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1978 Alma Ata – Kazakistan. 

“La Primary Health Care è la gestione degli aspetti 

essenziali della salute basata su metodi pratici, 

scientificamente validi e socialmente accettabili e su 

tecnologie rese accessibili dovunque... attraverso la loro 

piena partecipazione e ad un costo che la comunità ed il 

paese possono permettersi ….” 

 



Quale era il senso delle parole 
pronunciate ad Alma Ata in 
riferimento alle tecnologie? 

 La prima tentazione era (ed è) quella di 

concentrare le risorse e le tecnologie sugli 

ospedali centrali, trascurando gli ospedali 

periferici, più poveri. 

 La seconda era (ed è) quella di imboccare una 

strada di insostenibilità, consumando le scarse 

risorse su tecnologie costose e lontane dai 

bisogni primari dei poveri. 



Il mondo della PHC non si è ancora 

realizzato perché ha incontrato 

numerosi ostacoli. 

Secondo molti osservatori si possono 

distinguere due tipi di resistenze: 

 

1. I fattori di ordine politico. 

2. I fattori di ordine “tecnico”. 



I tre principali fattori politici 
 

1. la scarsa considerazione che la politica 

internazionale ha dedicato ai paesi poveri e 

alle loro esigenze (se usciamo dal campo 

dell’economia). 

2. la trappola del debito dalla quale i più poveri 

fanno fatica ad uscire. 

3. la falsa convinzione che la povertà si debba 

affrontare con uno spirito di “benevola 

compassione” e non di giustizia. 



Quali erano le indicazioni per i 

sistemi sanitari? 

 Dal momento che la povertà si vince in 

periferia la Conferenza sottolineava la 

necessità di spostare le risorse sulle unità 

periferiche 

 Gli ospedali di terzo livello, pur necessari, 

dovevano ricevere sostegni limitati e 

proporzionali agli obbiettivi generali della 

politica sanitaria e delle esigenze dei più 

poveri. 



Invece, per ironia della sorte… 

Anche in paesi a bassissimo reddito, la classe politica e 
quella medica riuscirono spesso a concentrare le risorse 

sugli ospedali di terzo livello per i seguenti motivi: 

1. Desiderio di non apparire arretrati; 

2. Legami di interesse con le lobbies dei produttori di 
tecnologie sanitarie; 

3. Richiesta degli “elettori che contano” per personale 
tornaconto e per corruzione; 

4. Spinte di una comunità scientifica internazionale miope 
sui reali problemi dei paesi poveri; 

5. Vincoli imposti da una cooperazione perversa. 

Alla fine, i “bidonati” furono sempre i piccoli ospedali 
periferici. 



Solo molti anni dopo ci si accorse del 

danno prodotto da una sanità senza 

ospedali periferici efficienti 

“… District health systems, comprising 

primary health care and first referral 

hospitals, are key to the delivery of 

basic health services especially to the 

rural poor. …” 

Malcolm Segall  

District health systems in a neoliberal world: a review of five key 

policy areas 

Int J Health Plann Mgmt 2003; 18: 1–22. 

 



Perchè è necessario occuparsi 

delle tecnologie dei piccoli 

ospedali? 
 

Si stima che più del 50% 

dell’equipaggiamento 

medico nei servizi 

sanitari di primo livello 

nei PVS non è usato in 

maniera corretta, è 

guasto o non viene 

mantenuto efficiente con 

regolari revisioni. 

 



Un’immagine comune soprattutto 

negli ospedali missionari 

Una quantità non definibile ma 

probabilmente rilevante di 

risorse tecnologiche e di 

farmaci sono spesso il 

risultato di donazioni da paesi 

occidentali. 

Usualmente i manuali di 

istruzione (quando sono 

disponibili) sono scritti in un 

linguaggio incomprensibile 

per il personale sanitario 

locale. 

 



Ulteriori riflessioni 

 Le tecnologie ricevute in regalo sono spesso 
superate, i pezzi di ricambio sono introvabili e di 
solito non c’è modo di far eseguire le 
necessarie riparazioni. 

 Non è infrequente osservare che il costo del 

trasporto di materiale usato dai paesi donatori 

(per non parlare dei fastidi e dei costi di 

sdoganamento) è del tutto comparabile a quello 

dell’acquisto di un apparecchio nuovo 

direttamente in loco. 



Un rischio concreto 

E’ assurdo insistere ad usare tecnologie superate nello 

sforzo di risparmiare sui costi di acquisto. 



Ed il rischio opposto 

E’ sciocco non riconoscere che ci sono tecnologie di 

provata efficacia, ancora ben funzionanti, che 

restano in molti casi la scelta ottimale. 

 



Ma non c’è nulla di più disperante 

di avere …il nulla 



Le aree con maggior presenza di tecnologie 

in un Ospedale Distrettuale 

 Il laboratorio 

 La sezione di radiologia 

 La sala operatoria – per la postazione   
              anestesiologica 

              – per le diverse               
           specialità chirurgiche 

 I servizi logistici.   – riparazioni 

              – amministrazione 

     – disponibilità energetica  

     -  ecc… 



Cosa si chiede ad una tecnologia per definirla 

“appropriata” a livello distrettuale? 

1. Utile e affidabile per la diagnosi e la terapia. 

2. In linea con gli obbiettivi sanitari del paese. 

3. Proporzionata all’ambiente in cui viene introdotta. 

4. Facile e sicura da usare per il personale e per i 

pazienti. 

5. Sufficientemente robusta. 

6. Sostenibile per il costo e per l’utilizzo. 

7. Facile da riparare e con un buon supporto tecnico e 

per i ricambi in caso di guasto. 



1ª richiesta 
Che sia sicuramente utile e affidabile per l’ospedale e che 

porti a un miglioramento nel processo di diagnosi e cura. 



2ª richiesta 

Che sia in linea con le politiche sanitarie che si può 

permettere il paese 



3ª Richiesta 

Una sufficiente maneggevolezza per essere introdotta in 

ambienti con basse risorse energetiche e dimensioni 

appropriate per adeguarsi ai veri bisogni dell’ospedale. 



4ª richiesta 

La semplicità e la sicurezza di impiego: che non sia 

così complessa da scoraggiarne l’uso di routine. 



5a Richiesta 

  Che non sