecuzione alla
delibera del Consiglio Direttivo
n° 88

La Segretaria
Monica Leporatti

Il Presidente
Gianfranco Cecinati

Collegio IPASVI di Firenze
via Pier Luigi da Palestrina 11

tel 055/359866 fax 055/355648

e-mail: segreteria@firenze.ipasvi.it
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