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La nascita e lo sviluppo della pediatria prima e la 
creazione di una figura infermieristica specifica per 
l'infanzia dopo, sono parte di quel processo di 
progressiva valorizzazione che ha trasformato il bambino 
da oggetto di tutela a soggetto di diritti. 
L’evoluzione della legislazione internazionale e 
nazionale riguardante l’infanzia evidenzia questo 
percorso di consapevolezza e maturazione, con una 
progressiva soggettivazione del fanciullo, passando da 
una visione meramente assistenziale d’inizio secolo 
verso una totale affermazione della concezione del 
bambino/persona  titolare di diritti. 
Per quanto riguarda l’assistenza infermieristica,  
nonostante la figura dell’infermiere esistesse  già dal 
1925, il problema di disporre di una figura con una 
formazione specifica per l’infanzia, viene posta durante il 
fascismo, attraverso l’istituzione dell’Opera Nazionale 
Maternità Infantile (O.N.M.I.) 
E’ così che viene emanata una normativa che regola la 
formazione ed il ruolo della Vigilatrice d’infanzia la Legge 
di istituzione del 19/7/1940 n.1098 denominata – 
“Disciplina delle professioni sanitarie ausiliarie 
infermieristiche e di igiene, nonché dell’arte ausiliaria di 
puericultrice” 
Successivamente si assiste,  a partire  dagli anni 
settanta, sulla spinta di gruppi e movimenti a un 
proliferare di  norme che hanno  lo scopo di dare 
effettività a diritti costituzionalmente garantiti, soprattutto 
a particolari categorie di utenti ritenute più deboli quali il 
neonato e il bambino. 
Se si analizza la legislazione degli ultimi vent’anni, a 
cominciare dalla legge 176/1991 di ratifica della 
Convenzione dell’ONU sui diritti del fanciullo, alla legge 
451 /1997 che istituisce la “Commissione Parlamentare 
per l’Infanzia e dell’Osservatorio Nazionale per l’Infanzia” 
con il compito di elaborare ogni biennio il “Piano 
Nazionale di azione e di interventi per la tutela dei diritti 
e lo sviluppo dei soggetti in età evolutiva” e a seguire  la 
legge 285/97 contenente “Disposizioni per la promozione 
dei diritti e di opportunità per l’infanzia e l’adolescenza”, 
nonché la miriade di leggi regionali che con accenti 
diversi mirano alla concreta tutela dei soggetti in età 
evolutiva, emerge in maniera chiara la grande 
responsabilità affidata ai vari operatori che con ruoli e 
funzioni diversi si occupano di infanzia.  
Una lettura integrata di queste norme con quelle di 
interesse infermieristico come il D.M. 70/97 che  affida 
all’infermiere pediatrico la responsabilità totale per 
quanto riguarda l’assistenza  infermieristica pediatrica, la 
legge 42/99 che dà spessore e risalto ai profili 
professionali dell’infermiere e dell’infermiere pediatrico, 
la legge 251/2000 che afferma in maniera inequivocabile 

l’autonomia e responsabilità infermieristica, l’istituzione 
del diploma di laurea per infermiere pediatrico evidenzia 
in che misura può e deve essere giocato il ruolo 
professionale dell’infermiere pediatrico pur all’interno di 
sinergie multidisciplinari. 
Le istituzioni sanitarie, che si occupano di bambini e 
adolescenti, hanno il dovere  di adattare la loro offerta di 
servizi ai continui cambiamenti, di cogliere gli effetti, 
talora negativi, che alcuni mutamenti producono e di 
promuovere interventi finalizzati al perseguimento dei 
loro obiettivi istituzionali. Le sfide che oggi  gli infermieri 
pediatrici  devono raccogliere, insieme  agli altri operatori 
sanitari e alle forze sociali impegnate in questo ambito ,  
sono molteplici: 
- I progressi della medicina e della tecnologia, che 

consentono oggi la sopravvivenza di bambini con 
patologie prima fatali e l’aumento in generale della  
complessità assistenziale    

- il corrispondente aumento di bambini con patologie 
croniche e disabilità anche gravi;  

- i bisogni di salute  dei  bambini di genitori immigrati, 
che rappresentano ormai l’11% dei nuovi nati nel 
nostro paese;  

- le malattie sociali emergenti come i disturbi alimentari 
che vanno dall’obesità all’ anoressia 

- il  disagio giovanile che può degenerare in gravi 
psicosi  e nelle  dipendenze da alcool, fumo ,droga, in 
età sempre più precoci; 

- il fenomeno dei maltrattamenti e dell’abuso all’infanzia,  
- la necessità di risposte a livello territoriale, in termini di 

cura e continuità assistenziale. 
Occorre una efficace opera di intervento in tema di 
prevenzione, cura, riabilitazione , la necessità di reti di 
sostegno e di una assistenza centrata  sulla famiglia 
(family- centred care), che veda progressivamente il 
coinvolgimento, la partecipazione, la condivisione e un 
ruolo diretto da parte dei familiari,  per permettere di 
gestire al meglio  il bambino con problemi di salute, 
soprattutto nell’ambito della cronicità e della disabilità, e 
di attivare realmente quel processo di empowerment  
che  facilita la consapevolezza, l’autonomia nella scelta,  
il controllo e l’autogestione della malattia. 
Occorre una attenzione particolare al tema della qualità 
dei servizi sanitari  per l’infanzia e l’adolescenza, 
dall’ospedale al territorio, che richiama immediatamente 
l’importanza della formazione di professionisti in ambito 
pediatrico e il valore della specificità pediatrica  per 
garantire una adeguata assistenza  nella fascia di età 
che va da 0 a 18 anni.  
E’ quanto portano  avanti, con successo, l’Associazione 
degli Ospedali Pediatrici Italiani (AOPI) e dal 2003, 
l’Associazione di Infermieri Pediatrici d’Europa (Pediatric 
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Nursing Associations of Europe-PNAE), che mira in 
particolare a sviluppare progetti per migliorare la 
formazione e  le competenze specifiche e per il 
riconoscimento del ruolo degli infermieri pediatrici. In 
Italia, la nascita recentissima della Società Italiana di 
Scienze Infermieristiche Pediatriche (SISIP) si pone 
anch’essa l’obiettivo di “contribuire al miglioramento 
continuo delle cure infermieristiche ai soggetti in età 
evolutiva e alla crescita dell’infermieristica pediatrica…” 
L’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, per la sua storia 
che ne fa risalire la nascita al 1869, l’elevato  numero di 
prestazioni effettuate, le diverse e complesse 
specialistiche presenti, l’alto numero di infermieri che vi 
operano,  può rappresentare  un efficace spaccato dello 
stato dell’arte  dell’ assistenza infermieristica  pediatrica 
nel nostro paese. 
Per un totale di 615 posti letto, l’attività dell’anno 2008 ha 
visto 33.132 ricoveri,  103.163 DH e 930.448 prestazioni 
ambulatoriali,  la dotazione organica infermieristica è di 
1000   infermieri di cui 650 infermieri pediatrici, 
quest’ultimi con un trend in crescita negli  ultimi anni. 
Tutti  gli  infermieri pediatrici provenienti dal corso 
universitario interno sono stati assunti, facendo ricorso 
anche ad infermieri pediatrici provenienti da altre regioni 
prevalentemente del centro sud.  
In questi ultimi cinque anni abbiamo assistito ad una 
crescita professionale  che ha avuto i suoi  riflessi nella 
pratica clinica e che è stata sicuramente accelerata dal 
processo di miglioramento continuo della qualità 
dell’assistenza avviato con l’accreditamento Joint 
Commission International (JCI). Il passaggio  da una 
assistenza funzionale ad una assistenza personalizzata  
che vede la figura  di un infermiere di riferimento per 
bambino e familiari, è stato la base per l’introduzione 
della  documentazione integrata medico-infermieristica 
che tra i diversi vantaggi, facilita  una integrazione tra i 
diversi professionisti, dà visibilità al processo di nursing e 
agli autocomes prodotti,  riduce i rischi per il paziente 
derivanti da trascrizioni e ripetizioni.  
Nella cartella integrata vengono così documentati 
interventi infermieristici specifici per l’ambito pediatrico:   
·  il  processo di  accoglienza del bambino e del 

genitore, con una apposita scheda che rileva alcuni 
peculiari bisogni del bambino 

·  la gestione del dolore, attraverso scale specifiche 
dell’ambito pediatrico e neonatale e gli interventi 
effettuati  

·  la prevenzione delle cadute nel bambino, con la 
valutazione del rischio, e gli interventi messi in atto 

·  gli interventi educativi a bambino/famiglia, in tutte le 
fasi del ricovero, con particolare riferimento alla 
prevenzione 

·  la rilevazione dei bisogni alla dimissione, soprattutto in 
riferimento alla gestione a casa della malattia o alla 
garanzia di una continuità assistenziale 

·  la richiesta di  mediatori culturali e traduzioni che 
possono favorire il rapporto di comunicazione con 
bambini di genitori immigrati. 

L’affermarsi della cultura sulla  sicurezza del paziente ha 
consentito la realizzazione di conferenze mensili molto 
partecipate per l’ analisi condivisa degli eventi avversi 
segnalati dagli stessi infermieri. 
Dal punto di vista organizzativo, le competenze 
approfondite in particolari ambiti hanno permesso il 
riconoscimento istituzionale  della figura della consulente 
per l’allattamento materno e dell’infermiere  counselor 

per l’ambito della  cardiologia pediatrica con un ruolo ben 
definito da una  apposita job description. L’ospedale è 
punto di riferimento nel Lazio per l’assistenza domiciliare 
pediatrica o con interventi diretti a domicilio del paziente 
o attraverso  l’attività formativa svolta a  genitori e 
infermieri delle ASL che operano sul territorio.  
La nostra professione ha subito negli ultimi anni 
cambiamenti profondi connotando in maniera nuova, 
articolata e complessa la dimensione della responsabilità 
infermieristica pediatrica 
La cultura infermieristica attuale è aperta all’Europa, al 
confronto internazionale, mira al raggiungimento 
dell’eccellenza in ambito assistenziale ed è tesa a 
formare competenze adeguate, aggiornate agli sviluppi 
futuri. 
Le radici di tale cultura sono fondate nella peculiarità 
specifica dell’età, nella complessità delle relazioni con le 
famiglie, nelle aspettative del contesto sociale, nelle 
innovazioni tecnologiche e terapeutiche, nelle diverse 
modalità di erogare assistenza, coinvolgendo sempre più 
il territorio ed il domicilio e, non ultimo, nello sviluppo di 
una crescente attenzione alla  pratica clinica che si basa 
sulle evidenze scientifiche e mira a produrne di nuove. 
La tradizione ci da le basi ma oggi noi infermieri 
pediatrici dobbiamo prepotentemente rompere gli schemi 
delle consuetudini per entrare sempre più in 
un’assistenza basata su prove scientifiche, basata 
sull’evidenza. Dobbiamo quindi saper utilizzare il 
processo dell’Evidence-Based practice per poter dare 
risposte assistenziali concrete al bambino e alla sua 
famiglia, non più basate solo ed unicamente su 
conoscenze scolastiche e/o abitudini ma che traggono 
origine da prove di efficacia emerse da studi scientifici di 
ricerca.  
Sempre di più la nostra formazione deve uscire da una 
formazione di ruolo per calarsi  in una formazione sui 
processi che faccia nascere in ogni infermiere il 
desiderio di dare la migliore assistenza possibile 
attraverso un continuo aggiornamento ed 
approfondimento delle nuove conoscenze. 
L’applicazione di una pratica assistenziale  basata sulle 
evidenze in ambito pediatrico implica un continuo 
cambiamento teso a portare le nuove conoscenze, 
emerse dalla ricerca, nella pratica clinica.  
Produrre il cambiamento è una delle problematiche 
nell’EBN in quanto la pratica assistenziale basata sulle 
evidenze può essere visto come un Change-Process 
esso infatti vede il cambiamento come una costante. 
Ogni livello dell’organizzazione sanitaria deve favorire e 
conoscere l’adozione dei diversi metodi, condivisi dalla 
comunità scientifica, che permettono l’utilizzo e la 
diffusione di tali conoscenze scientifiche. 
In breve le evidenze producono la presa di decisioni per  
una best practice. 
Nel nostro ospedale a sostegno di questa impostazione 
è nata una apposita struttura che  si occupa di 
formazione, ricerca e sviluppo professionale. E’ stato 
data vita ad un gruppo di ricerca i cui partecipanti sono 
stati selezionati e formati per essere referenti per la 
ricerca e per portare a conoscenza di tutti i colleghi le 
ultime conoscenze scientifiche. 
Il bambino cui ci si rivolge oggi costituisce l’ideale 
protagonista della società futura: considerare questa 
fascia di età prioritaria nella progettualità di un Paese è 
positivo per tutti, perché il benessere dei più piccoli 
costituisce un investimento per il futuro e rappresenta la 
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cartina di tornasole della qualità della vita di una 
comunità.  
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La Legge 341/90 di riforma universitaria istituisce, anche 
in Italia, le lauree triennali o “lauree brevi” ed il Decreto 
Legislativo 502 del 1992 sancisce  il definitivo passaggio 
alla formazione universitaria per gli infermieri. 
Con il D.M. 509/99 e il decreto interministeriale 2 aprile 
del 2001 sono istituite le Classi di Laurea delle 
Professioni Sanitarie con la possibilità di attivare percorsi 
di formazione di base e post base  (master di 1° li vello, 
corsi di perfezionamento e laurea specialistica/
magistrale).  
A partire dall’ a.a. 2002-2003 si è avviata la formazione 
specifica in ambito pediatrico attraverso i Corsi di Laurea 
triennale in Infermieristica Pediatrica.  
Il D.M. 270/2004 ed il decreto interministeriale del 
impone la revisione degli attuali ordinamenti didattici 
sulla base dei “Descrittori di Dublino” e l’applicazione 
della Riforma Universitaria, a partire dall’ a.a. 2011-
2012, rappresenta l’opportunità di confronto tra i vari 

Corsi di Laurea in Infermieristica Pediatrica al fine di 
indicare con chiarezza i risultati di apprendimento che si 
intendono raggiungere e permettere una progettazione 
accurata del contenuto e del curriculum del nostro Corso 
di Studi. 
 
Obiettivo dell’intervento: Individuare le “core 
competences” dell’infermiere pediatrico e alla luce della 
normativa, effettuare proposte per la predisposizione dei 
nuovi Piani di Studi  
 
Materiali e metodi  
-    Analisi della formazione in ambito pediatrico a livello 

europeo 
-    Analisi delle opportunità formative previste dalla 

normativa (Corsi Integrati, Tirocinio, Laboratori)   
-    Confronto tra i Corsi di laurea in Infermieristica 

Pediatrica attivati a livello nazionale.   

 

A. Persico  
Corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica, Università di Torino 
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Quale Infermiere formare? 
Il percorso di studio del Corso di Laurea in Infermieristica 
dell’Università degli Studi di Padova ha come finalità la 
formazione di un infermiere che, guidato da teoria, sia in 
grado di riconosce opportunità, scegliere e condividere 
interventi da attuare con competenza, al fine di 
migliorare la salute e l’indipendenza del soggetto in età 

evolutiva e della sua famiglia.  
Il modello formativo della competenza clinica 
Mediante il tirocinio lo studente partecipa attivamente al 
suo sviluppo graduale e integrato di competenza 
assistenziale. L’offerta formativa per l’acquisizione delle 
competenze previste si realizza con un percorso di 
tirocinio che permette allo studente di acquisire la 
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competenza clinica prevista dal profilo professionale: 
capacità di riconoscere i “bisogni” dell’assistito, 
pianificare, attuare e valutare le azioni assistenziali e 
misurare gli esiti. 
La formazione prevede lo sviluppo progressivo su tre 
livella della competenza:  
1) Tecnico-applicativa;  
2) Gestione integrata di caso assistenziale;  
3) Progettuale-indipendente.  
Il percorso di sviluppo delle abilità si articola quindi, in 
rapporto ai tre anni prevendo: 
�� Primo anno: (prevalente ma non esclusiva) 

acquisizione di abilità tecniche nell’ambito di una 
gamma pre-definita. 

�� Secondo anno: (prevalente ma non esclusiva) 
acquisizione di abilità di gestione di casistica 
nell’ambito di un range di casi emblematici di situazioni 
assistenziali 

�� Terzo anno: (prevalente ma non esclusiva) 
acquisizione di capacità di progettare e realizzare 
percorsi di assistenza per situazioni trattabili con 
nursing avanzato, finalizzate a produrre esiti di salute 
per l’assistito. In tale contesto vengono anche acquisite 
capacità tecniche più avanzate o completate quelle 
mancanti. 

il focus delle attività per ciascun livello si sovrappone 
quindi solo in parte all’anno di studio come rappresentato 
in Figura 1.  
In particolare, al primo anno di corso lo studente è 
prevalentemente assegnato ad una unità operativa ma 
sono anche previste esperienze brevi in altri contesti per 
l’apprendimento di procedure specifiche (lo studente è 
guidato da una lista di procedure classificate per 
tipologia e rischio). Durante tale periodo lo studente ha la 
possibilità di acquisire specifiche abilità relazionali con il 
bambino e la famiglia, integrarsi e collaborare con 
l’organizzazione sanitaria affinché il tirocinio sia 
occasione socializzante al lavoro in èquipe. La 
responsabilità nel raggiungimento degli specifici obiettivi 
spetta allo studente, il quale deve attivarsi 
autonomamente per il loro raggiungimento. 
Durante il secondo e il terzo anno di corso lo studente è 
assegnato a cinque unità operative per brevi periodi di 2-
3 settimane, al fine di acquisire prevalentemente abilità 
di gestione di casistica specifica per aspetti standard (lo 
studente è guidato da una lista di approcci standard per 
soggetti in età evolutiva, classificati per disfunzione, tipo 
di trattamento, contesto, grado di partecipazione del 
soggetto e presenza di supporto esterno. Al termine del 
percorso di studi lo studente avrà gestito casistica in 
ambito medico, chirurgico, urgente-intensivo, diagnostico 
e comunitario (inclusi gli ambulatori dei pediatri di libera 
scelta), includendo anche la gestione dell’assistenza di 
bambini sani. 
Il Comitato Tecnico Organizzativo e il Coordinatore del 
Corso di Laurea garantiscono uno stretto collegamento 
tra teoria e pratica, attraverso lo sviluppo di programmi di 
insegnamento che offrano agli studenti i contenuti 
essenziali per il successivo sviluppo di competenze 
cliniche. 
L’esperienza clinica è sempre preceduta da attività di 
esercitazione pre-clinica in appositi skill-lab. I laboratori 
clinici del primo anno sono prevalentemente orientati allo 
sviluppo di buona performance in procedure cliniche su 
manichino. Sono previsti complessivamente 18 
laboratori, con un impegno minimo per studente di 43 

ore. I laboratori del secondo anno sono finalizzati alla 
capacità di gestire casistica clinica standard e alla 
relazione terapeutica finalizzata. Sono previsti 
complessivamente 6 laboratori progressivi, con un 
impegno minimo per studente di 42 ore. I laboratori di 
terzo anno saranno svolti con modalità analoghe, ma 
vengono finalizzati all’esercizio applicativo di nursing 
avanzato con caso clinico simulato. 
 

Funzioni educative coinvolte 
Il tirocinio clinico è gestito e valutato da un Coordinatore 
e un Tutor, con la collaborazione attiva delle figure 
professionali che operano nei reparti e servizi. Le unità 
operative sono state in precedenza selezionate sulla 
base della presenza di casistica e di procedure 
assistenziali di diretto interesse, considerando il 
Dipartimento di Pediatria ma anche altre strutture 
dell’Ospedale Universitario, dell’Azienda territoriale 
(ULSS 16) e specialisti in convenzione (PLS). I 
Coordinatori delle unità operative collaborano alla 
gestione del tirocinio. Il supporto all’attività clinica degli 
studenti è garantito da Infermieri Mentor e da Infermieri 
Esperti. I primi sono responsabili delle guida dello 
studente durante il tirocinio e del monitoraggio 
dell’apprendimento. I secondi sono responsabili 
dell’insegnamento nei laboratori e nelle unità operative. I 
Mentor ed Infermieri Esperti sono stati selezionati, 
attraverso graduatoria basata su criteri formativi ed 
esperenziali, tra i professionisti che avevano espresso 
disponibilità all’insegnamento clinico, in condivisione con 
i Coordinatori e il Servizio Aziendale dall’assistenza. 
I Mentor e gli Infermieri esperti hanno partecipato a due 
percorsi di formazione, accreditati ECM, relativi ai 
modelli e all’implementazione del tirocinio clinico. Inoltre, 
assieme ai Coordinatori partecipano a progetti di 
formazione sul campo (FSC), nell’ambito dei quali 
ricevono crediti ECM per le attività di guida degli studenti 
durante gli stage clinici. 
 

Risultati preliminari 
Il progetto formativo è in fase di sperimentazione con il 
gruppo di studenti che hanno appena completato il primo 
anno di corso di laurea e dispone di un complesso 
sistema di controlli e verifiche di processo, esito e 
gradimento. 
Sono stati analizzati i dati relativi a 32 studenti, di cui 2 
maschi (6%), prevalentemente nati nel 1988-89 (oltre il 
90%), residenti soprattutto nella Regione Veneto (94%); 
l’88% degli iscritti aveva frequentato un liceo. Il 37,5% 
degli studenti proveniva da altro corso di studi. La 
maggior parte avevano scelto il corso per svolgere una 
professione sanitaria a contatto con i bambini. 
Al termine del 1 anno solo 2 studenti hanno 
abbandonato il corso per passare ad altre lauree delle 
professioni sanitarie. La valutazione media degli esami 
teorici è stata di 25 (DS 2,8). 
La valutazione media del tirocinio clinico è stata di 25/30 
(DS 3). La valutazione finale è stata espressa attraverso 
un esame finale svolto in laboratorio, considerando 
anche i giudizi ricevuti durante tutto l’anno accademico. 
A conclusione del tirocinio di primo anno gli studenti 
hanno svolto in media 36 procedure a rischio 1 (basso/
medio rischio per il paziente) (es. misurazione parametri 
vitali, preparazione e somministrazione farmaci, 
effettuazione ECG, inserimento sonde, medicazioni…) e 
6 procedure a rischio 2 (alto rischio per il paziente) (es. 
gestione accessi vascolari centrali, somministrazione 
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nutrizione parenterale, aspirazioni secrezioni naso-
faringee e tracheali…). 
Il gradimento da parte degli studenti è espresso su scala 
0-4, dove 4 corrisponde al massimo gradimento. La 
valutazione media del gradimento presso le unità 
operative oscilla tra 3.0 e 3.7 per tutte le voci (clima, 
risorse, rapporti, capacità del Mentor e di altre figure 

professionali). Il gradimento dei laboratori oscilla tra 3.3 
e 3.7 per tutte le voci (risorse materiali, tempo, capacità 
dell’infermiere esperto). 
Altri dati di risultati verranno presentati in sede di 
conferenza anche per discutere l’estensibilità e la 
riproducibilità del modello 
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PRIMO ANNO 
Abilità di 

esecuzione 
tecnica; 

abilità relazionali 

SECONDO ANNO 
Abilità di gestione di 
specifica casistica; 
abilità relazionali 

TERZO ANNO 
Abilità autonome progettuali 
valutative, generative di esiti;  

abilità relazionali 

Livello primo  (delle tecniche   
proceduralizzate): 
focus sull’apprendimento  
delle metodiche c liniche. 

 

Livel lo secondo  (della casistica   
per la gestione di situazioni  
cliniche ad alto intervento  
assistenziale): focus sull’appren- 
dimento dell’approccio per casist ica. 

Livello terzo  (degli esiti ):   focus 
sull’apprendimento del processo 
valutazione –programma – esito. 

.�4�	���.�4�	���.�4�	���.�4�	��� ����Focus delle attività nel tirocinio clinico per rispettivo anno. 
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Reengineering del tirocinio clinico del corso di 
Laurea in Infermieristica Pediatrica di Genova, 
Scuola L. Gaslini. 
 

Il contesto entro il quale il progetto si realizza è l’IRCCS 
Istituto Giannina Gaslini di Genova, ospedale pediatrico 
d’eccellenza a livello nazionale, centro di riferimento per 
patologie acute e croniche, compreso le malattie rare. 
L’Istituto è inoltre sede del Corso di Laurea in 
Infermieristica Pediatrica. 
La varietà dell’utenza è molto elevata in riferimento alla 
fascia d’età, alle patologie, allo stadio evolutivo della 
malattia, ai fattori multietnici e multiculturali. 
 

Finalità del progetto 
In tale contesto, il miglioramento  del percorso formativo 
degli studenti è uno degli obiettivi prioritari del Corso di 
Laurea, in linea con il vigente Piano di Studio e con l’ 
ordinamento didattico. Offrire un percorso didattico 
innovativo secondo un  metodo di insegnamento 
tutoriale che inserisce lo studente con un ruolo attivo 
nella realtà operativa dell’ospedale, guidato da un 
infermiere pediatrico esperto. 
Il progetto è in linea con la filosofia dell’Istituto Giannina 
Gaslini che identifica nella formazione la leva di sviluppo 
professionale e risponde alle necessità crescenti delle 
strutture sanitarie di formare personale specializzato che 
collabora nell’equipe multiprofessionale al fine di 
rispondere ai bisogni specifici della persona assistita e 
della sua famiglia. 
 

Obiettivi del progetto: 
Obiettivo Generale 
Apprendere i principi culturali e professionali che 
orientano l’agire infermieristico nei confronti del bambino 
nelle diverse fasce di età, della sua famiglia e della 
collettività. 
Obiettivi specifici/attività 
Gli studenti raggiungeranno i seguenti obiettivi: 
1- Valutare le manifestazioni cliniche connesse alle 
malattie correlate ai  problemi prioritari di salute, alle 
abitudini di vita per il bambino delle diverse fasce di età. 
2- Pianificare, fornire e valutare l’assistenza  
infermieristica pediatrica, preventiva, curativa, palliativa 
e riabilitativa di natura tecnica, relazionale, educativa. 
3- Realizzare interventi assistenziali nella garanzia 
dell’applicazione delle prescrizioni diagnostico- 
terapeutiche, nel rispetto dei principi scientifici, di 
sicurezza ed adattandole ai bisogni del bambino e della 
famiglia assistita. 
4- Monitorare  situazioni critiche relative 
all’aggravamento clinico e/o psicologico del bambino 
assistito, attivando tempestivamente  i professionisti 
competenti. 
 

Attività propedeutiche al piano di attuazione 

Pianificazione delle assegnazioni degli studenti nelle UO 
sedi di tirocinio 
Progettazione incontri informativi con i  tutor clinici 
 

Pianificazione delle assegnazioni  degli studenti 
nelle U.U.O.O. sedi di tirocinio 
Numero degli studenti  da inserire in tirocinio: 30                             
Numero ore di tirocinio  settimanale  degli studenti: 40 
Crediti formativi I° anno:   18                                        
Giorni di tirocinio a settimana degli studenti: 5 dal lunedì 
al venerdì 
 

Fasi di attuazione  del progetto:  
Fase1: Organizzazione e realizzazione di una riunione 
tra Coordinatore tecnico pratico del Corso di Laurea in 
Infermieristica Pediatrica  e  Coordinatore DSA per la 
definizione degli obiettivi del progetto di reengineering 
del tirocinio. 
Fase2: Organizzazione e realizzazione di una riunione 
del Coordinatore del DSA con il Coordinatore tecnico 
pratico del Corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica 
ed i Coordinatori Infermieristici delle U.U.O.O. e Servizi, 
individuati come tutor clinici, per la definizione dei 
seguenti aspetti: 
- conferma dei tutor clinici 
- numero studenti da assegnare per ogni UO/Servizio 
- periodo  e orario di tirocinio 
- presentazione del modello tutoriale richiesto: 

rilevazione dell’offerta formativa attraverso    la 
somministrazione di un questionario ai tutor clinici 

- coinvolgimento dei tutor clinici e degli studenti nella 
realizzazione del contratto di apprendimento(obiettivi 
formativi,strumento di valutazione/autovalutazione dello 
studente) 

- presentazione del questionario di soddisfazione dello 
studente sul tirocinio svolto 

- monitoraggio del tirocinio : briefing,debriefing 
Fase 3 
Organizzazione e realizzazione di un incontro di briefing, 
documentato da verbale e firme presenza : Coordinatore 
Tecnico pratico del Corso di Laurea in Infermieristica 
Pediatrica, del Coordinatore del DSA, Coordinatori 
Infermieristici delle U.U.O.O. e Servizi, individuati come 
tutor clinici, studenti del I° anno del Corso di La urea in 
Infermieristica Pediatrica per la presentazione agli 
studenti delle sedi di tirocinio, per il coinvolgimento dei 
tutor clinici e degli studenti nella realizzazione del 
contratto di apprendimento(obiettivi formativi,strumento 
di valutazione), per aspetti tecnici ed organizzativi. 
Predisposizione questionari soddisfazione tutor clinici. 
Fase 4 
Organizzazione e realizzazione di un incontro intermedio 
per il monitoraggio del percorso di apprendimento, 
mediante incontro d’aula, documentato da verbale e 
scheda firme di presenza: Studenti, Coordinatore 
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Tecnico pratico del Corso di Laurea in Infermieristica 
Pediatrica, Tutor clinici. 
 

Fase 5 
Organizzazione e realizzazione di un incontro di 
debriefing, documentato da verbale e scheda firme di 
presenza:  Studenti, Coordinatore Tecnico pratico del 

Corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica: gli studenti 
espongono le loro esperienze cliniche. 
Presentazione dei risultati dello spoglio dei questionari di 
soddisfazione dello studente sul tirocinio svolto, ricaduta 
conoscenze teoriche ed efficacia del tirocinio.  
Somministrazione di questionari di soddisfazione ai tutor 
clinici. 
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Parametro  Indicatore Standard Evidenza documentale 

Continuità di frequenza da 
parte dello studente 

N. giornate di presenza 
effettive rispetto al n. totale 
delle giornate programmate 

100 % Scheda di registrazione di firma 
presenza 

Efficacia del tirocinio svolto 

Numero studenti che hanno 
ottenuto una valutazione 
positiva  
sul totale degli studenti 
ammessi al tirocinio 

Per valutazione positiva si intende 
una valutazione da 6 a 10 quindi lo 
standard é 
�  80 % 
sui livelli da 6 a 10 
in una scala da 1 a 10 

Scheda di valutazione 
dell’apprendimento tirocinio 

Soddisfazione dello 
studente circa il tirocinio 
svolto 

Numero studenti soddisfatti 
sul totale degli studenti 
ammessi al tirocinio 

Per valutazione positiva si intende 
una valutazione da 3 a 5 quindi lo 
standard é 
�  80 % 
sui livelli da 3 a 5 
in una scala da 1 a 5 

Questionario  di valutazione 
della soddisfazione dello 
studente 

Efficacia del tutoraggio 

Per ogni singolo studente: 
 numero di obiettivi raggiunti 
rispetto al numero di 
obiettivi pianificati nel 
contratto di apprendimento 

�  80 % 

 
Contratto formativo, scheda di 
valutazione del tirocinio 

Coinvolgimento dei tutor 
clinici 

Partecipazione dei tutor 
clinici agli incontri 
programmati 

Partecipazione del tutor clinico agli 
incontri programmati  
( briefing, incontro intermedio e 
debriefing) 

Verbale dell’incontro e scheda 
di rilevazione firme presenza 

$�"��$�"��$�"��$�"�������������� ����Indicatori e Standard per valutare l’’efficacia del tirocinio clinico dello studente 
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1.  L.Sasso, C.M.Convento, C.Gagliano, A.Bagnasco Scienze 

Infermieristiche generali e cliniche - Mc Graw Hill  2008 
2.  L.Sasso, A.Lotti Problem- Based Learning per le professioni 

sanitarie - , Mc Graw Hill  2007 
3.  M.Cantarelli Gli infermieri nella ricerca  - Mc Graw Hill  2006 
4.  P.Chiari, D.Mosci, E.Naldi e il Centro Studi EBN L’infermieristica 

basata sulle prove di efficacia - Mc Graw Hill  2006. 
5.  L.Sasso, A.Lotti, L.Gamberoni. Il tutor delle professioni sanitarie – 

Carocci Faber  2003. 
6.  L.Sasso, L.Gamberoni, G.Marmo, G.Rocco, L. Ribaldi Infermieristica 

generale e clinica per problemi prioritari di salute - Mc Graw Hill  
2003. 

7.  J-J.Guilbert Guida pedagogica per il personale sanitario a cura di G. 
Palasciano e A..Lotti – Edizioni dal Sud 2001 

8.  S. Huband, E. Trigg Nursing Pediatrico – a cura di R.Bortoluzzi e G. 
Pitocco - Mc Graw Hill  2001 

9.  L. Gamberoni, G. Grilli, A. Lotti, G. Marmo, D. Massai, L. Spiani 
Linee guida per un progetto di formazione di base dell’Infermiere – 
Federazione Nazionale Collegi IPASVI 1999. 

10. K. Morgan Speer Piani di assistenza in pediatria – a cura di C.
Galletti, Mc Graw Hill  1996. 

11. Ordinamento Didattico – Università degli Studi di Genova – Facoltà 
di Medicina e Chirurgia – Corso di Laurea in Infermieristica 
pediatrica. 

12. Manifesto degli Studi - Università degli Studi di Genova – Facoltà di 
Medicina e Chirurgia – Corso di Laurea in Infermieristica pediatrica 
a.a. 2008/2009. 

13. D.M.  Ministero della Sanità 17/01/1997 n.70       
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famiglia e possibilità di invio a servizi specialistici.  
·    Disponibilità alla ”assistenza per problemi urgenti” e 

alla consulenza telefonica per le mamme durante 
tutto l’orario di servizio dell’operatore. 

Sul territorio si sta inoltre diffondendo un significativo 
impulso e sviluppo della cultura e della pratica della 
mutualità come risposta spontanea e naturale all’interno 
di un gruppo che condivide una condizione di vita. Il 
gruppo diventa una risorsa per tutti, permette di 
trasmettere il proprio sapere, di dare e ricevere aiuto. 
Nella nostra realtà i gruppi sono attivati dal servizio e 
proposti alle mamme frequentanti il consultorio. Gli 
incontri dei gruppi sono periodici (quindicinali o 
settimanali), in un luogo pubblico a disposizione per tale 
attività ed alla presenza dell’operatore del consultorio 
che riveste il ruolo di facilitatore, “spogliandosi”   del suo 
ruolo di esperto. L’attività dei gruppi si articola in una 
serie di incontri dove, in un clima di ascolto e rispetto, ci 
si apre al confronto delle esperienze. Si acquisiscono 
così specifiche informazioni riguardanti soluzioni pratiche 
apprese dall’esperienza diretta, che di solito non sono 
ricavabili né dai libri, né dagli operatori professionali, né 
dalle istituzioni assistenziali. Le mamme possono aiutarsi 
a vicenda anche in momenti diversi dagli incontri e in 
orari in cui l’operatore non è raggiungibile per 
l’organizzazione del lavoro. Scaturiscono, inoltre, su 
richiesta del gruppo o su stimolo del facilitatore, speciali 
iniziative, incontri su temi specifici con esperti, confronto 
con realtà diverse sia sul piano sociale che culturale. 
$�����+��,��$�����+��,��$�����+��,��$�����+��,��� ���
1 Rapporto regionale “Promozione e sostegno dell’allattamento al 
seno” Regione Piemonte Assessorato alla salute e sanità – Maggio 
2007 
2 Silverman PR. I gruppi di mutuo-aiuto. Ed. Erikson 
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A. Picotto 
Torino 
 

La protezione, promozione ed il sostegno 
dell’allattamento al seno (AM) sono interventi di politica 
sanitaria a vasto raggio fondati su evidenze scientifiche 
ed economiche ampiamente documentate nella 
letteratura scientifica internazionale. La Dichiarazione 
congiunta OMS/UNICEF (Ginevra 1989) per il successo 
dell’allattamento al seno al Passo 10 decreta: “Favorire 
lo stabilirsi di gruppi di sostegno all’allattamento al seno 
ai quali le madri possono rivolgersi dopo le dimissioni 
dall’ospedale”. Tra le cause di sospensione di un AM, 
hanno un peso rilevante le difficoltà riscontrate dalla 
mamma sia sul piano pratico che su quello psicologico 
nelle prime settimane dopo il ritorno a casa. Molte sono 
le interferenze negative di tipo culturale, lavorativo, 
sociale, sanitario che ostacolano il proseguimento 
dell’allattamento. Emerge quindi la necessità di 
programmare all’interno dei Dipartimenti Materno 
Infantile (DMI), un sostegno più capillare ed 
“organizzato” per le mamme che allattano, in stretto 
collegamento tra i servizi intra ed extra ospedalieri 
coinvolti nel percorso nascita e nel percorso crescita ed 
in rete con gli altri DMI e con la Regione stessa. La 
necessità di sostegno delle mamme dopo le dimissioni è 
sorretta da una solida base di evidenze (livello di 
evidenza 1 ++ / grado di raccomandazione A)1. 
La rete dei servizi di sostegno dopo le dimissioni nel 
nostro territorio è attiva da diversi anni, così articolata: 
·   Offerta “attiva” del servizio.  
·   Apertura di uno “spazio aperto” per le mamme di 

almeno due ore settimanali.  
·   Operatori dei Consultori esperti, formati e con 

aggiornamento continuo.  
·   Lavoro in rete con il Punto Nascita e i Pediatri di 
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S. Riccardi 
IRCCS Giannina Gaslini, Genova 
 

Il termine ALTE (Apparent Life Threatening Event) 
definisce un evento, presentato da un lattante che 
procura, a chi osserva, la sensazione di pericolo di vita e 
che è caratterizzato dalla combinazione di apnea, 
variazioni del colorito cutaneo (di solito cianotico o 
pallido ed occasionalmente eritematoso) e del tono 
muscolare (ipotonia o rigidità) (1).  

L’impatto emotivo sul nucleo familiare che si trova a 
gestire un evento come quello appena descritto è forte e 
causa la profonda preoccupazione che tali episodi si 
possano ripetere anche quando il lattante sarà 
nuovamente affidato alle cire dei familiari a domicilio. 
L’ALTE, in passato veniva chiamata erroneamente “near-
miss SIDS” (2,3), cioè “evento simile alla SIDS” (Sudden 
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Infant Death Syndrome). Da tempo questa definizione 
non è più considerata valida in quanto ALTE e SIDS, 
sebbene siano patologie del primo anno di vita, 
differiscono significativamente sulle modalità d’esordio: 
l’unico sintomo della SIDS è la morte. L’unico legame tra 
ALTE e SIDS è rappresentato dal fatto che oltre il 20% 
delle vittime di SIDS avevano presentato uno o più 
episodi di ALTE e che quest’ultimi possono precedere 
una SIDS nel 4-10% dei casi (3,4,8).  
L’eziologia dell’ALTE può essere riconducibile a disturbi 
gastroenterologici (50%), neurologici (30%), respiratori 
(20%), cardio-vascolari (5%), metabolici ed 
endocrinologici (dal 2% a 5%) (10,11,12,13,14,15,16,17).  
 

Il contributo alla continuità assistenziale 
Alla luce delle problematiche che sono legate all’episodio 
ALTE, è evidente l’importanza di realizzare una 
continuità assistenziale che non sia solo caratterizzata 
dall’approccio clinico-terapeutico, ma che sia anche 
rappresentata da un supporto concreto nei confronti del 
nucleo familiare che spesso è completamente 
impreparato nella gestione di un bambino che potrebbe, 
in qualsiasi momento, presentare un ulteriore episodio 
critico. Infatti, tra i casi giunti alla U.O. di Medicina 
d’Urgenza dell’Istituto G. Gaslini di Genova dal 1994 a 
tutto il 2008 (circa 30 casi all’anno), coloro che hanno 
assistito all’evento critico dichiarano che, ripensando al 
momento di concitazione vissuto, non sono stati in grado 
di definire con precisione la durata dell’evento (sono stati 
descritte apnee durate oltre 5 minuti); in nessun caso si 
è rilevata l’eventuale assenza di attività respiratoria 
ricorrendo alle raccomandazioni rivolte ai soccorritori non 
sanitari contenute nelle linee guida internazionali di 
rianimazione cardiopolmonare: tutti coloro che hanno 
assistito all’evento hanno dichiarato di aver rilevato 
l’assenza di respiro attraverso il cambiamento del 
colorito cutaneo del volto. Solo meno di 10 pazienti sono 
stati soccorsi con la ventilazione artificiale da parte di 
soccorritori non sanitari che hanno assistito all’evento 
(nessuno dei quali era stato formato precedentemente 
alla rianimazione cardiopolmonare pediatrica); nella 
totalità di questi casi i piccoli sono riusciti a recuperare le 
normali funzioni vitali perché l’episodio critico si è 
autolimitato o  perché stimolati “in qualche modo” da 
parte degli astanti spesso con manovre pericolose come 
lo scuotimento del lattante, il posizionamento “a testa in 
giù” o l’estrazione della lingua verso l’esterno con 
l’intenzione di consentire il passaggio dell’aria nelle vie 
aeree, manovra che viene messa in atto in quasi tutti gli 
episodi nei quali sono state tentate manovre di primo 
soccorso. Questi tentativi di “rianimazione”, sono spesso 
frutto del “sentito dire” e di “credenze metropolitane”, che 
purtroppo risultano essere ben diversi da quelli che 
dovrebbero essere messi in atto da soccorritori non 
sanitari. Infatti le manovre di rianimazione e primo 
soccorso eseguite da persone non addette al soccorso si 
dovrebbero riferire a linee guida di rianimazione 
cardiopolmonare riconosciute a livello mondiale in merito 
alle quali tutti i cittadini di un paese moderno ed 
all’avanguardia dovrebbero essere informati (20).  
Proprio per questi motivi emerge la necessità di fornire 
un supporto verso coloro che a vario titolo si trovano a 
stretto contatto con bambini a rischio di eventi critici; una 
azione che possa contribuire ad ampliare le conoscenze 
della popolazione non sanitaria in materia di primo 
soccorso in età pediatrica. Tale supporto può essere 

realizzato attraverso un momento di formazione – 
informazione che gli stessi operatori sanitari che hanno 
gestito la fase acuta possono svolgere al fine di 
perseguire due obiettivi principali: il primo riguarda la 
formazione in primo soccorso affinché si attui una 
corretta gestione dell’evento critico fuori dall’ambiente 
protetto dell’ospedale; il secondo riguarda la prevenzione 
dell’evento critico, attuando quindi una formazione che si 
esprime in un atto di educazione sanitaria volta a 
promuovere un graduale cambiamento delle abitudini del 
piccolo e della sua famiglia.  
L’amministrazione dell’Istituto G. Gaslini di Genova ha 
creduto nel perseguimento di tali obiettivi, tanto che da 
Novembre 2004 a Settembre 2009, sono stati realizzati 
presso la scuola professionale L. Gaslini, ed organizzati 
dall’U.O. di Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza, che 
rappresenta il  riferimento per l’assistenza relativa alle 
problematiche ALTE/SIDS,  47 edizioni di un evento 
formativo inizialmente pensato per genitori di bambini 
che hanno presentato uno o più episodi di ALTE e che 
poi sono stati allargati, nel tempo, ad altre categorie di 
persone interessate all’argomento (nonni, insegnanti, 
baby sitter, volontari, alcuni genitori di bambini portatori 
di cardiopatie o di patologie neurologiche, ecc.). 
Il corso di formazione, denominato “Corso di primo 
soccorso e prevenzione degli incidenti nell’età pediatrica” 
ha, tra gli obiettivi, quello di prevenire gli episodi di 
ALTE/SIDS ed il danno cerebrale dovuto dalla carenza di 
ossigeno, danno che è il risultato della mancata 
assistenza di un bambino durante un evento critico o 
dalla messa in atto di manovre rianimatorie errate e/o 
dannose. Questi obiettivi sono raggiungibili attraverso 
alcuni passaggi che vengono percorsi durante gli incontri  
formativi: il primo è quello di fare in modo che i discenti 
acquisiscano una modalità di comportamento (21) che 
consenta loro di capire cosa stia accadendo al bambino 
e, di conseguenza, di fornire, in modo semplice, alla 
portata di tutti e senza l’ausilio di alcun presidio sanitario, 
un’assistenza efficace a fronte di una situazione di 
emergenza pediatrica; il secondo è quello di fare 
educazione sanitaria promuovendo la cultura sanitaria 
della popolazione attraverso la conoscenza delle 
principali tecniche di primo soccorso, sfatando quindi 
quelle credenze che ancora troppo spesso influenzano il 
comportamento dei soccorritori improvvisati; il terzo è 
quello di promuovere la conoscenza del sistema di 
emergenza attraverso l’approfondimento delle modalità 
di allerta del sistema di soccorso avanzato 118; il quarto 
è quello di sensibilizzare i partecipanti in merito alla 
prevenzione dell’ALTE/SIDS. A completamento di tale 
corso vengono fornite indicazioni sulla prevenzione degli 
incidenti domestici e non, attraverso un’analisi dei luoghi 
normalmente frequentati dai bambini (casa, spiaggia, 
piscina, scuola, parco, automobile, ecc.) . 
 

Materiali e metodi 
La formazione in rianimazione cardiopolmonare, in primo 
soccorso, in prevenzione dell’ALTE/SIDS e degli 
incidenti, viene gestita da personale medico ed 
infermieristico in servizio presso l’U.O. di Pronto 
Soccorso e Medicina d’Urgenza dell’Istituto G. Gaslini di 
Genova; la segreteria organizzativa e gli spazi operativi 
vengono forniti dalla Scuola Professionale L. Gaslini. 
Il corso di formazione si svolge nell’arco di un 
pomeriggio (5 ore di formazione) in cui vengono trattati i 
contenuti relativi alle raccomandazioni contenute nelle 
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linee guida italiane di rianimazione cardiopolmonare 
pediatrica redatte dalla Società Italiana di Medicina 
d’Emergenza ed Urgenza Pediatrica (SIMEUP) in 
collaborazione con l’Italian Resuscitation Council (IRC).  
Il corso inizia con una breve lezione frontale in cui si 
analizza il motivo per cui sono gli astanti che per primi 
devono dare assistenza ad un bambino che è vittima di 
un evento critico; si sottolinea l’importanza di una 
comunicazione efficace con il sistema di soccorso 
avanzato; si spiega in che modo un soccorritore non 
sanitario può capire se un bambino respira, se ha il 
cuore funzionante ed in che modo può aiutare il bambino 
nel caso in cui le sue funzioni vitali siano compromesse. 
Inoltre si illustrano e si fanno provare le manovre di 
disostruzione delle vie aeree nel caso in cui le stesse 
fossero ostruite da un corpo estraneo e vengono trattate 
le misure di prevenzione dell’ALTE e della SIDS. 
Dopo la lezione frontale si passa all’addestramento 
pratico che avviene in piccoli gruppi, ognuno condotto da 
un docente medico pediatra o infermiere pediatrico, con 
l’ausilio di manichini da addestramento. Al termine 
dell’esercitazione si torna in seduta plenaria per trattare 
gli argomenti relativi alla prevenzione degli incidenti, per 
una breve discussione in merito all’esperienza appena 
vissuta. 
Aspetto particolarmente importante riguarda il linguaggio 
utilizzato durante la conduzione del corso: l’infermiere ed 
il medico docenti utilizzano un linguaggio comprensibile, 
privo di termini tecnici, avendo cura di verificare 
frequentemente la comprensione dei partecipanti.
Durante la formazione si promuove un clima d’aula 
disteso, collaborativo, attento alle esigenze formative di 
ogni partecipante, pronto ad adattare i contenuti della 
formazione alle problematiche ed alle necessità di ogni 
discente. L’obiettivo di ogni docente è quello di aver 
soddisfatto in pieno le esigenze formative di ogni 
discente in modo che lo stesso possa fruire 
immediatamente, nell’ambito della propria vita, della 
formazione ricevuta (22).  
E’ stata operata la scelta di non effettuare alcun tipo di 
valutazione certificativa dell’apprendimento, in quanto 
l’essenza dell’evento è rappresentata dal tentativo di 
informare la popolazione al fine di contribuire al 
cambiamento degli stili di vita dei cittadini ed 
all’arricchimento della loro cultura sanitaria. L’idea è 
quella di valutare, a distanza di tempo, la ricaduta 
operativa della formazione-informazione effettuata 
attraverso una indagine conoscitiva che possa rilevare la 
effettiva messa in pratica delle manovre e degli schemi 
di comportamento oggetto della formazione 
somministrata.  
Invece, nell’immediato, al fine di verificare l’impatto della 
formazione appena svolta ed attuare le modifiche utili 
alla realizzazione di una formazione sempre più mirata 
alle esigenze dei discenti non sanitari, è prevista, al 
termine di ogni evento formativo, la compilazione, da 
parte di ogni partecipante, di un test di gradimento della 
formazione ricevuta che, in sintesi, ha evidenziato che i 
metodi di insegnamento – apprendimento sono graditi, 
che le conoscenze e le capacità tecniche e  
comportamentali dei docenti sono rispondenti o superiori 
alle aspettative dei partecipanti, che il tempo dedicato 
alle esercitazioni pratiche soddisfa le aspettative ma che 
sono necessari altri incontri per ulteriori esercitazioni 
pratiche a distanza di tempo al fine di non “dimenticare” 
le abilità pratiche acquisite. 

Il fattore ansia è stato valutato  mediante domande 
relative alla possibile amplificazione dell’ansia generata 
dalla formazione ricevuta: la risposta è stata negativa nel 
76% dei discenti. Quindi, sulla base di tale risultato, si 
può dedurre che nonostante le tematiche del corso in 
oggetto possano essere, per alcuni aspetti e per alcune 
categorie di discenti come i genitori dei bambini deceduti 
per SIDS, occasione per rivivere brutte esperienze, la 
maggior parte delle persone non vive in modo 
traumatico, sgradevole ed ansiogeno il fatto di 
apprendere contenuti ed abilità pratiche relativi al 
soccorso di un bambino che presenta uno stato di morte 
clinica (intesa quindi come l’assenza delle funzioni vitali). 
Infatti, la quasi totalità dei partecipanti ha dichiarato, 
durante le discussioni di fine corso, grazie alla 
formazione ricevuta, di poter affrontare un eventuale 
episodio critico del loro o altrui bambino in modo più 
costruttivo, organizzato e meno traumatizzante. Si è 
inoltre evidenziata una buona interazione fra docenti e 
discenti, anche grazie alla cura nell’utilizzo del linguaggio 
verbale e non verbale in un ambiente che si è 
volutamente creato sereno, rispettoso e stimolante 
pensando ad un progetto di formazione che fossa non 
solo rivolto da docente a discente, ma anche tra gli 
allievi, grazie al confronto ed alla condivisione di 
esperienze comuni, nel rispetto delle emozioni (come nel 
caso delle famiglie con pazienti affetti da ALTE o 
addirittura colpite dal lutto SIDS). 
 

Conclusioni 
Nel complesso, la nostra esperienza sembra essere 
positiva, sia dal punto di vista del “sentire” e 
dell’esperienza personale dei discenti, sia per ciò che 
riguarda la ricaduta nella vita di ogni discente che la 
potenziale trasformazione della cultura sanitaria della 
popolazione, aspetti che contiamo di valutare nel 
proseguo dell’attività formativa verso la popolazione. 
La nostra esperienza ed i dati della letteratura, ancora 
molto poveri sull’argomento formazione in primo 
soccorso di soggetti non sanitari, ci permettono di 
riflettere su tre concetti che noi crediamo fondamentali e 
complementar i :  comunicazione, formazione, 
prevenzione. Crediamo che quest’ultima sia 
infinitamente potenziata dalla seconda e che la 
comunicazione efficace ne sia l’irrinunciabile strumento. 
E’ proprio sulla base di tale assunto che abbiamo basato 
la nostra attività di formazione tenendo ben presente che 
la prevenzione ha le sue ben definite origini nella 
comunicazione del rischio e dei mezzi per evitarlo; visto 
che ancora troppo frequentemente, nell’ambito della 
sanità, ed in particolare in pediatria, la comunicazione 
alle famiglie non sempre risulta essere completa ed 
efficace. Crediamo che la comunicazione efficace sia un 
mezzo per avvicinare la malattia alla popolazione, per 
renderla meno “misteriosa” e quindi più comprensibile ed 
accettabile.  
Quindi non solo somministrazione di assistenza ad un 
soggetto portatore di malattia, ma coinvolgimento in un 
rapporto in cui il genitore, da spettatore passivo, diventi 
soggetto coinvolto. 
La nostra esperienza dimostra che la popolazione non 
sanitaria chiede di sapere, di essere informata 
correttamente  con messaggi concreti e facilmente 
comprensibili. Sapere che cosa fare in momenti critici 
permette di gestire la situazione con più lucidità 
attraverso un metodo relativamente semplice ed efficace 
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che aiuti a gestire l’inevitabile momento di “panico”, 
rendendo i soccorritori non professionali persone 
protagoniste consce delle proprie potenzialità e dei 
propri limiti, consapevoli di poter sempre contare 
sull’aiuto di persone presenti ed esperte.  
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L’emergenza è un evento improvviso e drammatico che 
impegna i professionisti sanitari a mettere in atto una 
serie di comportamenti finalizzati a salvare la vita del 
bambino, cercando di ridurre al minimo gli esiti 
invalidanti: appropriatezza degli interventi e tempestività 
d’azione diventano determinanti.  
La compromissione critica dei parametri vitali e dello 
stato di coscienza che caratterizza l’emergenza 
pediatrica è un evento raro nei bambini sani, ma diventa 
molto più comune nei bambini ospedalizzati e ciò tanto 
più quanto più elevati sono i livelli di cura erogati a causa 
di patologie acute o croniche riacutizzate gravi e/o 
complesse come avviene negli Ospedali Pediatrici di 
terzo livello. In tale contesto fondamentale per 
un’accurata gestione delle emergenze sono adeguate 
conoscenze e competenze ma anche una fortissima 
integrazione tra gli operatori. 
Il Dipartimento ad Attività Integrata (DAI) è un Ospedale 
Pediatrico di terzo livello, operante all’interno di un 
Ospedale Generale, il complesso clinico-ospedaliero di 
Padova. Come parte dell’Università, il Dipartimento è 
anche Istituto di ricerca ed insegnamento, con una 
significativa attività nell’ambito della ricerca clinica e 
applicata, nella formazione universitaria e continua. In 
esso vengono erogate tutte le specialità pediatriche 
mediche e chirurgiche.  
Il DAI sta seguendo un percorso di qualità volontario che 

ha portato alla certificazione di gran parte dei reparti e 
servizi, secondo la norma UNI EN ISO 9001:2008; il 
reparto di Oncoematologia Pediatrica ha intrapreso il 
percorso per ottenere l’accreditamento di eccellenza 
secondo gli standards JACIE. Inoltre è iniziata 
l’autovalutazione secondo gli standard di Accreditation 
Canada che a dicembre 2009 dovrebbe portare 
all’Accreditamento di Eccellenza. In un contesto così 
vasto e diversificato, dall’attività ambulatoriale ai reparti 
superspecialistici, si è sentita la necessità di creare un 
percorso comune pianificando le attività,  con una chiara 
definizione dei ruoli e delle responsabilità, per la gestione 
delle emergenze. 
Le modalità organizzative e le responsabilità della 
gestione delle emergenze all’interno della Terapia 
Intensiva Pediatrica (TIPED) e, con modalità diverse 
nell’ambito del DAI sono state definite dal documento di 
processo “Gestione delle emergenze”; tale procedura 
viene applicata da tutte le Unità Operative (U.U.O.O.) del 
DAI tranne la Patologia Neonatale e l’Hospice per la 
peculiarità dei bimbi ricoverati. 
Il percorso per realizzare tale procedura è iniziato nel 
2006 ed è stato molto articolato e di non facile attuazione 
in quanto si è trattato di trovare il consenso su un assetto 
organizzativo rispetto a un tema considerato prioritario 
nell’ambito del Clinical Risk Management, ma sul quale 
ciascuna Unità Operativa (U.O.) aveva strutturato una 
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propria autonomia organizzativa.  
Nel 2008, nell’ambito del percorso di qualità, “il 
miglioramento della gestione delle emergenze” è stato 
individuato come obiettivo trasversale a tutto il DAI. Tale 
obiettivo, il cui  process owner è la TIPED, prende in 
considerazione la gestione delle emergenze trattate al di 
fuori della TIPED stessa: “Riduzione dal 30% al 10% 
delle emergenze extra TIPED gestite non 
correttamente”.  
Questo obiettivo era già presente nel 2007: ci si 
proponeva di valutare la correttezza della gestione 
dell ’emergenza relativamente alla gestione 
organizzativa. Nel 2008 si è approfondita l’analisi 
considerando anche gli aspetti qualitativi dell’intervento: 
appropriatezza della chiamata, correttezza delle azioni 
eseguite dal personale infermieristico prima dell’arrivo 
del medico TIPED, performance degli infermieri durante 
l’emergenza, presenza di tutti i componenti dell’equipe e 
correttezza del materiale utilizzato.  
Dal momento che il problema principale era la modalità 
di chiamata (il citofono non era usato quando previsto) la 
prima azione eseguita è sta quella di installare una linea 
telefonica dedicata; ciò ha richiesto la revisione della 
procedura e un importante lavoro di divulgazione a tutto 
il personale coinvolto. 
I dati raccolti nel 2008 relativi all’obiettivo, dimostrano un 
trend globale positivo nella seconda metà dell’anno e 
due aree di miglioramento rappresentate 
dall’appropriatezza della chiamata e dalla presenza di 
tutti i componenti dell’equipe. Questo ha implicato un 
rinforzo relativo alla divulgazione dell’aspetto 
organizzativo della gestione delle emergenze e al 
miglioramento della conoscenza della procedura nella 
sua globalità da parte di tutti gli operatori. E’ stato 
pertanto implementato un processo di formazione 
medico e infermieristico per migliorare la gestione delle 
emergenze. 
Questa modalità organizzativa è stata comunicata alla 
direzione sanitaria in quanto si discosta dalla procedura 
aziendale a causa della tipologia dei pazienti trattati nel 
DAI di Pediatria. 
Il Documento di Processo 
Il Documento di Processo “Gestione delle emergenze” 
definisce i tipi di emergenza in cui il Reparto TIPED può 
essere coinvolto: emergenza interna nel proprio reparto, 
emergenza esterna in P.S. ed emergenza esterna negli 
altri reparti del DAI: sarà quest’ultima ad essere da noi 
presa in considerazione.  
La responsabilità definitiva della corretta gestione delle 
emergenze è dei singoli medici e infermieri coinvolti 
nell’urgenza, ognuno per le mansioni previste. 
Viene definita emergenza la situazione in cui un  
paziente presenta arresto cardiaco, cardiorespiratorio o 
alterazione acuta dello stato di coscienza.  
Il Medico di Guardia della TIPED può essere allertato 
direttamente dall’infermiera che in attesa valuta il 
paziente secondo l’ABCDE, presta i primi interventi di 
soccorso (ossigeno, monitor, ventilazione in ambu, 
accesso vascolare, MCE ove necessario), 
contemporaneamente al 1° Medico di Reparto e al 
Medico Responsabile del paziente. 
Ogni qualvolta venga attivato il Medico di guardia della 
TIPED, viene attivata l’equipe dell’emergenza, che si 
compone dei seguenti membri con le relative 
responsabilità: 

 Il 1° MEDICO è il Medico di reparto che viene chia mato 
in primo soccorso e supporta il Medico della TIPED nella 
stabilizzazione del paziente. 
 Il 2° MEDICO esegue una completa registrazione deg li 
eventi diagnostico-terapeutici messi in atto, compila la 
modulistica degli esami di laboratorio e strumentali  e li 
concorda telefonicamente ove richiesto, esegue 
un’anamnesi focalizzata sul problema in atto e raccoglie 
tutta la documentazione del paziente compilando la 
cartella clinica. 
 Il MEDICO DI GUARDIA (MdG) TIPED  che è il Team 
Leader. Egli viene coadiuvato dal Medico responsabile di 
reparto (appena disponibile) e a lui spetta la decisione se 
attivare anche il Medico Responsabile TIPED. Rivaluta il 
paziente e procede alla stabilizzazione secondo 
l’ABCDE; supervisiona la valutazione secondaria del 
paziente da parte del 1° Medico di Reparto; prescri ve 
esami laboratoristici e strumentali ed eventuali 
consulenze specialistiche interne o esterne. Qualora 
ritenuto necessario, decide inoltre il coinvolgimento di 
altre figure specialistiche. 
 Il MEDICO RESPONSABILE DEL PAZIENTE 
supervisiona tutte le azioni dell’equipe, decide ed 
organizza l’eventuale trasferimento del paziente, qualora 
stabilizzato, al Reparto più opportuno, esegue il colloquio 
informativo con i genitori 
 Il 1° INFERMIERE è l’infermiere che ha in carico i l 
paziente. Egli su indicazione del Team Leader aspira le 
vie aeree, applica il sondino naso/oro gastrico, 
predispone il materiale per l’eventuale intubazione, 
posiziona il catetere vescicale, qualora necessario. 
 Il 2° INFERMIERE è un altro infermiere del Reparto . Egli 
reperisce lo/gli accesso/i venosi (2 se necessario) ed 
esegue il prelievo venoso, prepara e somministra i 
farmaci richiesti. 
Il MdG TIPED può richiedere il coinvolgimento di altri 
(max 2) medici ed infermieri. 
Un infermiere della TIPED può essere chiamato ad 
intervenire solo se la situazione dell’emergenza è tale da 
richiedere ulteriore supporto e compatibilmente con la 
situazione del Reparto TIPED stesso. In tal caso assume 
il ruolo di 1° infermiere mentre l’infermiere del R eparto 
che ha in carico il paziente diventa 2° infermiere.  Dopo la 
stabilizzazione del paziente, se necessario un 
trasferimento all’U.O. di competenza, il paziente è 
accompagnato da un’infermiera e da un Medico di 
Reparto, a giudizio del Team Leader e del Responsabile 
di Reparto. 
Il documento riassume inoltre per ogni U.O. l’area in cui 
deve essere trattato il paziente in condizioni critiche e il 
tipo di carrello o di valigetta di cui è dotato il reparto/
servizio.  
Nell’ambito del nostro percorso di qualità, sia il 
documento di processo “Gestione delle emergenze” che 
altre procedure tecniche, come ad es. “L’assistenza 
all’intubazione” atte a supportare gli interventi 
infermieristici, permettono di gestire il paziente critico in 
modo coordinato, senza lasciare tutto all’improvvisazione 
o alla buona volontà dei singoli operatori.  
La Formazione 
La scelta di gestire le emergenze del DAI utilizzando le 
risorse umane e materiali dell’U.O. in cui si verificano, 
tranne che per il medico della TIPED che, come abbiamo 
visto, assume il ruolo di team leader, ha imposto di 
fornire al personale coinvolto una adeguata formazione 
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che supporti il team ad operare in maniera appropriata e 
tempestiva, requisiti fondamentali per un buon outcome. 
Per quanto riguarda il personale infermieristico, corsi 
accessibili come il PBLS-D sono sicuramente utili ma 
non adeguati alla gestione delle emergenze in ambiente 
ospedaliero,  in quanto non prevedono l’utilizzo di 
farmaci e presidi contenuti nel carrello dell’emergenza. 
C’è stata pertanto la necessità di integrare le linee guida 
internazionali con le procedure dipartimentali e con le 
schede tecniche di farmaci e presidi. 
Inoltre, dovevano essere uniformati gli standard tecnico 
assistenziali secondo quanto previsto dal Documento di 
Processo “Gestione delle emergenze”. Per questo 
motivo è stato organizzato e realizzato da un gruppo di 
infermieri del DAI, un corso di formazione specifico, 
“L’Assistenza infermieristica nell’emergenza pediatrica: 
aspetti tecnico gestionali”, che ha visto nel 2009 la 
partecipazione di quasi tutti gli infermieri del DAI  stesso. 
Sono stati formati 250 infermieri in 10 edizioni e la cosa 
più entusiasmante, dal nostro punto di vista, è stata 
quella di essere riusciti a mettere a punto un corso per 
infermieri, pensato e realizzato da soli infermieri; la 
valutazione del corso da parte dei partecipanti ha 
evidenziato una soddisfazione media che si aggira 
intorno al 95%. Questo corso, oltre a ribadire i contenuti 
della procedura, ha voluto ribadire e sottolineare quanto 
è importante, prima di affrontare una emergenza, che 
tutto il materiale e le apparecchiature siano state 

controllate e verificate secondo le istruzioni operative 
interne. 
Le prospettive future relative alla formazione riguardano: 
retraining periodici della sequenza su manichini; 
formazione di altre figure professionali del comparto  
presenti nel DAI di Pediatria (puericultrici, audiometristi, 
tecnici di radiologia etc.); simulazioni di tutto il team 
coinvolto nella gestione dell’emergenza; rebriething di 
tutte le persone coinvolte. 
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Le Cure Palliative Pediatriche e/o l’Hospice Pediatrico 
(CPP/HP), rappresentano una filosofia e un metodo 
organizzativo - assistenziale capace di fornire cure 
competenti a bambini con patologie croniche, complesse 
e/o terminali e alle loro famiglie. La cura è focalizzata a 
ottenere un miglioramento della qualità di vita, a ridurre 
la sofferenza, a ottimizzare le funzioni presenti, a 
garantire l’opportunità di crescita personale ed 
emozionale del bambino malato. La pianificazione e lo 
sviluppo delle cure palliative pediatriche, avviene 
attraverso la collaborazione attiva di un team 
interdisciplinare che assieme alla famiglia e al bambino, 
seguono la malattia lungo le sue varie fasi, modificando 
e rimodulando la cura in base alla rivalutazione costante 
dei bisogni reali del piccolo paziente e della sua famiglia.  
Le CPP/HP differiscono da quelle dell’adulto per varie e 
importanti ragioni. I bambini che abbisognano di cure 
palliative pediatriche hanno un range d’età che varia dal 
neonato al giovane adulto; gli operatori sanitari del team 
di CPP/HP, devono essere capaci di prendere in carico 
bambini con un’ampia varietà di diagnosi le quali spesso 
comportano cambiamenti significativi sia in termini di 
sintomatologia sia in termini di decisioni da prendere. 
Inoltre molto spesso i bambini sono affetti da patologie la 
cui diagnosi non è nota e la cui prognosi è incerta: ciò 
impedisce di prevedere facilmente e con accuratezza la 
tipologia e le risposte ai trattamenti, i cambiamenti della 

sintomatologia e quindi la previsione della sopravvivenza 
del bambino stesso. Inoltre è assolutamente rilevante 
l’impatto emotivo che più facilmente colpisce gli operatori 
sanitari quando prendono in carico un bambino 
inguaribile. 
L’esperienza del Dipartimento di Pediatria di Padova, ha 
permesso la realizzazione di un modello assistenziale 
definito a rete che risponde alla popolazione pediatrica 
eleggibile alle CPP della regione Veneto e di una 
struttura dedicata denominata “Casa del Bambino”, 
primo hospice a livello nazionale, interamente rivolto alla 
popolazione pediatrica. 
La “Casa del Bambino” è una struttura intermedia che fa 
parte della rete assistenziale presente intorno al 
bambino malato: essa si propone come un servizio in 
alternativa momentanea all’ospedale e in alcune 
situazioni alla propria abitazione. L’obiettivo principale 
della “Casa del Bambino” è quello di garantire 
un’assistenza qualificata rivolta alla globalità dei bisogni 
del bambino e della sua famiglia.  
La “Casa del Bambino”, realizzata in un’abitazione 
d’epoca restaurata suddivisa in tre piani, si trova ai 
margini della cinta dell’Azienda Ospedaliera di Padova: 
in essa sono presenti quattro stanze di degenza rese 
accoglienti da un’attenta scelta dei colori delle pareti, dei 
tendaggi e del mobilio. Ogni stanza è costituita da un 
letto, una scrivania, un televisore/dvd, una piccola zona 
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cucina, un bagno attrezzato e un armadio che accoglie 
anche il letto per il genitore. L’Hospice accoglie bambini 
con patologie la cui complessità assistenziale sottolinea 
la necessità di un approccio interdisciplinare: sono 
possibili ricoveri a scopo di sollievo, per monitoraggi 
programmati nelle varie fasi della patologia, per favorire 
la domiciliazione attraverso un’attenta formazione dei 
genitori alla gestione quotidiana del proprio bambino, e 
mediante la creazione della rete assistenziale che 
accoglierà il bambino a domicilio. La “Casa del Bambino” 
accoglie inoltre il bambino nella fase terminale della sua 
malattia, nel caso in cui non sia stato possibile gestire a 
casa, il tragico momento della morte.                        
����
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Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, Roma 
 

In medicina pediatrica il continuo evolversi della ricerca 
scientifica e delle tecniche infermieristiche assistenziali 
ha determinato, negli ultimi decenni, l’aumento della 
prospettiva media di vita ed il miglioramento qualitativo 
della stessa anche per pazienti affetti da gravi patologie. 
La letteratura internazionale evidenzia da più parti, che il 
numero di minori affetti da patologia grave per la quale è 
prevista la sopravvivenza senza tuttavia consentirne 
sempre la guarigione, è in aumento (1) 
La gestione domiciliare dei pazienti pediatrici affetti da 
patologie croniche, in particolare in questa sede si fa 
riferimento alle complicanze di tipo respiratorio, è una 
delle sfide future della sanità italiana, uno degli obiettivi 
strategici già dichiarati nello scorso Piano Sanitario 
Nazionale (”…creare una rete integrata di servizi sanitari 
e sociali per l’assistenza ai malati cronici, agli anziani e 
ai disabili…”) e ribadito nelle linee generali del Piano 
Sanitario Nazionale 2006-2008 (“… le iniziative volte a 
conservare  e a promuovere le condizioni di salute fisica 
e psichica dei suoi componenti, in particolare i disabili, i 
cronici, e gli anziani. Per queste persone va quanto più 
incentivata la permanenza al proprio domicilio,… “) 
Il poter seguire a domicilio, in maniera adeguata, un 
sempre più vasto numero di pazienti vorrà dire da una 
parte ridurre la spesa di ricovero ospedaliero e dall’altra 
permettere, là dove possibile, una qualità di vita migliore 
per i pazienti ed il nucleo familiare. Particolare 
assistenza necessitano poi i pazienti che devono far 

ricorso alla Ventilazione Meccanica Domiciliare (VDM). 
La VDM può esser eseguita in modalità non invasiva 
tramite l’utilizzo di maschere o boccagli oppure in 
modalità invasiva tramite tracheostomia. E’ ormai da 
tempo dimostrato che il bambino affetto da insufficienza 
respiratoria cronica dipendente dal ventilatore, stabile 
dal punto di vista respiratorio e generale, può godere di 
una migliore qualità di vita al di fuori dell’ospedale (2,3) 
Valutazione di efficacia del modello di integrazione 
ospedale-territorio 
L’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, già da alcuni 
anni,  attraverso un processo di integrazione tra l’equipe 
ospedaliera di assistenza e l’equipe sanitaria di 
assistenza territoriale, segue a domicilio i pazienti 
dimessi dalle Unità Operativa Complesse. 
L’analisi dell’esperienza della U.O.C. di Bronco-
pneumologia dell’Ospedale Bambino Gesù che, 
attraverso un progetto  sperimentale di integrazione tra 
l’equipe ospedaliera di assistenza domiciliare e l’equipe 
sanitaria di assistenza territoriale, segue a domicilio i 
pazienti dimessi, ha permesso la valutazione di efficacia 
assistenziale, E’ stato  effettuato uno studio di tipo 
retrospettivo, per l’individuazione degli outcome (4)  e 
dell’efficacia assistenziale attraverso una raccolta dati 
rilevata dalla cartella clinica integrata domiciliare di 
pazienti dimessi dalla U.O.C.di Broncopneumologia 
dell’Ospedale Bambino Gesù assistiti sia da personale 
infermieristico e medico della U.O.C. di dimissione sia 
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da una équipe territoriale.  
L’integrazione Ospedale-territorio ha come obiettivo 
fondamentale quello di migliorare la qualità di vita del 
paziente pediatrico cronico e della sua famiglia (oltre alla 
Razionalizzazione delle Risorse Economiche); il domicilio 
rappresenta, nella maggioranza dei casi, il luogo scelto 
ed ideale di assistenza e cura (5). La letteratura 
conferma che il numero di minori eleggibili alle cure 
domiciliari è in incremento poiché il progresso medico e 
tecnologico permette una maggior sopravvivenza  a 
malattie altrimenti letali (6). È proprio per questa tipologia 
di pazienti che si vuole dimostrare l’efficacia di un 
modello integrativo Ospedale-Territorio che permetta di 
evitare riammissioni ospedaliere improprie e la riduzione, 
in caso di ricovero, dei giorni di degenza grazie ad una 
efficace gestione a domicilio dei piccoli pazienti. 
La somministrazione di un questionario, considerato 
affidabile, ha permesso di valutare quanto l’assistenza 
domiciliare erogata daIl’équipe ospedaliera sia in grado di 
soddisfare i bisogni del paziente e dei familiari, anche 
riguardo l’aspetto relazionale interpersonale. 
Disegno dello studio 
E’ stato effettuato uno studio di tipo retrospettivo, per 
l’individuazione degli outcome, attraverso una raccolta 
dati rilevata dalla scheda infermieristica, parte della 
cartella clinica integrata dei pazienti dimessi dalla U.O. di 
Broncopneumologia dell’Ospedale Bambino Gesù e 
seguiti grazie ad un progetto sperimentale di integrazione 
tra l’equipe ospedaliera di assistenza domiciliare e 
l’equipe sanitaria di assistenza territoriale. 
Il periodo di riferimento è stato: Gennaio 2006 Settembre 
2008, per un totale di mesi 33 
Materiali e metodi 
Lo strumento di indagine utilizzato è stata la cartella 
clinica integrata dei pazienti cronici in assistenza 
domiciliare dimessi dalla U.O C. di Broncopneumologia 
dell’Ospedale Bambino Gesu’.  
Popolazione di riferimento 
La popolazione di riferimento è stata individuata tra i 
pazienti deimessi dalla U.O.C. di Broncopneumologia 
dell’Ospedale Bambino Gesù 
Il bambino cronico complesso è un paziente con 
insufficienza respiratoria cronica o acuta secondaria a 
patologie più o meno complesse quali: 
- patologie neuromuscolari (Amiotrofia Muscolare Spinale 

tipo 1 e 2, Malattia di Duchenne), 
- neuropatie,  
- tetraparesi spastica, 
- sindromi da ipoventilazione centrale,  
- displasia broncopolmonare,  
- apnee notturne ostruttive. 
Criteri di inclusione ed esclusione 
La popolazione di riferimento dello  studio retrospettivo è 
stata individuata tra i pazienti dimessi in assistenza 
domiciliare 
N. totale di 15 pazienti assistenza domiciliare erogata 
dall’equipe ospedaliera dal Gennaio 2006 al Settembre 
2008 
Età:dai 2 ai 18 anni,  
Patologia: insufficienza respiratoria cronica o acuta 
secondaria a patologie più o meno complesse 
Gli outcome sono stati individuati attraverso uno studio 
della cartella clinica integrata dei pazienti in assistenza 
domiciliare erogata dal personale dell’U. O. di 
Broncopneumologia. In particolare si è fatta una analisi 

retrospettiva della scheda infermieristica di ciascun 
paziente dove, l’infermiera dedicata ad ogni visita del 
paziente segnala: valutazione del dolore, parametri, 
bisogni relativi a tracheostomia, PEG, Ventilazione, 
necessità di O2 etc..Questa analisi ha permesso 
l’identificazione di diversi outcomes assistenziali:  
Inadeguata valutazione  necessità di erogazione O2 
inadeguata umidificazione dell'O2 erogato 
inadeguate modalità di gestione tracheostomia 
- presenza di granuloma non trattato in regione 

tracheostomica 
- 6sostituzione della cannula trecheostomica nei tempi 

previsti dalle linee guida 
- inadeguata tecnica di aspirazione delle secrezioni 

tracheobronchiali  
- Inadeguata valutazione  della tipologia delle secrezioni  
- inadeguate modalità di gestione della gastrostomia 
- presenza di granuloma non trattato in regione 

gastrostomica 
- sostituzione sonda gastrostomica nei tempi previsti 

dalle linee guida 
- inadeguata valutazione del ristagno gastico (quantità, 

ev. presenza di sangue etc.) 
- inadeguata gestione delle pompe per infusione enterale 

(variazione della velocità di infusione in base alle 
necessità) 

- inadeguata preparazione dei pasti da somministrare in 
PEG o PEJ 

- inadeguata valutazione delle lesioni da pressione 
(prevenzione e trattamento) 

- inadeguata gestione dlla postura ed alternanza decubiti 
- inadeguata gestione ventilatore meccanico (cambio 

circuit e filtri) 
- presenza di lesioni da pressione scondarie all'utilizzo di 

machera NIV 
- errata rilevazione dei parametri vitali 
- inadeguata modali tà  di  preparazione e 

somministrazione di farmaci 
- inadeguata valutazione di eventuale riduzione della 

capacità deglutitoria 
- Presenza di dolore cronico non trattato 
Successivamente tutti gli outcomes sono stati inseriti in 
una griglia recante: 
- Dati identificativi del paziente 
- Diagnosi 
- n° di accessi domiciliari totali relativi al period o 

interessato 
- n° dei ricoveri ospedalieri 
- gli outcome identificati 
Sono state inserite nella griglia, relativamente a ciascun 
accesso, il numero delle volte in cui l’infermiera dedicata 
ha rilevato o meno l’adeguatezza degli  outcome 
assistenziali considerati. 
E’ stata poi fatta la somma degli accessi domiciliari totali,  
la somma e quindi la percentuale degli outcome adeguati 
e inadeguati identificati,  prima per ciascun paziente e 
poi per la totalità degli stessi. 
Gli outcome sono stati raggruppati in 10 variabili ,a 
seconda del bisogno assistenziale, per rendere possibile 
la costruzione di un istogramma graficamente chiaro e 
leggibile 
Risultati 
Delle dieci variabili, cinque dimostrano l’adeguatezza 
degli outcome assistenziali per un valore superiore al 
95%;  quattro hanno un valore compreso tra il 91% ed il 
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94 %; soltanto una raggiunge una percentuale inferiore 
al 90%;  
Appare chiaro che l’efficacia delle prestazioni 
assistenziali relativamente agli outcome identificati 
raggiunge, per tutte le variabili, livelli più che adeguati. 
 

Valutazione della soddisfazione bambino-famiglia 
Con la somministrazione di un questionario, considerato 
affidabile (7) proprio per la soddisfazione dell’assistenza 
domiciliare e per la somministrazione solo ai familiari dei 
piccoli pazienti, si è voluto valutare quanto l’assistenza 
domiciliare erogata daIl’equipe ospedaliera sia in grado 
di soddisfare i bisogni del paziente e dei familiari, oltre 
che dal punto di vista strettamente tecnico, anche per 
l’aspetto relazionale interpersonale. 
E’ stato utilizzato, per tale valutazione un questionario  
basato su due questionari già noti e validati (8)  Il 
questionario a risposta chiusa è stato somministrato, con 
intervista strutturata, ad uno dei due genitori di tutti i 
pazienti in Assistenza Domiciliare Ospedaliera, per un 
totale di 13 genitori. 
Le risposte sono state poi raggruppate ed analizzate per 
ciascuna delle cinque aree di interesse individuate: 
Area organizzazione                  Risposte positive   69% 
1  Sa sempre a che ora arriverà l’infermiere? 
2  Di solito sa quale infermiere sta venendo a farle 
visita?                                                                                              

3  Di solito è lo stesso infermiere che si prende cura di 
lei? 
Stile empatico                            Risposte positive: 100% 
4 si sente tranquillo quando l’infermiere si prende cura di 
lei 
5 Si sente libero di esprimere all’infermiere le sue 
preoccupazioni? 
6 l’infermiere è cortese quando si prende cura di lei?                                                              
7 l’infermiere le dà ascolto quando parla? 
8 L’infermiere si dimostra interessato alle preoccupazioni 
che lei esprime? 
9 Riconosce nell’infermiere un professionista in grado di 
aiutarla? 
Stile professionale                      Risposte positive: 89% 
10 L’infermiere è a conoscenza dei problemi di salute 
che le ha avuto in passato? 
11 L’infermiere è calmo quando si prende cura di lei?                                                                    
12 L’infermiere è accurato quando si prende cura di lei? 
13 L’infermiere è disponibile ad aiutarla quando 
insorgono nuovi problemi di assistenza? 
14 L’infermiere mantiene comportamenti corretti durante 
la visita? 
Comunicazione e informazione  Risposte positive:85% 
15 L’infermiere si spiega in maniera comprensibile? 
16 L’infermiere prima di farle qualcosa la informa su 
cosa potrebbe sentire o avvertire? 
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17 Se l’infermiere decide di attuare cambiamenti delle 
cure la informa prima di metterli in atto? 
18 L’infermiere cerca di farle comprendere i problemi 
causati dalla sua malattia? 
19 L’infermiere risponde in modo esauriente alle sue 
domande? 
Educazione Terapeutica             Risposte positive: 92% 
20 L’infermiera le spiega come potrebbe prevenire alcuni 
problemi legati alla sua malattia?                                                                                                                                     
21 L’infermiere fornisce a lei e/o ai suoi familiari le 
istruzioni necessarie per gestire i problemi che la sua 
malattia comporta? 
 

Conoscere il livello di gradimento aiuta a comprendere 
se la strada intrapresa è quella giusta e a elaborare 
nuove strategie di intervento e azioni correttive quando 
necessarie 
 

Conclusioni 
Attualmente in Italia, nella maggior parte dei casi, 
l’assistenza a pazienti pediatrici affetti da patologie 
neurologiche, metaboliche, cromosomiche e genetiche, 
in cui l’approccio è spesso esclusivamente di tipo 
palliativo, è erogata in regime di ricovero ospedaliero, 
frequentemente in reparti intensivi e semintensivi (9). 
L’obiettivo del Servizio Sanitario è quello di curare questi 
bambini a domicilio, sia per un Miglioramento della 
Qualità della Vita, sia per la Razionalizzazione delle 
Risorse Economiche (9). 
  Il personale sanitario territoriale, che deve seguire a 
domicilio questi bambini, non sempre ha maturato 
durante il percorso formativo e professionale, esperienza 
in medicina pediatrica. Per questo motivo gioca, nel 
processo assistenziale, un ruolo preminente la 
formazione sul caso specifico che può essere attuata 
attraverso lo svolgimento di incontri prima della 
dimissione del bambino che permettano una efficace 
“presa in carico” del bambino e della sua famiglia che già 
in parte viene attuata ma che necessita di una 
standardizzazione all’interno del processo. La 
condivisione tra Ospedale e Territorio, di programmi, 
obiettivi, procedure e modalità di gestione, diventa lo 
strumento insostituibile per la immediata ricaduta della 
formazione sulla qualità dell’assistenza e quindi della vita 
del paziente e della sua famiglia. A tale proposito 
l’assistenza domiciliare integrata Ospedale-Territorio, 
attuata dall’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, prevede 
che tale percorso abbia inizio prima della dimissione del 
bambino. Un punto fondamentale è l’attuazione di una 
adeguata educazione sanitaria (documentabile 
attraverso modulistica idonea da inserire nella cartella 
clinica integrata), effettuata durante il ricovero,  
indirizzata principalmente al Care-giver ed al nucleo 
familiare in genere.  Fondamentale è la sistematica 
pianificazione di incontri pre-dimissione che coinvolgono 
l’équipe di cure ospedaliera e l’équipe sanitaria che 

seguirà il paziente a domicilio e nucleo familiare, durante 
i quali si espongono ed eventualmente si chiariscono le 
varie problematiche assistenziali in un’ottica di 
collaborazione e scambio di informazioni. Un altro 
aspetto, che permette  di migliorare l’adeguatezza 
dell’assistenza in termini di outcome assistenziali, è 
rappresentato da  corsi di formazione e aggiornamento 
organizzati in ospedale in collaborazione con le varie 
ASL che, affiancati alla “formazione sul campo”, 
diventano il cardine di programmi specifici per un 
numero, spesso limitato, di operatori sanitari in campo 
pediatrico che si trovano ad assistere bambini con 
patologie gravi difficilmente omologabili per sintomi, 
evoluzione e bisogni. 
I pazienti pediatrici affetti da patologia grave e/o cronica 
ed in alcuni casi inguaribile,  considerati come campione 
di questo studio,  rappresentano lo spaccato di una 
realtà molto più vasta: uno studio sulle cure palliative 
pediatriche (10) ha evidenziato una mortalità annuale 
pari a1 su 10.000 bambini da 1 a 17 anni, ed una 
prevalenza di patologie inguaribili, nella stessa fascia di 
età, pari a 10 su 10.000 minori. Il 30% di questi bambini 
sono oncologici, il restante 70% è costituito da una 
miscellanea di patologie, dove giocano un ruolo 
preminente le malattie neurodegenerative, metaboliche e 
genetiche. Lo studio retrospettivo delle cartelle 
infermieristiche dei pazienti che vedono integrare 
l’assistenza domiciliare territoriale con l’assistenza 
domiciliare dell’Ospedale Bambino Gesù, ha condotto 
all’individuazione di outcomes assistenziali ma ha anche 
dimostrato come l’integrazione Ospedale-Territorio, 
seppure sperimentale e su un campione limitato, 
permetta di raggiungere elevati livelli di efficacia 
assistenziale. 
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Nel 2007 è stato istituito il Laboratorio di Evidence Based 
Nursing presso l’Università degli Studi di Padova, voluto 
dal prof. Renzo Zanotti, professore associato di 
Infermieristica della stessa università. Il Laboratorio si 
costituisce quale struttura permanente dell’Università di 
Padova. 
La vision del Laboratorio prevede di: 
- Migliorare la qualità complessiva della cultura utilizzata 

per la formazione e la prassi dell’infermiere.  
- Implementare un sistema dove la conoscenza 

scientifica sia facilmente accessibile per i cultori della 
disciplina e per il professionista nella formazione, nel 
manage-ment e nella clinica. 

 

Gli obiettivi generali del Laboratorio sono: 
- Contribuire allo sviluppo della conoscenza scientifica 

necessaria all’infermiere; 
- Favorire lo sviluppo e la diffusione della cultura 

scientifica del Nursing; 
- Mettere a disposizione informazione scientifica per 

migliorare la qualità dell’assistenza infermieristica; 
- Contribuire al miglioramento del contenuto formativo 

delle discipline professionalizzanti del settore 
scientifico-disciplinare; 

- Orientare al miglioramento della qualità in ambito 
organizzativo; 

- Contribuire al miglioramento della qualità clinica 
dell’assistenza infermieristica attraverso il trasferimento 
e l’utilizzo delle migliori prove di efficacia disponibili; 

- Favorire la comunicazione e l'integrazione fra studiosi 
afferenti a varie aree disciplinari per creare potenziali 
sinergie nell’ambito di fenomeni di interesse 
infermieristico. 

Il Centro si avvale di un professore associato del SSD 
MED/45, di un ricercatore consulente del SSD MED/01 
che si occupa della consulenza statistica per l’attività del 
Centro, di un informatico consulente che si occupa della 
funzionalità/aggiornamento delle risorse informatiche del 
Centro e gestisce il sito web del medesimo. Inoltre, è 
previsto in futuro un ricercatore strutturato MED/45 che 
coordina e supervisiona l’attività di ricerca. 
Inoltre il Centro si avvale di studenti tirocinanti di Laurea 
Specialistica in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche e 
frequentatori, che collaborano a vario titolo alle attività del 
Centro e di operatori amministrativi dell’Università per 
l’espletamento delle attività burocratico-amministrative. Il 
Centro può avvalersi infine di consulenti esterni, attivabili 
al bisogno. 
Il Laboratorio EBN permette la realizzazione di varie linee 
di prodotti e servizi: 
I prodotti diffusivi  comprendono revisioni critiche della 
letteratura su aspetti prioritari per l’avanzamento del 
nursing italiano dal livello di base-generale a quello 
specialistico-avanzato, metanalisi di RCT o di altri studi di 
ricerca quantitativa, produzione di linee-guida. 
I prodotti informativi  comprendono la rivista di EBN on-

line e la creazione di un sito web afferente al 
Laboratorio. Questi prodotti vengono sviluppati in rete 
con altri centri italiani ed internazionali. 
I prodotti formativi  comprendono corsi di formazione 
ECM su Evidence based e Metodologia clinica e della 
Ricerca, corsi e workshop sulla valutazione e 
l’applicazione delle revisioni sistematiche, formazione 
per studenti tirocinanti post-base e di dottorato, 
formazione a distanza. 
Altri prodotti e servizi  contemplati sono testing di 
prodotti/strumenti biomedicali o di approcci clinico-
assistenziali orientati all’infermiere e consulenze. 
Per le revisioni il Laboratorio utilizza la metodologia EBN 
e sviluppa la ricerca con la metodologia di lavoro a 
piccoli gruppi (3-4 persone), creati ad hoc per ogni tipo di 
progetto.  
La numerosa e prevalente attività di progettazione e 
sviluppo di ricerca che il Laboratorio svolge richiede una 
costante, tempestiva ed efficace interconnessione tra gli 
sviluppatori dei progetti e la direzione del Laboratorio, in 
una rete che permetta loro di avere in tempo reale e in 
forma sufficientemente analitica i progressi delle 
iniziative, rese condivise con il gruppo di lavoro. Inoltre 
l’area della didattica, uno degli ambiti di maggiore 
rilevanza del Laboratorio, fonda su un rapporto continuo 
con gli studenti che afferiscono ai corsi master o che 
sono assegnati alla struttura per periodi di stage. Anche 
in questa occasione viene richiesta una multicanalità 
nella comunicazione e nella diffusione della ricerca 
infermieristica che, negli ultimi quindici anni, ha registrato 
una sensibile crescita, sostenuta anche dalle nuove 
tecnologie informatiche. E’ noto a tutti che la costituzione 
di una rete Internet mondiale ha favorito quei processi di 
accelerazione che hanno migliorato la capacità di creare, 
diffondere e disseminare le conoscenze  prodotte dalla 
comunità scientifica. La rete è pertanto oggi strumento 
imprescindibile per gestire la comunicazione, le attività 
educative e di formazione, l’informazione e la 
partecipazione a networks da parte di aziende, istituti, 
agenzie formative, nel mondo scientifico come dal 
cittadino comune, il professionista, il ricercatore.  
E’ apparso pertanto naturale che il Laboratorio EBN si 
sia dotato di una “visibilità” in un network di strutture di 
ricerca più ampio, che, nel tempo, faciliti la costruzione e 
l’integrazione di comunità di ricercatori e professionisti, 
anche di livello internazionale, con il fine di condividere 
gli interessi di crescita scientifica del Nursing e la 
diffusione delle informazioni scientifiche.  
 

Affinché sia facilitata la costituzione di questa comunità e 
per soddisfare anche in maniera parziale le esigenze di 
comunicazione e di disseminazione delle ricerche 
sviluppate presso il Laboratorio di EBN si è provveduto a 
predisporre, all’interno del più ampio portale del 
Dipartimento di Medicina Ambientale e Sanità Pubblica 
(DMASP) dell’Università di Padova, un sito web 
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descrittivo e di supporto delle attività della struttura; è in 
fase progettuale invece la predisposizione di una 
piattaforma e-learning. Il sito predisposto per il 
Laboratorio di EBN nasce infatti anche con l’obiettivo di 
supportare gli studenti dei corsi di laurea o dei master 
afferenti alla struttura.  
Al Laboratorio di EBN è stata dedicata una sezione nel 
portale del DMASP. La home page del Laboratorio è 
punto di snodo dell’articolato sistema di pagine e 
sottopagine che descrivono le diverse sezioni del sito 
che vengono aggiornate costantemente con contenuti 
sempre nuovi e di interesse per la professione. Sono 
descritte la vision e le finalità del Laboratorio. Per 
ciascun area di sviluppo attraverso una serie di link sono 
dedicate una o più pagine navigabili. Alcune pagine sono 
dedicate ai Corsi Master in Coordinamento delle 
professioni sanitarie delle sedi di Vicenza, Treviso, 
Padova e Mestre, e al Corso di Laurea Magistrale in 
Scienze Infermieristiche ed Ostetriche istituito presso la 
sede di Castelfranco Veneto.  

La sezione “Progetti attivati” riguarda la parte di sviluppo 
di ricerca e di cambiamento di prassi nella clinica 
infermieristica e nell’organizzazione di assistenza 
avanzata. Attraverso i link è possibile consultare una 
scheda informativa sul tipo di progetto avviato, i referenti 
e le diverse fasi di sviluppo del progetto.  Tra le risorse 
disponibili sul sito appaiono anche le principali banche 
dati elettroniche di interesse infermieristico e scientifico 
quali l’Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ), Cinahl, la Cochrane Library, PubMed, Pedro, 
Ceveas e molte altre utili ai fini di ricerca. Attraverso i 
links che puntano alle singole banche dati è possibile 
accedere alle pagine specifiche in una finestra dedicata 
per una più agevole gestione della risorsa. Infine la 
piattaforma e-learning in fase di progettazione, potrà 
abilitare  gli utilizzatori a inviare nuovi documenti, 
assegnare e raccogliere elaborati, predisporre diari, 
digest, aree di discussione, test, risorse online ed altre 
attività pertinenti.  
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IRCCS “Giannina Gaslini”, Genova 
 

La comunicazione è una competenza che permette 
all’operatore di garantire la safety del Paziente in quanto 
consente la trasmissione di informazioni e dati che  
possono essere valutati come risultati dell’assistenza 
erogata. 
Una comunicazione risulta efficace se i requisiti 
comunicativi rispondono ai requisiti del paziente e del 
gruppo. In quest’ottica è stato  mappato il processo 
assistenziale per definirne le vulnerabilità organizzative 
ed in particolare quelle correlate alla comunicazione 
interna ed esterna . 
La costruzione di barriere si avvale oggi di diversi 
strumenti di lavoro quale per esempio l’utilizzo di check 
list che potranno essere costruite previa analisi della 
percezione di rischio da parte degli operatori e dalle 
evidenze della letteratura. 
 

Metodologie e Strumenti 
L’analisi condotta sugli strumenti di rilevazione della 
qualità ha dimostrato una elevata percezione da parte 
dell’utenza della qualità del servizio erogato dal 
Dipartimento di Emergenza; pertanto le aree di 
miglioramento sono state identificate attraverso 
l’identificazione e la  categorizzazione delle vulnerabilità  
comunicative rilevate.  
La rilevazione delle vulnerabilità è stata effettuata 
mediante la metodologia del Focus Group , utilizzata per 
esplorare i processi di comunicazione all’interno 
dell’equipe con pazienti ricoverati, familiari o altre 
persone significative. 

La metodologia del Focus Group  è stata utilizzata per 
esplorare i processi di comunicazione all’interno 
dell’equipe con pazienti ricoverati, familiari o altre 
persone significative. 
La mappature ed analisi delle aree di competenza 
comunicativa da supportare attraverso un intervento 
formativo con  progettazione di corsi a supporto del 
bisogno formativo è stata supportata da metodologie 
quali l’analisi delle attività descritte con le Job description 
e la sottoscrizione delle vulnerabilità rilevate su cartelloni  
iconografici. 
 

Risultati attesi 
Definizione di requisiti della comunicazione scritta e 
orale per l’area dell’emergenza pediatrica attraverso 
l’analisi dei dati raccolti e lo studio e la revisione della 
letteratura. 
Revisione della documentazione scritta e progettazione 
di protocolli atti ad implementare i requisiti della 
comunicazione nei neoassunti e, periodicamente, nel 
personale stabilmente in servizio per mantenerne gli 
standard pianificati. 
 

Discussione 
Il processo di revisione della documentazione scritta è 
stato implementa attraverso riunioni con tutti i 
coordinatori delle unità operative di maggior contatto per 
i trasferimenti dal DEA,  ed è in corso la revisione della 
scheda di trasferimento  e la riorganizzazione dei 
processi ad essa collegati. 
Per quanto concerne la comunicazione è stato inserito 
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nel piano di offerta formava un percorso sulla 
comunicazione  che ha coinvolto medici, infermieri e 
personale di supporto del Dipartimento di Emergenza. 
 

$�����+��,��$�����+��,��$�����+��,��$�����+��,��� ���
- Affonso D,  Doran D. Cultivating discoveries in patient safety 

research. A framework. Int Nurs Persp 2002; 2(1): 33-47. 
- Atlante della Sanità Italiana, 2002, in: http://www.saluteeuropa.it/

news/2002/180102_4.htm  
- Bryman A. Social Research Methods. 2001 Oxford University Press. 
- Institute of Medicine. To Err is Human: Building a Safer Health 

System. 1999 Washington: National Academy Press. 
- Marcon G. Dal risk management alla cultura della sicurezza. Parte 

seconda. Rischio Sanità 2002; 8:17-22 

- Morgan D. Focus Group as Qualitative Research. 1988 Newbury 
Park: Sage. 

- Morrison RS, Peoples L. Using focus group methodology in nursing. 
J Cont Educ Nurs 1999; 30: 62-65. 

- Cirm. Rischi ed errori in ospedale” per conto del Consorzio 
universitario per l'ingegneria delle assicurazioni (Cineas) del 
Politecnico di Milano in: http://www.repubblica.it/online/cronaca/
cirmospedali/cirmospedali/cirmospedali.html 2003.  

- 'Censis. Rischi ed errori nella sanita' italiana. Il rapporto annuale 
2001- XXXV Rapporto sulla situazione sociale del paese; Censis, in: 
http://www.censis.it/  

- Snape D, Spencer L The foundations of qualitative research. In: 
Ritchie J, Lewis J (eds) Qualitative Research Practice. 2003, London: 
Sage. 

 
 

����



���������	
���������
��������
���
�	��	������ ������	������������������  �!��

ESPERIENZA INTERNAZIONE INFERMIERISTICA 
PRESSO AMBULATORIO HIV IN DUBBO - ETIOPIA 
 
E. FRISONE1, R. PAOLA4, G. FERRARIS3,  
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Milano, I.R.C.C.S. Istituto Clinico Humanitas,Milano 
 
Nell’Africa 22.5 milioni di persone risultavano infettate 
dal virus dell’HIV e 1.6 milioni di persone,sono morte per 
causa dell’AIDS nel 2007. Partendo da una ricerca 
epidemiologica territoriale, si presenta l’esperienza 
infermieristica presso l'ambulatorio HIV di un villaggio nel 
sud Etiopia. Nell’ambulatorio HIV Dubbio sono 
implementate linee guida Min.Sanità Etiope che formano 
il programma nazionale per l’HIV/AIDS. Il programma si 
è realizzato con servizi di Consulenza e Test(HCT).Nel 
servizio HCT l’infermiere svolge un ruolo base per 
educazione sanitaria, prevenzione, informazione e 
supporto psicologico sociale. Nel caso in cui la persona 
risulti positiva, l’infermiere implementa iniziative che 
offrano alla persona di affrontare il percorso di conferma 
diagnostica e programma terapeutico, attraverso incontri 
periodici, per gestire l’evento senza esporla al rischio di 
isolamento sociale. Focus del progetto è registrare dati 
clinico assistenziali con modelli di raccolta standard, per 
generare banca dati per il Min.Sanità. Il confronto dati 
2006/2007, mostra incremento di soggetti che hanno 
seguito la terapia antiretrovirale. Nel 2007, 2182 pz, di 
cui 1728 negativi e 454 HIV positivi. Con intervento 
infermieristico, 169 hanno aderito al programma di cura 
pre-ART, mentre 89 hanno completato il programma 
ART. L’utilizzo di linee guida nell’ambulatorio HIV ha 
dato risvolti statisticamente positivi. Confrontando 6 mesi 
del 2006 con 2007 emerge un raddoppio del numero di 
persone che aderiscono al programma cura HIV e 
ricevono terapia antiretrovirale. Questi dati confermano 
che aumenta la comprensione ad affrontare il problema 
per tramite dell’infermiere, in contesti difficile, dove 
l’emarginazione del contagiato è molto diffusa e 
l'attenzione all'infanzia nulla.Fonte di queste iniziative 
sono state: PIHCT: (Provider iniziative Counseling and 
Testing – avvio a consulenza e test HIV, ente 
assistenziale erogante consulenza e test HIV per coloro 
che possono trarre beneficio da ART, soggetti TBC 
probabilmente coinfettate con HIV) PMTCT: (Prevention 
of Mother To Child trasmition; prevenzione trasmissione 
HIV da madre a figlio e donne in gravidanza, per ridurre 
rischio trasmissione verticale HIV da madre a figlio.) 
 
 
L’ASSISTENZA INFERMIERISTICA IN AREA 
PEDIATRICA: PROBLEMATICHE LEGATE ALLE 
PROFESSIONALITÀ COINVOLTE E ALLE 
MOTIVAZIONI. STUDIO TRASVERSALE SU UNA 
POPOLAZIONE DI INFERMIERI DI AREA 
PEDIATRICA 
 
F. FESTINI1, S. VERGNA2 
 
1 Università degli Studi di Firenze, Dip. di Pediatria - Scienze 
Infermieristiche 
2 Ospedale Pediatrico Meyer, Firenze 

Nei maggiori sistemi sanitari Europei, accanto alla 
professione di Infermiere di cure generali (IG) è prevista 
la professione di Infermiere Pediatrico (IP). Nel dibattito 
professionale sono ricorrenti interrogativi sui rapporti tra 
le due professioni e sul loro ruolo nei reparti pediatrici 
ma la letteratura italiana è povera di studi al riguardo. 
Materiali e metodi: Questo studio trasversale descrive 
caratteristiche, attitudini e motivazioni della popolazione 
di infermieri operanti nei reparti pediatrici della provincia 
di Firenze attraverso l'utilizzo di un questionario 
Risultati: Sono stati intervistati 299 infermieri (70% IG e 
30% IP). Alla domanda che interrogava sulla necessità di 
un titolo specifico per lavorare in pediatria il 73.7% ha 
risposto in modo affermativo. Negli IP è risultato che il 
motivo della decisione di lavorare in pediatria è il frutto di 
una scelta più frequentemente che tra gli IG 
(p=0.00001); tra questi ultimi essa è dovuta al caso più 
frequentemente che nei IP (p=0.00001). Gli IP hanno 
dato una autovalutazione della propria preparazione 
maggiore al momento del primo incarico di quella datasi 
dai colleghi IG (2.6 vs 2.3 su scala 1-4, p<0.00001). La 
media del tempo intercorso tra il conseguimento del 
diploma e il primo impiego è stato di 4,7 mesi per gli IG e 
10,5 mesi per gli IP (p=0.03). Tuttavia, solo il 2.4% degli 
IP manifesta l’intenzione di abbandonare la professione 
a parità di stipendio contro l’8.3% degli IG (p=0.05). Il 
75% degli IP (vs. l'83.3% degli IG, p=ns) non è pentito 
della scelta del percorso formativo di base e la rifarebbe. 
Inoltre il 54% degli Infermieri pediatrici dichiara che non 
avrebbe lavorato in nessun caso con gli adulti. Le 
caratteristiche considerate indispensabili per lavorare in 
pediatria sono risultate la pazienza (18.6%), la capacità 
di entrare in relazione con bambino e famiglia (13.6%), la 
sensibilità (10.9%), l’amore per i bambini (9.1%). 
Conclusioni: Lo studio evidenzia interessanti differenze 
tra le due professioni infermieristiche, in particolare che 
la professione di IP ha un bacino motivazionale in larga 
parte distinto da quello della professione di IG. 
 
 
RILEVAZIONE DELLA COMPLESSITA’ 
ASSISTENZIALE E DEL FABBISOGNO DI 
INFERMIERI NEI REPARTI DI PEDIATRIA: UNO 
STUDIO DI VALUTAZIONE DEL SISTEMA "PANDA" 
NELLE PEDIATRIE TOSCANE 
 
F. FESTINI1, L. DALLAI2, D. CIOFI1, S. BISOGNI1 
 
1 Università degli Studi di Firenze, Dip. di Pediatria - Scienze 
Infermieristiche 
2 Ospedale Pediatrico Meyer, Firenze 
Un elevato rapporto numerico pazienti/infermiere è 
associato ad aumentata incidenza di infezioni 
ospedaliere, mortalità intraospedaliera e incidenti nonchè 
ad aumentato rischio di stress e burnout degli infermieri. 
Sistemi per il calcolo del carico lavoro infermieristico e 
dell'organico ottimale sono sempre più diffusi ma non in 
ambito pediatrico 
Obiettivo: Analizzare l’utilizzabilità del sistema PANDA 
(Paediatric acuity and nursing dependency assessment) 
in un contesto italiano. 
Metodi: Il Sistema PANDA calcola il numero di Infermieri 
necessari in un reparto secondo gli standard del Royal 
College of Nursing, mediante una scheda compilata dagli 
infermieri a fine turno; sulla scheda vengono annotate 50 
caratteristiche clinico-assistenziali di ciascun bambino 
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ricoverato, che concorrono a determinarne la 
complessità assistenziale. I dati vengono inseriti in un 
software che calcola la complessità assistenziale del 
reparto e il numero di Infermieri necessari. L'utilizzo è 
stato sperimentato per due settimane nelle pediatrie 
Toscane. 
Risultati preliminari: Hanno partecipato 38 reparti di 
pediatria o neonatologia toscani. Sono state fatte 4.750 
osservazioni su 566 turni. Il 49,1% dei bambini ricoverati 
in reparti di degenza ordinaria ha una complessità alta o 
intensiva. Nei reparti pediatrici ordinari risultavano 
ricoverati in media 8.2 bambini per turno. Nell’8,7% dei 
turni è stata riscontrata una insufficienza grave di 
personale infermieristico (da 4 a 9 infermieri in meno 
rispetto allo standard RCN), nel 25,6% una insufficienza 
moderata (da -2 a -4 infermieri), nel 4,4% dei casi un 
eccesso di infermieri. L’organico infermieristico è stato 
stimato inadeguato, per eccesso o per difetto, nel 38,7% 
dei casi. La carenza di infermieri è maggiore nei reparti 
pediatrici ordinari che in quelli di cure intensive (P< 
0.00001). Dal questionario somministrato agli Infermieri 
risulta che la scheda dovrebbe essere integrata con altre 
caratteristiche clinico-assistenziali. Tuttavia gli Infermieri 
hanno ritenuto generalmente utile il PANDA nella loro 
pratica clinica per il monitoraggio continuo del carico di 
lavoro. 
Conclusioni: Con le modifiche suggerite dagli Infermieri il 
sistema PANDA può essere validamente utilizzato anche 
nelle pediatrie italiane. 
 
 
COSTRUIRE ED IMPLEMENTARE UN'EQUIPE 
INFERMIERISTICA PEDIATRICA ALL'INTERNO 
DELL'UNITA' OPERATIVA DI EMATOLOGIA E 
TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO DELL'OSPEDALE 
SAN RAFFAELE DI MILANO 
 
C. SOLIMAN1, S. MARKTEL1, F. CICERI2,  
M.G. RONCAROLO1, A.M. ROSSETTI3, V. MATOZZO2 
 
1 Unità di Immunoematologia Pediatrica e Trapianto di Midollo Osseo, 
IRCSS San Raffaele, Milano 
2 Unità Operativa di Ematologia e Trapianto di Midollo Osseo, IRCSS 
San Raffaele, Milano 
3 Servizio Infermieristico, IRCSS San Raffaele, Milano 
 
Nel 2005, l’Unità di Immunoematologia Pediatrica e 
Trapianto di Midollo Osseo ha intrapreso l’attività clinica 
nell’Unità Operativa di Ematologia e Trapianto di Midollo 
Osseo dell’IRCSS San Raffaele. In questo contesto, è 
stato elaborato un programma di inserimento per gli 
infermieri dedicati al paziente pediatrico, per garantire 
un’adeguata assistenza ai pazienti affetti da patologie 
immunoematologiche trattate con il trapianto di midollo 
osseo o la terapia genica (Aiuti et al, N Engl J Med. 
2009). 
Scopo: Il programma di inserimento nasce per 
uniformare la preparazione teorico/pratica degli infermieri 
dedicati al paziente pediatrico e migliorare la qualità 
dell’assistenza infermieristica. Tale programma ha 
l’obiettivo di favorire lo sviluppo della cultura 
professionale e contribuire all’implementazione 
dell’Evidence-Based Practice. 
Metodi: Il programma di inserimento è rivolto agli 
infermieri neolaureati o trasferiti da altre unità operative e 
dura 42 giorni; gli infermieri in formazione sono affidati 
ad un tutor. Lo studio realizzato riguarda gli infermieri 

reclutati tra agosto 2005 e novembre 2008. I dati raccolti 
si riferiscono alla valutazione intermedia e finale che 
indaga 11 aree di assistenza infermieristica; il punteggio 
attribuito è calcolato in base al range: 1 (sufficiente) e 5 
(buono). 
Risultati: 38 Infermieri hanno partecipato al programma e 
28 l’hanno concluso. I 10 infermieri che non l’hanno 
terminato hanno lasciato l’ospedale o sono stati orientati 
in altre unità operative. 28 Infermieri l’hanno completato 
con valutazione finale positiva; 16 hanno prolungato il 
periodo formativo per raggiungere pienamente gli 
obiettivi pianificati (media 21 giorni, range 2-40). 
Conclusioni: 
Il programma di inserimento può realizzare una 
selezione degli infermieri motivati e qualificati in ambito 
immunoematologico pediatr ico. La durata 
dell’inserimento (42 giorni) è risultata scarsa: alcuni 
infermieri hanno raggiunto gli obiettivi in circa 50 giorni. 
Questo risultato è correlato al background dell’infermiere 
e alla capacità di adattarsi a nuove realtà lavorative. Una 
maggiore flessibilità nella durata dell’inserimento può 
favorire la riuscita della formazione per un più infermieri. 
 
 
DOLORE PSICOGENO IN BAMBINI E ADOLESCENTI 
A SCUOLA E IN OSPEDALE DATI PRELIMINARI 
 
M. LO CURTO, M.C. MAGGIO, F. CAMPISI, A. COSTA, V. 
MANZO, V. ZANGARA, G. CORSELLO 
 
Dipartimento Materno Infantile, Università di Palermo 
 
Obiettivi:rilevare in bambini(b) e adolescenti (ad),disagi 
nell’ambito della famiglia e/o della scuola, correlabili a 
dolore (dol),non dovuto a causa organica;Metodologia:lo 
studio include:i) b ad degenti in UO di Pediatria e loro 
genitori (gen);ii) b,ad e gen a scuola; era esclusa una 
causa organica di dol. Si è compilato un questionario,
relativo a: età e sesso del propositus,rapporto con 
familiari e compagni di scuola “amici/nemici” (a/n),
presenza di dol,sua sede,durata,intensità,numero di 
episodi (ep dol).E’stato utilizzato un programma di 
valutazione statistica (mini TAB) per rilevare le 
correlazioni:dol-età,dol–a/n;età-intensità dol,età-durata 
dol,durata-intensità dol, età-ep dol; durata-ep dol, a/n 
intensità dol, a/n-durata dol, a/n-ep dol. 
Risultati i) IN OSPEDALE: a)maschi 30; età: anni (a) 6-
14, mediana:a10; riferivano dol 21/30 (70 %), a sede 
addome (a) 8, arti (r) 8, testa (t) 3, dorso (d) 2. Non si è 
rilevata alcuna correlazione statisticamente significativa. 
a’) femmine 35: età: a 6-17,mediana a 12;dol 18/35 
(51%), a sede a 5, r 6, t 6, d 1.Correlazioni.; età-intensità 
dol (p=0,04, r= 0,48); a/n-durata dol (p=0,008, r= 0,67);.
l’intensità e la durata del dol sono,in modo significativo, 
inversamente proporzionali all’età,alla presenza di amici 
e assenza di nemici.ii) A SCUOLA: b) maschi: 49,età 
a10-14,mediana a11; dol: 39/49 (79%),a sede a 5, r 21, t 
8, d 5;correlazione significativa tra età e intensità dol 
(p=0,002; r=0,069) b’) femmine 58, età a 10-14, mediana 
a11;dol 35/58 (60%) a sede a 12, r 10, t 8, d 5;nessuna 
correlazione significativa tra i parametri in studio. 
Non sono stati riferiti disaggi familiari.Le risposte dei gen 
differivano in 3 casi del gruppo i) e in 4 del gruppo ii)
Conclusioni:la percentuale di soggetti con dolore è stata 
simile nei 2 gruppi. Le uniche condizioni che abbiano 
reso il dolore meno intenso e di minore durata sono 
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state,nelle bambine ospedalizzate, l’età più elevata e il 
rapporto di amicizia con i compagni,nei maschi della 
scuola,l’età più elevata;gli altri parametri,indicano 
l’opportunità di una ricerca su più ampia casistica,con la 
possibilità di informazioni utili per la gestione del dolore. 
Kröner-Herwig B et Al. Clin J Pain. 2009;25:58-64. 
 
 
ASSISTENZA AL PAZIENTE PEDIATRICO IN 
ARRESTO CARDIORESPIRATORIO NELL’AMBITO 
DEL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA: ESPERIENZA 
CLINICA 
 
A. IRACE 
 
Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza Azienda Ospedaliera Ospedale 
San Salvatore Pesaro 
 
L’emergenza pediatrica ha sempre avuto un forte 
impatto, anche a livello emotivo, sulle attività del 
dipartimento di emergenza; al fine di migliorare la 
gestione terapeutica e assistenziale vi è attualmente una 
crescente attenzione all’elaborazione di specifiche linee 
guida e protocolli ed alla messa appunto di dispositivi 
dedicati. Nel bambino l’arresto cardiaco non è frequente, 
generalmente non si correla a cause primariamente 
cardiache, ma rappresenta l’evento finale di 
un’insufficienza respiratoria progressiva o dello shock, 
definito anche arresto asfittico. La revisione di un caso 
clinico, avvenuto nel Dicembre 2007, è stato attuato nel 
rispetto delle linee guida; le manovre rianimatorie hanno 
previsto l’intubazione per via orotracheale 
contemporaneamente all’acquisizione di un accesso 
intraosseo che permettesse la somministrazione di 
adrenalina; la mancata risposta alle manovre rianimatorie 
dopo circa trenta minuti, ha fatto sì che ne fosse 
dichiarato il decesso per arresto cardiorespiratorio. Il 
lavoro in èquipe ha richiesto una stretta integrazione tra 
personale medico e infermieristico, senza giungere a 
situazioni di “panico”, operando in maniera efficace ed 
efficiente pur non riuscendo, per la gravità del caso, ad 
evitare l’exitus finale. L’assistenza al bambino ha 
richiesto, oltre a capacità professionali, una specifica 
sensibilità che ha permesso di individuare i problemi 
prioritari di salute dell’entità bambino-famiglia con una 
comunicazione semplice degli eventi, confortando i 
familiari stessi. Il caso ha evidenziato come nella 
gestione dell’assistenza al paziente pediatrico in 
emergenza intervengono delle variabili che rendono 
necessario il superamento del concetto di protocollo 
“come strumento rigido”, infatti è richiesto spesso un 
utilizzo critico in termini di adattamento dei protocolli alla 
situazione contingente. La ricerca, la formazione e 
l’aggiornamento rappresentano quindi uno strumento 
prioritario ed in costante evoluzione, per sviluppare un 
ruolo professionale dell’infermiere adeguato alla 
complessa realtà dell’assistenza pediatrica. 
 
 
LA CARTELLA INFERMIERISTICA PEDIATRICA: 
DALL'ELABORAZIONE ALL'UTILIZZO QUOTIDIANO 
 
M. ALEANDRI1, G. BOLLINI2, L. CARABELLI2, A. CURTOTTI3, 
D.A. TRES3 
 
1 S.C.Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale., A.O. Niguarda Cà 
Granda, Milano 

2 Direzione Infermieristica Tecnico Riabilitativa Aziendale, A.O. 
Niguarda Cà Granda, Milano 
3 S.C. Pediatria, A.O. Niguarda Cà Granda, Milano 
 
Il progetto di riorganizzazione della SC di Pediatria 
dell’AO Niguarda Cà Granda di Milano, iniziato nel 
maggio’07, con la nuova collocazione logistico-strutturale 
della stessa all’interno del Dipartimento materno 
infantile, ha richiesto una rivalutazione dei percorsi 
assistenziali pediatrici, in un’ottica multidisciplinare e 
multispecialistica che pone al centro il bambino con i 
suoi bisogni di assistenza.I punti cardine del progetto 
sono stati: il miglioramento della presa in carico,
l'accoglienza e la sicurezza degli utenti in una 
prospettiva di miglioramento qualitativo delle prestazioni 
clinico-assistenziali. Tale processo è stato supportato 
dalla revisione della documentazione sanitaria con la 
pianificazione di nuovi obiettivi:integrazione fra le figure 
professionali coinvolte, continuità e personalizzazione 
dell’assistenza, valorizzazione del ruolo educativo, di 
guida e sostegno dell’infermiere,tracciabilità delle attività 
svolte,anche per prevenire situazioni di rischio ed 
acquisire dati a sostegno della ricerca infermieristica.
Sono stati costituiti gruppi di lavoro per l’elaborazione di 
strumenti informativi specifici quali: cartella/dimissione 
infermieristica, foglio unico di terapia, foglio dietetico 
integrato. Per l’elaborazione della documentazione 
infermieristica la metodologia utilizzata è la seguente: 
formazione sul “Modello delle Prestazioni Infermieristiche 
di M.Cantarelli” (sett.’07); brainstorming per evidenziare 
le peculiarità dei bisogni di assistenza del paziente 
pediatrico; elaborazione della cartella infermieristica 
pediatrica; debriefing sul materiale prodotto e 
valutazione dell’applicabilità; condivisione, in riunione 
plenaria, degli elaborati (genn.’08); sperimentazione di 6 
mesi (febb.’08); valutazione criticità emerse (luglio’08);
approvazione e utilizzo. In conclusione,ad un anno 
dall’inserimento della nuova cartella,gli aspetti positivi 
sono:assenza di segnalazione di errori di terapia e dieta,
riduzione di ricoveri successivi per complicanze,assenza 
di segnalazioni di disagio sulla qualità dell’assistenza 
erogata,aumento di encomi,miglioramento clima 
organizzativo e soddisfazione di personale in servizio e 
familiari. 
 
 
LA FAS UNA PATOLOGIA PEDIATRICA, QUALI 
ASPETTI ASSISTENZIALI INFERMIERISTICI 
 
S. POMPILI 
 
Azienda Policlinico Umberto Primo, Università di Roma "Sapienza" 
 
La Sindrome Feto Alcolica (FAS) è una nuova 
emergente patologia dell'età pediatrica, causata 
dall'assunzione dell'alcool dalla madre durante la 
gravidanza; il problema sempre più importante dato il 
fenomeno crescente dell'abuso delle sostanze alcoliche 
tra i giovani. La FAS può determinare la perdita del feto, 
precoce o tardiva, ritardi di crescita intrauterina, un 
aumento dei parti pretermine ed un aumento della 
morbilità perinatale. La FAS ha inoltre conseguenze 
fisiche, mentali e comportamentali nell'adolescenza e 
nell'età adulta. 
Obiettivo del lavoro è focalizzare l'attenzione di tutti gli 
operatori sanitari sulle conseguenze che derivano 

����
�����



���������	
���������
��������
���
�	��	������ ������	������������������  �!��

dall'assunzione dell'alcol in gravidanza in generale; 
aumentare le conoscenze dei problemi legati all'uso e 
abuso di alcol; Individuare e le possibili aree a rischio di 
popolazione, l'importanza di una diagnosi precoce e 
sostenere l'obbligo dell'insegnamento dell'alcologia nei 
corsi di laurea nelle professioni sanitarie. La nuova figura 
dell'infermiere di famiglia, o l'infermiere sul territorio, 
dovrebbe avere più autonomia e spazio per poter 
condurre delle campagne di informazione e nel frattempo 
monitorizzare quelle popolazioni a rischio (tramite 
misurazione della circonferenza del cranio, nelle classi 
elementari) e l'individuazione precoce di eventuali 
disturbi, o alterazioni dello sviluppo e dell'accrescimento, 
per poi attraverso incontri con i familiari, programmare 
interventi specifici per permettere un recupero al 
bambino, dove possibile, delle abilità compromesse. 
 
 
PROGETTO DAPADIM (DATABASE PAZIENTI 
DIMESSI) 
 
A. PAOLACCI, G. BRACAGLIA 
 
U.O.C. Pediatria e Neonatologia Tivoli 
 
Nell' ambito del miglioramento continuo della qualità nel 
nostro reparto, è emersa anche la necessità di 
riorganizzare il processo di "DIMISSIONE DEL 
PAZIENTE", inserito nella più vasta ottica dell' 
alfabetizzazione informatica. 
STAKEHOLDERS. I portatori di interesse sono sia gli 
utenti intermedi (pediatri e infermieri di reparto) sia 
l'utente terminale (genitori e PDF). Il progetto consiste 
nel dotare la UOC di pediatria di un database contenente 
le informazioni essenziali dei pazienti dimessi, fruibile in 
tempo reale, di facile consultazione, con la possibiltà di 
estrapolare dei report e porre queries per definire natura, 
modalità e appropriatezza degli interventi. 
OBIETTIVI. 1-Produzione di una lettera di dimissione 
personalizzata e di facile interpretazione 2-Acquisizione 
di competenze informatiche e aumento delle capacità 
professionali degli operatori sanitari coinvolti 3-Aumento 
del livello di soddisfazione e della qualità percepita. 
MATERIALI E METODI. Le risorse materiali necessarie 
sono identificabili nella dotazione hardware e software, in 
particolare nei programmi MS ACCESS, MS EXCEL.
Attraverso la metodologia del tutoraggio è stato 
realizzata la formazione individuale e continua degli 
utenti interni,per sviluppare le capacità di utilizzare il 
database in modo appropriato. 
COSTI E TEMPI DI REALIZZAZIONE. Basandosi sull' 
adesione volontaria, la prima fase comprendente la 
realizzazione di un database funzionale, è stata pari a 12 
ore. La successiva verifica della funzionalità ha richiesto 
30 gg. 
VALUTAZIONE DEI RISULTATI. Gli indicatori di risultato 
sono: 1-controllo della corretta compilazione dei campi e 
dei tempi 2-riduzione degli errori durante l' inserimento 3-
comprensibiltà delle lettere di dimissione dei pazienti, 
attraverso questionari 
autosomministrati 
RISULTATI ATTESI. 1-disponibiltà immediata di dati 
certi, omogenei, riproducibili e valutabili. 2-miglioramento 
della qualità delle prestazioni 3-diminuzione dei tempi e 
dei costi 4-semplificazione del processo di dimissione 5- 
diminuzione del rischio di errore. 

APPLICAZIONE DI UN METODO PER LA 
DEFINIZIONE DEL FABBISOGNO ASSISTENZIALE IN 
AMBITO CARDIOLOGICO E CARDIOCHIRURGICO 
PEDIATRICO 
 
G. COSTAMAGNA1, L. ODETTO3, P. FRANCHIN3 
 
1 S.S.Servizio Assistenza e P.T.S., ASO OIRM-S.ANNA, Torino 
2 S.C. Cardiologia e Cardiochirurgia, ASO OIRM-S.ANNA, Torino 
3 S.C. Cardiologia e Cardiochirurgia, ASO OIRM-S.ANNA, Torino 
 
OGGETTO: sempre di più i Servizi Infermieristici e i 
professionisti vogliono e devono impegnarsi nella 
definizione e nello studio di tematiche su come 
implementare servizi di assistenza infermieristica 
efficaci, di qualità, orientati alla pertinenza e all’evidenza 
scientifica. 
MATERIALI E METODI: nella S.C. di Cardiologia e 
Cardiochirurgia dell' ASO OIRM-S.ANNA di Torino è 
stato elaborato uno strumento per analizzare e misurare 
l’intensità di cura dei piccoli pazienti ricoverati al fine di 
fornire loro un’assistenza appropriata e personalizzata. 
Lo strumento ha consentito di classificare i bambini 
ricoverati in livelli di intensità di cure distinti per codice 
colore e la loro conseguente allocazione in camere di 
degenza anch’esse suddivise per codice di intensità e la 
presa in carico da parte degli infermieri con un rapporto 
infermiere/paziente più adeguato possibile.  
RISULTATI: l’utilizzo dello strumento ha permesso di 
rispondere in modo più appropriato alle esigenze dei 
pazienti e dei loro genitori, ha permesso una maggior 
responsabilizzazione dei professionisti e un più efficiente 
coinvolgimento del personale di supporto nell’erogazione 
dell’assistenza. Ha inoltre permesso una integrazione e 
una fattiva collaborazione tra il personale della degenza 
ordinaria e il personale della Terapia Intensiva 
Cardiochirurgica. 
CONCLUSIONI: l’assistenza diretta alla persona è il 
momento più significativo e importante per ogni 
infermiere: quello in cui si sviluppano gli elementi che lo 
caratterizzano di fronte ai cittadini e quello in cui, 
attraverso la presa in carico dei problemi dell’assistito, 
entra in stretta collaborazione con gli altri professionisti e 
definisce una sua risposta peculiare e personalizzata . 
 
 
APPLICAZIONE DEL METODO NIDCAP 
ALL’INTERNO DELLA S.S. TERAPIA INTENSIVA 
NEONATALE CLINICA DELL’ASO OIRM –S.ANNA DI 
TORINO 
 
E. MAGNANI1, A. SERRA1, L. REGHIN1, C. FABRIS2, M. 
SACCO3, G. COSTAMAGNA3 
 
1 SS T.I.N.C. ASO OIRM-S.ANNA Torino 
2 SCDU Neonatologia ASO OIRM-S.ANNA Torino 
3 SS Servizio Assistenza e Professioni Tecnico Sanitarie ASO OIRM-
S.ANNA Torino 
 
Il neonato pretermine non è un bambino inadeguato o 
con deficit, ma è un essere dotato di competenze 
adeguate ai compiti funzionali della propria fase di 
sviluppo e all’ambiente fisiologico. Le professioni 
sanitarie da molti anni sono alla ricerca di nuovi modelli 
assistenziali e ritengono necessario perseguire approcci 
assistenziali personalizzati all’utenza qualitativamente 
elevati e a basso costo. Oggi, un programma 
assistenziale considerato eccellente, evolutivo ed 
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economico sia per l’utente prematuro che per l’azienda 
che lo applica, è il metodo NIDCAP (newborn 
individualized developmental care and assessment 
programm) Nel 2007 5 operatori sanitari della S.S. T.I.N.
C.dell’ASO OIRM-S.ANNA (1 medico, 3 infermieri ped, 1 
fisioterapista) hanno acquisito il titolo NIDCAP-
CERTIFIED PROFESSIONAL. Per applicare in maniera 
sistematica il metodo NIDCAP all’interno della TINC al 
fine di migliorare gli outcomes e il percorso del neonato 
pretermine, con un risparmio di risorse umane e 
materiali, si è attivato sperimentalmente, per sei mesi, il 
metodo NIDCAP ad un numero definito di neonati 
pretermine. La popolazione elettiva è individuata nel 
numero di neonati di peso <1500 gr e di età gestazionale 
<28 sett che nell’anno 2008 è stato di 28 bambini. 
Considerando che ad ogni bambino il minimo di 
osservazioni da fare è di 5 per tutto il periodo del 
ricovero e che per ogni osservazione necessitano una 
media di 565 min, ne consegue che per tale attività è 
necessario il distacco dall’equipe assistenziale di 1 
operatore NIDCAP a tempo pieno. Il progetto comporta il 
coinvolgimento di tutto il personale che dovrà collaborare 
durante le osservazioni (caregivers), e favorire il distacco 
degli operatori NIDCAP dalle altre attività assistenziali. 
L’attuazione del progetto, i cui risultati saranno analizzati 
successivamente, servirà a dimostrare l’effettiva 
diminuzione delle giornate di degenza dei neonati trattati 
(per effetto della riduzione dei giorni di alimentazione 
entrale, di ventilazione meccanica e di somministrazione 
ossigeno), aumentare le competenze genitoriali, agire e 
mantenere aggiornate le competenze degli operatori 
NIDCAP, fidelizzare le risorse umane e ridurre i costi 
assistenziali. 
 
 
IL BAMBINO CON CONVULSIONE: ACCOGLIENZA, 
ASPETTI RELAZIONALI E COMUNICAZIONE DELLA 
DIAGNOSI AI GENITORI 
 
S. FASANO 
 
S.C. di Pediatria, Osp. Maggiore,Chieri (TO) 
 
In Pediatria la competenza relazionale richiede 
un’attenzione particolare all’approccio col genitore,
l’intermediario diretto tra operatore e bambino,quindi 
spesso il vero protagonista della relazione.Nella nostra 
realtà della Pediatria di Chieri è nata l’esigenza di creare 
un team di personale adeguatamente formato 
nell’accoglienza e nella cura del bambino con crisi 
convulsive,dalla nascita all’adolescenza.Il Corso di 
Formazione è stato rivolto al Personale Medico ed 
Infermieristico del DEA e del Dipartimento Materno 
Infantile. All’interno del Corso abbiamo ritenuto utile 
inserire una parte dedicata al Counselling,agli aspetti di 
instaurazione di una relazione con il bambino e i suoi 
genitori,che prevede il dare informazioni e la 
comunicazione della diagnosi. Grazie al titolo di 
Counsellor in Analisi Transazionale ho curato questo 
intervento avvalendomi della lettura della personalità e 
della relazione attraverso gli Stati dell’Io e le Transazioni 
per riflettere insieme sulle risorse che possiamo 
sviluppare come strumento di comprensione dell’altro ma 
anche di consapevolezza del proprio stato d’animo come 
operatori. Un’adeguata accoglienza permette l’instaurarsi 
di una relazione più autentica,l’ascolto da parte nostra 

dei bisogni,in quel momento unici, delle persone che 
abbiamo di fronte facilita la collaborazione e la 
comprensione delle informazioni che in seguito dovranno 
acquisire per favorire la salute del bambino. Ho voluto 
dare rilievo anche alle difficoltà che noi operatori 
possiamo incontrare in questo processo,con riflessioni 
che puntassero l’attenzione sulla inadeguata 
preparazione di base prevista dal profilo medico e 
infermieristico nell’ambito relazionale,sulla non sempre 
semplice gestione del coinvolgimento emotivo. La 
consapevolezza e il permesso che ci siamo dati di poter 
riconoscere questi punti deboli all’interno della relazione,
ci hanno incoraggiato nel credere ancora di più all’utilità 
di un approccio basato sulla sincerità,sull’ascolto vero 
per stabilire il clima di fiducia necessario ad una fattiva 
collaborazione nella relazione di cura,al soddisfacimento 
dei bisogni dell’utente e ad un clima di soddisfazione 
degli operatori. 
 
 
PROGETTO DI EDUCAZIONE ALIMENTARE E 
PREVENZIONE DELL’OBESITÀ NELLE  SCUOLE 
SUPERIORI DELLA PROVINCIA REGIONALE DI 
CATANIA: NOSTRA ESPERIENZA 
 
A. NICOLOSI1, C. INGEGNOSI1, R. NICOLOSI2, M. 
ANDALORO1, M. CARUSO-NICOLETTI1 
 
1 Dip. di Pediatria-Endorinologia pediatrica-AOUP G.Rodolico-Catania 
2 Dott.ssa in dietistica - libero professionista 
 
La presente iniziativa nasce dall’allarme sociale che 
registra nella popolazione un crescente tasso di obesità 
e di complicanze ad essa correlate. All’origine di tale 
tendenza vi sarebbero le cattive abitudini alimentari della 
popolazione sin dalle prime epoche di vita e la tendenza 
alla sedentarietà. Da qui l’importanza della prevenzione 
primaria attraverso campagne di informazione tra gli 
adolescenti. 
MATERIALI E METODI. Il progetto svolto nell’A.S. 
2008/09, ha coinvolto 23 Scuole Superiori della Provincia 
di Catania, interessando studenti di età compresa tra i 14 
e i 18 aa. L’incontro prevedeva una parte frontale e una 
interattiva, in cui venivano trattate nozioni di educazione 
alimentare e si indagavano, mediante la 
somministrazione di questionari, le abitudini e le 
conoscenze nutrizionali dei ragazzi, prima e dopo 
l’incontro. 
RISULTATI. Dal nostro studio sono emersi i seguenti 
dati: 1500 gli studenti indagati, 1454 i questionari 
restituiti sulle abitudini alimentari, tra questi il 49,8% 
ritiene molto importante l’alimentazione, il 57,5% salta 
regolarmente la colazione, il 70,6% non fa i 5 pasti 
consigliati al giorno, il 56% “sgranocchia” qualcosa 
davanti alla TV, il 47,4% consuma snack, il 48,5% non 
pratica regolare attività fisica. Di contro, il 64,7% 
consuma frutta e verdura, il 66,7% il pesce, il 65,3% fa 
un’alimentazione varia, il 50,5% beve più di 1-1,5 litro di 
acqua al giorno. Dall’analisi dei questionari sulle 
conoscenze nutrizionali somministrate post-seminario 
abbiamo constatato un miglioramento delle conoscenze 
su tutti i quesiti proposti, rilevando un miglioramento 
rispetto a quelle pre-seminario mediamente del 25% (dal 
10 al 53%). 
CONCLUSIONI. In conclusione possiamo riconoscere 
all’iniziativa una doppia utilità; non solo essa ci ha fornito 
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importanti dati sulle abitudini alimentari degli adolescenti 
del nostro interland, ma ci ha consentito di interagire con 
essi, fornendo loro utili informazioni allo scopo di 
migliorarne le conoscenze nutrizionali ai fini 
dell’adozione di un più corretto stile di vita atto a 
prevenire molte complicanze di un’alimentazione 
scorretta e poco equilibrata. 
 
 
IL RUOLO DELL’INFERMIERE NEL CENTRO DI 
REUMATOLOGIA PEDIATRICA 
 
N. MONTEFORTE1, G. MARTINI1, C. VALLONGO2, M.E. 
ZANNIN2, F. ZULIAN1, G. PERILONGO2 
 
1 Centro Regionale di Reumatologia Pediatrica, Dipartimento di 
Pediatria Salus Pueri, Azienda Ospedaliera-Università di Padova 
2 Dipartimento di Pediatria Salus Pueri, Azienda Ospedaliera-
Università di Padova 
 
Le malattie reumatiche del bambino rappresentano 
patologie croniche, spesso invalidanti, con caratteristiche 
e bisogni simili. I pazienti e le loro famiglie devono 
conoscere la malattia nelle sue varie manifestazioni, 
terapie e prognosi. Devono essere aiutati nei vari 
trattamenti farmacologici e riabilitativi, affrontando 
problemi di inserimento sociale e scolastico. I genitori e i 
pazienti hanno bisogno di una persona con cui parlare, 
chiedere informazioni e consigli, creando così un tramite 
tra loro e il medico specialista. Il ruolo dell’infermiere 
operante nel Centro di Reumatologia Pediatrica si può 
così riassumere: 
1.Educare il paziente e la sua famiglia sui vari aspetti 
della malattia; i farmaci ed i loro potenziali effetti 
collaterali, la prognosi e le possibili attività motorie. 
2.Incontrare le famiglie nel momento della diagnosi 
iniziale e fare da intermediario tra il paziente e la sua 
famiglia e le altre figure dell’equipe, nelle varie fasi di 
monitoraggio, diventando il “confidente” del bambino e 
dei suoi genitori. 
3.Svolgere un’attività educativa ed informativa cercando 
di comprendere quale sia il grado reale di conoscenza 
del problema, le ansie, i dubbi e le paure a esso legati. 
4.Gestire le comunicazioni di pazienti, medici e 
personale sanitario dei presidi territoriali rispondendo 
con competenza ai quesiti o discutendo eventuali 
problematiche maggiori con i medici 
5.Individuare con una sorta di “triage” i bisogni sanitari 
emergenti e decidere se il paziente necessita di una 
valutazione urgente o può aspettare il controllo 
prefissato. 
6.Prendere contatti con le varie figure professionali: 
oculista, fisioterapista, psicologo, dermatologo ecc.. per 
un più adeguato approccio multidisciplinare. 
7.Sviluppare strategie per il graduale trasferimento delle 
cure dall’ambito pediatrico a quello dell’adulto. 
8.Partecipare attivamente a trials clinici con farmaci 
sperimentali, aiutando il medico a chiarire al paziente e 
ai suoi familiari gli scopi, i rischi e i benefici del 
trattamento e rispondendo ad eventuali richieste di 
chiarimento. 
9.Stabilire contatti con altri Centri per lo sviluppo di 
progetti comuni di ricerca che riguardino l’ambito 
infermieristico. 
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LE CARATTERISTICHE I DI UN BRAVO INFERMIERE: 
OPINIONI DEI BAMBINI A CONFRONTO 
 
P. FERRI1, V.L. NAPOLI1, F. CERULLO2 
 
1 Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia 
2 Azienda Osp.-Univ. Policlinico di Modena 
 
La letteratura sulla visione che il bambino ha 
dell’infermiere è molto carente e se non fosse per un 
contributo del 2008 (Randall D et al. 2008), anche 
notevolmente datata (Fleitas 1997, Bluebond-Langner 
1978). Eppure quando i bambini sono stati consultati 
hanno dato opinioni dettagliate, accurate e 
profondamente diverse da quelle dei loro genitori ed 
assistenti (Miller 2000, Scott 2000). 
Scopo della ricerca. Conoscere le opinioni di bambini 
ricoverati rispetto alle caratteristiche che un bravo 
infermiere deve possedere. 
Disegno. L’approccio di ricerca di questo studio 
qualitativo è la fenomenologia. 
Metodi e materiali. Lo strumento utilizzato per la raccolta 
dati è stata l’intervista qualitativa. Le interviste hanno 
coinvolto un gruppo di 10 bambini selezionati in modo 
non probabilistico, ricoverati presso la Pediatria 
dell'Azienda Osp.-Univ. Policlinico di Modena, nella 
primavera 2009. Alla Direzione dell’Unità è stata chiesta 
l’autorizzazione allo svolgimento dell’indagine ed ai 
genitori un consenso scritto, con garanzia dell’anonimato 
dei dati. L’intervistatore si è presentato a ciascun 
bambino spiegando il motivo dell’intervista e soprattutto 
domandando se aveva desiderio di farla. 
Risultati. Dalle interviste sono emerse 4 categorie 
principali di dati: 
1.Qualità innate, che hanno o devono avere gli infermieri 
“Si, deve essere una persona speciale per riuscire ad 
aiutare i bambini”;  
2. Apprendimento attitudinale “Essere comunque allegro 
con i bambini che magari hanno un po’ paura delle cure”; 
3. Apprendimento dato dall’esperienza “Deve sapere, e 
poi deve memorizzare ed essere esperto con i bambini”; 
4. Apprendimento cognitivo e psicomotorio “Deve essere 
preparato e a me piace molto l’infermiere che mi dice 
quello che sta per fare”. 
Considerazioni conclusive. I bambini hanno fornito una 
visione dettagliata e sorprendentemente chiara di quali 
sono le caratteristiche di un bravo infermiere. I risultati 
sono in linea con quanto pubblicato nello studio di 
Randall et al. (2008). 
 
 
ANALISI DEI CODICI AD ALTA PRIORITÀ PRESSO IL 
PRONTO SOCCORO PEDIATRICO OIRM DI TORINO 
 
V. CARMELLINO, I. BERGESE, E. FALCO, G. BORRELLI, A. 
URBINO 
 
S.C. Pediatria d’Urgenza, A.O. OIRM S.Anna, Torino 
 
L’importanza di poter disporre di informazioni attendibili 
relative ai bisogni sanitari reali della popolazione, alla 
loro distribuzione, alla loro dinamica, alla loro genesi, per 
avviare processi decisionali e di programmazione in fatto 
di tutela della salute, è ormai universalmente 
riconosciuta come fondamento stesso del management 
sanitario.  
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Obiettivi. 1. Descrivere ed analizzare il campione oggetto 
di indagine definendo incidenza e prevalenza dei codici 
ad alta priorità assegnati presso il Pronto Soccorso 
Pediatrico; 2. Analizzare le cause, le modalità di accesso 
e l’esito del trattamento effettuato in PS. 
Materiali e metodi. Sono state analizzate, in uno studio 
retrospettivo, tutte le schede di triage con codice giallo e 
rosso nel periodo di osservazione che va dal 1 Agosto 
2008 al 31 luglio 2009. L’analisi effettuata, nei due gruppi 
di appartenenza, ha riguardato i sintomi principali, la 
rilevazione o meno dei parametri vitali, le modalità 
d’accesso, il luogo di provenienza, la presenza di una 
patologia di base associata, l’area di trattamento 
(medico-chirurgico), l’incidenza per giorni della settimana 
oltre le caratteristiche sociodemografiche degli utenti. 
Risultati. Le schede esaminate sono state 3357 di cui 
3238 (96%)di codici gialli e 119 (4%)di codici rossi. La 
causa principale di accesso è risultata essere la febbre 
in 654 (20%) casi per i codici gialli e i problemi respiratori 
in 39 (33%) casi per i codici rossi. Le modalità d’accesso 
per gialli sono avvenute con i mezzi propri in 2692 (83%) 
utenti mentre nei rossi in 83 (70%) utenti. La rilevazione 
dei parametri vitali è avvenuta in 1644 (51%) casi con 
codice giallo e in 70 (59%) casi con codice rosso. Nei 
codici gialli i dimessi sono stati 2003 (62%), i ricoveri 
1205 (37%) e nessun decesso mentre nei codici rossi i 
dimessi sono stati 12 (10%), i ricoveri 103 (87%) e i 
decessi 3 (2%). 
Conclusioni. La valutazione infermieristica risulta 
appropriata nei codici rossi mentre evidenzia delle 
criticità nel caso dei codici gialli. 
 
 
UN PERCORSO DI RICERCA QUALITATIVA 
INTERNAZIONALE IN AMBITO PEDIATRICO: IL 
PROCESSO DI VALUTAZIONE DEL DOLORE NEL 
BAMBINO DA PARTE DEI GENITORI 
 
O. GAWRONSKI1, S. PADRINI2, A. RAGNI3, I. CIARALLI4, I. 
DALL'OGLIO5, E. TIOZZO5 
 
1 Struttura per lo sviluppo professionale infermieristico e tecnico, la 
Formazione e la Ricerca infermieristica, Osp. Pediatrico Bambino 
Gesù, Roma 
2 Dipartimento Medico Chirurgico di Cardiologia Pediatrica, Osp. Ped 
Bambino Gesù, Roma 
3 Terapia Intensiva Neonatale, Osp. Ped Bambino gesù Roma 
4 Dh Ematologia. Osp. Ped Bambino gesù Roma 
5 Struttura per lo sviluppo professionale infermieristico e tecnico, la 
Formazione e la Ricerca infermieristica, Osp. Pediatrico Bambino 
Gesù, Roma 
 
Il dolore nel bambino è già ampiamente descritto 
relativamente alla valutazione e il trattamento. Diversi 
studi hanno evidenziato la variabilità della valutazione 
del dolore nel bambino da parte dei genitori. Non è stato 
però ancora studiato quale sia il processo sul quale si 
fonda tale valutazione. 
Obiettivo dello studio è rispondere a: “qual è il processo 
con cui i genitori valutano il dolore dei propri figli?” e 
“quali sono le influenze culturali che hanno un impatto su 
questo processo?” 
Materiale e metodi. Un percorso di ricerca qualitativa, 
con il metodo della Grounded Theory, permette di 
esplorare un fenomeno poco conosciuto e di descrivere 
una teoria che nasca a partire dai dati raccolti. La 
raccolta dati avviene tramite interviste semi-strutturate ai 

genitori ed osservazioni degli stessi con i figli ricoverati. 
Le Unità Operative coinvolte sono la cardiologia 
pediatrica, l’onco-ematologia pediatrica e la terapia 
intensiva neonatale. Lo studio multicentrico è condotto 
da due gruppi di ricerca, negli USA presso la Mayo Clinic 
a Rochester e in Italia presso l’Ospedale Pediatrico 
Bambino Gesù a Roma. Il progetto è stato svolto ad oggi 
secondo le seguenti fasi: 
1.formativa, per approfondire la metodologia di ricerca 
2.pilota, per affinare e concordare gli strumenti di 
raccolta dati (interviste e modalità di osservazione) 
3.raccolta e analisi preliminare dei dati, svolta 
separatamente nei due centri ma condividendo i 
contenuti. Sono stati coinvolti al momento 10 soggetti. 
Risultati. Dai risultati preliminari sono emersi alcuni 
fattori che caratterizzano il processo di valutazione del 
dolore dei genitori: la relazione con il personale sanitario, 
le caratteristiche individuali dei genitori, le strategie per 
affrontare il dolore, la difficoltà di conoscere e capire il 
proprio figlio nel dolore e l’evoluzione progressiva 
dell’identità genitoriale 
Conclusioni. Questa analisi preliminare dei dati è 
propedeutica alla successiva individuazione delle 
relazioni tra le categorie emerse a alla definizione del 
processo oggetto dello studio. 
 
 
“MIO FIGLIO PIANGE”: I CODICI BIANCHI IN 
PEDIATRIA E L’INFERMIERE 
 
M.L. FARINETTI 
 
S.S. Poliambulatori, Ospedale Infantile Regina Margherita 
 
Obiettivo: Rilevare le specifiche tipologie di problemi che 
vengono classificati come codici bianchi presso il 
presidio OIRM di Torino. Descrivere la distribuzione dei 
codici bianchi rispetto all’orario di presentazione, la 
suddivisione nei giorni della settimana. Descrivere la 
distribuzione dei diversi tipi di problema rispetto all’età 
dei pazienti. Identificare i problemi che necessitano di 
prescrizione medica e quelli per le quali è necessaria e 
sufficiente una prescrizione infermieristica. 
Materiali e metodi: Analisi delle schede di triage del DEA 
del Presidio OIRM di Torino nel periodo 01/11/2008–
30/04/2009. 
Risultati: gli accessi al DEA sono stati in totale 25.492,di 
cui il 35%Codici Bianchi. La giornata di maggior afflusso 
è il sabato con un picco nella fascia oraria 9-11.Il 54,4% 
del totale degli accessi è stato di nati nel periodo 2004-
2008.Le tipologie di problemi,dei nati in tale periodo,sono 
rappresentati dal 95%di accessi per pianto,72,14%
diarrea/vomito,78%febbre,70% tosse. 
Analisi: Le motivazioni di accesso al DEA in età 
pediatrica sono sovrapponibili ai dati della letteratura,in 
particolare le numerose diagnosi di dolore addominale,
febbre e arrossamento. Come avviene all’estero e in 
Toscana con i percorsi Fast Track o See & Treat, il 
personale infermieristico, adeguatamente preparato, può 
essere di notevole aiuto nell’affrontare il sovraffollamento 
del DEA,e potrebbe essere inserito nel percorso delle 
Cure Primarie con ruolo autonomo. 
Conclusione:L’analisi delle schede di triage evidenzia 
come buona parte dei pazienti,codificati come codici 
bianchi, vrebbe potuto rivolgersi al Pediatra di libera 
scelta.Gli utenti,pur conoscendo l’esistenza di altri servizi 

����

����
���� �



���������	
���������
��������
���
�	��	������ ������	������������������  �!��

si rivolgono al DEA perché lo trovano appropriato e 
comodo, infatti non occorre prenotare. L’idea di salute 
ospedalocentrica deve essere superata, per raggiungere 
tale obiettivo è necessario un grosso impegno, per 
arrivare ad una soluzione del problema occorre 
modificare il comportamento degli utenti con opportune 
campagne informative rivolgendo l’attenzione ad altri 
servizi che hanno la stessa efficacia e una maggior 
appropriatezza. 
 
 
IL PROGETTO "GLI INFERMIERI DEI BAMBINI" PER 
LA PROMOZIONE DELL'INFERMIERISTICA 
PEDIATRICA. 
 
F. FESTINI, D. CIOFI, S. BISOGNI 
 
Società Italiana di Scienze Infermieristiche Pediatriche, Pistoia 
 
La Società Italiana di Scienze Infermieristiche 
Pediatriche (SISIP) è l'associazione scientifica e 
professionale che raccoglie Infermieri Pediatrici ed 
Infermieri generalisti che prestano la assistenzia in area 
pediatrica. La SISIP è nata nel 2008 ed ha circa 250 
iscritti in 18 regioni italiane. Tra i suoi obiettivi vi è la 
promozione dell'Infermieristica Pediatrica come 
disciplina, in tutti gli ambiti ove questa si esplica 
Obiettivo. Il progetto "Gli Infermieri dei Bambini" è nato 
per favorire la crescita culturale e l'aggiornamento degli 
Infermieri che a qualsiasi titolo assistono i neonati, i 
bambini e gli adolescenti mettendo loro a disposizione 
strumenti ed opportunità. 
Sviluppo del progetto. Il Progetto si articola in cinque 
elementi fondamentali: 
-Il Giornale Italiano di Scienze Infermieristiche 
Pediatriche (GISIP), rivista scientifica trimestrale di 
Infermieristica Pediatrica peer-reviewed, edita in 
collaborazione con la Royal College of Nursing 
Publishing Company (3000 copie) 
-Gli Infermieri dei Bambini (IdB), una newsletter mensile 
gratuita in formato pdf contenente aggiornamenti 
professionali in Infermieristica Pediatrica. che fornisce 
informazioni aggiornate su aspetti dell’assistenza 
infermieristica ai bambini, riassunti di letteratura 
scientifica recente, revisioni. 
-www.infermieristicapediatrica.it, un sito internet con 
numerose risorse e aggiornamenti utili per la pratica 
professionale degli Infermieri che assistono bambini 
-Premio di Laurea “Charles West” per tesi di Laurea di 
Infermieristica e Infermieristica Pediatrica nel campo 
dell’assistenza al paziente in età evolutiva 
-Bando di ricerca “Donna Wong” per finanziamenti a 
progetti di ricerca originale nell’ambito delle Scienze 
Infermieristiche Pediatriche 
Risultati preliminari: il progetto è iniziato nell'ottobre 2008 
ed è in pieno svolgimento. Sono stati attivati circa 280 
abbonamenti alla rivista e 800 abbonamenti alla 
newsletter. Il sito internet riceve circa 66000 visite 
annue. Sono stati stanziati 5000 Euro per finanziamenti 
a progetti di ricerca Infermieristica Pediatrica. 
Discussione: la risposta degli Infermieri italiani sembra 
suggerire che il progetto è in grado di offrire strumenti di 
aggiornamento apprezzati dai professionisti. 
 
 
 

 
RISULTATI PRELIMINARI DI UNO STUDIO 
OSSERVAZIONALE PROSPETTICO 
SULL'ALIMENTAZIONE DEI BAMBINI AFFETTI DA 
LABIO E/O PALATOSCHI PRIMA E DOPO 
L'INTERVENTO CHIRURGICO 
 
S. MENGHINI1, P. TRAMUTOLA2, I. DALL'OGLIO3, A. 
BORBONI1, M. CUTTINI4, L. RAVÀ4, M.G. DE ANGELIS1, L. 
AVELLA1, CENTIOLI1, A. MORETTI1, C. DE STEFANO1 
 
1 U.O. Ch. Plastica, Osp. Pediatrico Bambino Gesù, Roma. 
2 U.O. Patologia Metabolica, Osp. Pediatrico Bambino Gesù, Roma. 
3 S.F.R.I. Direzione Sanitaria,Osp. Pediatrico Bambino Gesù, Roma. 
4 U.O. di Epidemiologia, Direzione Sanitaria,Osp. Pediatrico Bambino 
G Gesù, Roma. 
 
Le schisi del labbro e/o del palato sono malformazioni 
congenite che interferiscono con l’alimentazione del 
neonato e prevedono una correzione chirurgica 
generalmente effettuata nel II semestre di vita. E’ 
necessaria la raccolta del latte materno, perché 
l’alimentazione al seno è spesso inefficace o 
insufficiente. Dopo l’intervento chirurgico i bambini 
devono modificare per un mese il modo di alimentarsi 
(dalla tettarella o seno, al cucchiano o siringa). Lo studio 
vuole esplorare i principali aspetti dell’alimentazione nei 
bambini affetti da labio (LS) e/o palatoschisi (PS) prima e 
dopo l’intervento chirurgico correttivo. 
Metodi: La popolazione è rappresentata dai bambini 
affetti da LS e/o PS che afferiscono al Servizio di Day 
Hospital dell’U.O di Chirurgia Plastica dell’OPBG entro il 
I mese di vita.La raccolta dati è effettuata con intervista 
ai genitori in fase di arruolamento, questionario 
compilato dai genitori( nelle fasi pre e post-operatoria);
diario compilato dagli infermieri (durante la degenza per 
l’intervento). Il progetto è stato approvato dal Comitato di 
Etica dell’OPBG, e ai genitori è richiesto consenso 
scritto. Da febbraio 2009 ad oggi sono stati arruolati 41 
pazienti (21 femmine). Il 37% di essi presentava LS, il 
29% LPS e il 34% PS. All’arruolamento l’alimentazione 
era: 36% allattamento materno esclusivo; 29% 
allattamento complementare; e 34% alimentazione con 
latte artificiale. Tutti si alimentavano per os, eccetto uno 
(con PS) con gavage. 7 neonati (6 con LS e 1 con LPS) 
erano alimentati al seno (3 in modo esclusivo). Per 8 
pazienti è stata completata la raccolta dati fino a 1 mese 
dopo l’intervento chirurgico. I dati preliminari mostrano 
alcune difficoltà nell’alimentazione di questi neonati. 
Conoscere tali aspetti permette di evidenziare le 
necessità educative delle famiglie e delineare un 
successivo intervento di informazione e sostegno ad 
hoc. Sarebbe utile ampliare la ricerca anche 
all’esperienza di altri centri che assistono i bambini affetti 
da tali patologie. 
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PREVENZIONE SIDS CON IL MONITORAGGIO 
CARDIORESPIRATORIO DI LATTANTI CON EPISODI 
DI ALTE: ESPERIENZA DEL REPARTO DI PEDIATRIA 
DI UN OSPEDALE PERIFERICO CON ATTENZIONE 
ALL’ACCOGLIENZA E ALLA RELAZIONE CON I 
GENITORI 
 
S. FASANO 
 
S.C. di Pediatria, Osp. Maggiore,Chieri (TO) 
 
La divisione di Pediatria dell’Ospedale Maggiore di Chieri
(TO) ha creato un Centro Periferico,in collegamento con 
il Centro di Riferimento Regionale per la SIDS,per il 
monitoraggio cardiorespiratorio del lattante con storia di 
ALTE e per la saturimetria del bambino con sospetto di 
OSAS. In caso di ALTE il nostro obiettivo è di 
sensibilizzare maggiormente i P.d.F.verso la SIDS 
affinché diventino i primi promotori di messaggi 
preventivi verso i genitori ed inviino al Centro i piccoli. La 
monitorizzazione viene eseguita con il monitor 
VITAGUARD 3000 della Sapio che permette il 
trasferimento del tracciato via modem al Centro SIDS. 
Dall’Ottobre 2007 al Settembre 2009 abbiamo eseguito 
59 monitoraggi per ALTE,di cui 8(13,5%)sono risultati 
patologici ed è stato consegnato monitor domiciliare. 
La necessità di tenere il bambino in regime di ricovero 
per almeno 24 ore,ha proiettato il personale del Reparto 
in una realtà nuova,di vera e propria relazione con i 
genitori. Quando questi ultimi arrivano in ospedale,sono 
spaventati,preoccupati,a volte sotto shock: hanno 
pensato che il loro figlio potesse morire. Abbiamo avuto 
modo di constatare che un’adeguata accoglienza,da 
parte nostra,è di fondamentale importanza e può 
costituire le basi per un rapporto di fiducia e 
collaborazione reciproca. La Scuola di Counselling in 
Analisi Transazionale mi ha permesso di acquisire 
conoscenze e competenze in ambito comunicativo e 
relazionale che ho pensato di poter mettere in campo nei 
confronti dei genitori,ed eventualmente condividere in 
ambito formativo coi colleghi. Abbiamo creato una 
brochure informativa da consegnare ai genitori quando 
arrivano in reparto e organizzato una serata di 
sensibilizzazione sul tema all’interno dell’ASL, invitando 
anche i P.d.F. Ci siamo resi conto che una 
sensibilizzazione sull’argomento e un’accoglienza 
adeguata, intesa come riconoscimento dell’altro nella 
sua unicità, sono di grande aiuto nell’instaurare una 
relazione curata e attenta con questi genitori, utile a 
riattivare le loro risorse di care giver,nell’intraprendere il 
cammino di osservazione ed eventuale cura di un 
bambino con rischio Sids. 
 
 
ASSISTENZA CENTRATA SULLA FAMIGLIA: 
VALUTAZIONE DELLE PERCEZIONI DEGLI 
INFERMIERI ATTRAVERSO IL FAMILY-CENTERED 
CARE QUESTIONNAIRE. 
 
F. FESTINI1,2, C. BONAVITA1, D. CIOFI1, S. BISOGNI1 
 
1 Società Italiana di Scienze Infermieristiche Pediatriche, Pistoia. 
2 Università degli Studi di Firenze 
 
La Family-Centered care (assistenza centrata sulla 
famiglia) è la cornice teorica di riferimento nella pratica 
clinica quotidiana degli Infermieri Pediatrici e degli 
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Infermieri che assistono bambini nei sistemi sanitari più 
avanzati. Gli elementi fondamentali della pratica FCC 
sono:  
1.Riconoscere che la famiglia è il fattore che più 
influenza il benessere del bambino  
2.Agevolare la collaborazione paritaria genitori-operatori 
in ogni momento  
3.Riconoscere la specificità di ogni famiglia  
4.Piena condivisione con i genitori delle informazioni 
riguardanti il bambino  
5.Promuovere il sostegno fra genitori  
6.Attenzione ai bisogni evolutivi del bambino a tutti i 
livelli dell'organizzazione dell'assistenza  
7.Tenere in considerazione i bisogni della famiglia in 
modo globale, inclusi quelli emotivi e sociali.  
8.Assicurare flessibilità e accessibilità dell'assistenza  
9.Garantire supporto emotivo agli infermieri. 
Obiettivo: valutare l'importanza che gli infermieri di area 
pediatrica danno ai principi della FCC e quanto secondo 
loro questi principi trovano attuazione nella pratica. 
Materiali e metodi: una versione ridotta del Family-
centered care Questionnaire (FCCQ) (26 items, con 
scale 1-5 per "importanza" e "effettiva applicazione" della 
FCC) somministrata ad un campione accidentale di 
Infermieri di un Ospedale Pediatrico italiano. 
Risultati: hanno partecipato 95 infermieri, età media 34.2 
anni (ds 8.3), 86.2% Infermieri e 13.7% Inf. Pediatrici, 
anzianità media in pediatria 8.9 anni (ds 9.2), 55.3 con 
Laurea. I concetti cui gli infermieri danno maggiore 
importanza sono quelli riferiti all'area 3 (media 4.6) e 
all'area 9 (4.5) della FCC, i meno importanti sono quelli 
dell'area 1 (3.9). I concetti dei quali viene rilevata 
maggiore applicazione nella pratica sono quelli dell'area 
2 (media 3.7) e dell'area 4 (3.6), quelli meno applicati 
sono quelli dell'area 6 (3.2). Esiste una netta differenza 
tra importanza e applicazione percepiti, specie per 
quanto riguarda l'area 9. 
Discussione: il FCCQ è uno strumento validato che 
valuta la percezione che gli infermieri hanno di 
importanza e applicazione reale della FCC. Lo studio 
dimostra una diffusa consapevolezza degli Infermieri 
dell'importanza dei vari aspetti della FCC ma rileva la 
difficoltà a dare loro pratica attuazione. 
 
 
CONTROLLO E PREVENZIONE DEL DOLORE DA 
VENIPUNTURA NEI BAMBINI: STUDIO 
TRASVERSALE SULLE ATTITUDINI DEGLI 
INFERMIERI 
 
F. FESTINI1,2, V. SIGNORINI2, D. CIOFI1, S. BISOGNIV, C. 
NERI2 

 
1 Società Italiana di Scienze Infermieristiche Pediatriche, Pistoia. 
2 Università degli Studi di Firenze 
 
La prevenzione del dolore, della paura e della sofferenza 
in ogni attività assistenziale è uno degli elementi chiave 
del concetto di "Atraumatic care" ed è un diritto di ogni 
bambino. Gli Infermieri Pediatrici (IP) e gli Infermieri (Inf) 
sono le figure professionali che più spesso si trovano 
nelle condizioni di provocare dolore e ansia al bambino 
malato, ad es. in occasione dell'esecuzione di procedure 
invasive. Devono quindi essere adeguatamente formati 
sulle tecniche disponibili per prevenire la sofferenza. Non 
ci sono studi su quanto sia diffusa tra gli infermieri la 
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conoscenza e l'utilizzo dei principali strumenti di 
prevenzione del dolore da procedura. 
Obiettivo: valutare la diffusione dei principali strumenti 
per ridurre nei bambini il dolore da venipuntura, in un 
campione accidentale di INF e IP italiani. 
Metodi: questionario ad hoc con 51 domande inserito 
online sul sito della SISIP. L'invito a partecipare allo 
studio è stato diffuso attraverso email inviate a tutti i 
reparti dei principali ospedali pediatrici d'Italia. 
Risultati: Hanno risposto 175 professionisti (67.4% Inf, 
32.6% IP), età media 40.3 anni, anzianità di servizio 
media in pediatria 12.4 anni. Non hanno mai seguito un 
corso sulle scale di valutazione del dolore il 59.4%, e 
sulle tecniche non farmacologiche di controllo del dolore 
(TNF) il 62.8%. Un protocollo per il controllo del dolore 
da venipuntura è presente nel 21.7% dei reparti. Durante 
la venipuntura la presenza dei genitori viene ammessa 

spesso o sempre dal 74.8% degli Inf-IP, l'Emla viene 
usato spesso o sempre dal 26.3% dei rispondenti e mai 
dal 24.5%; TNF vengono usate spesso o sempre dal 
49.1%, mai dal 20.5%; la misurazione del dolore viene 
effettuata spesso o sempre dal 17.7% dei rispondenti. La 
scala di autovalutazione del dolore più nota è la Wong 
(81,1%), quella di eterovalutazione è la Cheops (37.1%). 
Il 60% degli Inf-IP lamenta la mancanza di tempo per 
poter utilizzare l'Emla e le TNF in occasione della 
venipuntura. 6.3% hanno risposto che non usano l'Emla 
su di un bambino perchè "troppo piccolo per sentire 
dolore". 
Conclusioni: il nostro studio suggerisce che esistono 
ancora criticità nella diffusione delle conoscenze sul 
controllo del dolore da procedura tra gli Infermieri di area 
pediatrica. 
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La rivista "Infermieri dei Bambini -GISIP" prende volentieri in considerazione per la pubblicazione contributi originali su argomenti di infermieristica pediatrica e 
neonatologica. 
I lavori possono essere sotto forma di articoli di ricerca originale, revisioni della letteratura, esperienze professionali, lettere alla redazione ed ogni altro tipo di lavoro 
originale che fornisca un contributo utile per  la pratica clinica degli Infermieri di area pediatrica. I manoscritti devono essere preparati seguendo le norme per gli Autori 
pubblicate di seguito, che sono conformi agli Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Editors editi a cura dell’International Committee of 
Medical Journal Editors (Ann Intern Med 1997;126:36-47). La redazione mette a disposizione il proprio supporto per la corretta preparazione dei manoscritti. Per 
contattare la redazione e riocevere informazioni al riguardo, inviare una email a redazione@infermierideibambini.it. 
I lavori devono essere preparati in italiano ed inviati per posta elettronica all'indirizzo email redazione@infermierideibambini.it 
Il testo dovrà essere preparato in formato .doc o .rtf. I lavori sottoposti a "Infermieri dei Bambini -GISIP" verranno inviati per la valutazione ad esperti esterni. Gli autori 
riceveranno una notifica di ricevimento dell'articolo e, non appena disponibile, il giudizio dei revisori e la decisione dell'editore. I manoscritti sottoposti a "Infermieri dei 
Bambini -GISIP" non devono essere già stati pubblicati e, se accettati, non dovranno essere pubblicati altrove né integralmente né in parte. Tutto il materiale 
iconografico deve essere originale. L’iconografia tratta da altre pubblicazioni deve essere corredata dal permesso dell’editore. 
La rivista recepisce i principi della Dichiarazione di Helsinki e tutte le ricerche sottoposte alla redazione che coinvolgano esseri umani devono essere state condotte in 
conformità ad essi. Dopo l'accettazione tutti gli autori dovranno inviare alla redazione la seguente dichiarazione: "I sottoscritti autori trasferiscono la proprietà dei diritti 
di autore alla rivista Infermieri dei Bambini -GISIP, nella eventualità che il loro lavoro sia pubblicato sulla stessa rivista. Essi dichiarano che l’articolo è originale, non è 
stato inviato per la pubblicazione ad altra rivista, e non è stato già pubblicato. Essi dichiarano di essere responsabili della ricerca, che hanno progettato e condotto e di 
aver partecipato alla stesura e alla revisione del manoscritto presentato, di cui approvano i contenuti. Dichiarano inoltre che la ricerca riportata nel loro lavoro è stata 
eseguita nel rispetto della Dichiarazione di Helsinki". 
I manoscritti dovranno essere redatti con spaziatura doppia in carattere 12,  non dovrà superare le 20 cartelle e non dovrà contenere più di 60 citazioni bibliografiche. 
L’articolo deve essere di norma suddiviso nelle sezioni: introduzione, materiali e metodi, risultati, discussione, conclusioni. 
Nell’introduzione sintetizzare chiaramente lo scopo dello studio. Nella sezione dei materiali e metodi descrivere in sequenza logica come è stato impostato e portato 
avanti lo studio. Nella sezione dei risultati dare le risposte alle domande poste nell’introduzione. I risultati devono essere presentati in modo completo, chiaro, conciso 
eventualmente correlati di figure, grafici e tabelle. Nella sezione discussione riassumere i risultati principali, analizzare criticamente i metodi utilizzati, confrontare i 
risultati ottenuti con gli altri dati della letteratura, discutere le implicazioni dei risultati.  
Le revisioni devono trattare un argomento di attualità ed interesse, presentare lo stato delle conoscenze sull’argomento, analizzare le differenti opinioni sul problema 
trattato, essere aggiornato con gli ultimi dati della letteratura. Ogni manoscritto dovrà includere, nella pagina iniziale, l'indicazione del nome e cognome di tutti gli autori, 
dell'istituzione di appartenenza, il nome, indirizzo, numero telefonico e e-mail dell’autore al quale dovranno essere inviate la corrispondenza, riferimenti di eventuali 
Congressi ai quali il lavoro sia già stato presentato, menzione di eventuali finanziamenti ricevuti, ringraziamenti. Dovrà essere anche preparato un riassunto di circa 
200 parole contenente gli elementi più importanti del lavoro presentato. La bibliografia deve comprendere i soli lavori citati nel testo. Va numerata con numeri arabi in 
ordine consecutivo di prima citazione nel testo. Il richiamo delle voci bibliografiche nel testo deve essere fatto con numeri arabi posti tra parentesi. La bibliografia deve 
essere citata nello stile standardizzato approvato dall’International Committee of Medical Journals Editors. Per ogni voce bibliografica si devono riportare il cognome e 
l’iniziale del nome degli Autori (elencare tutti gli Autori fino a sei, se sette o più elencare solo i primi sei nomi seguiti da: et al.), il titolo originale dell’articolo, il titolo della 
rivista (attenendosi alle abbreviazioni usate dall’Index Medicus), l’anno di pubblicazione, il numero del volume, il numero di pagina iniziale e finale. 
Nelle citazioni bibliografiche seguire attentamente la punteggiatura standard internazionale come esemplificato di seguito: 
Esempio: Palese A, Lamanna F, Di Monte C, Calligaris S, Doretto M, Criveller M. Quality of life in patients with right- or left-sided brain tumours: literature review. J Clin 
Nurs 2008;17:1403-10.  
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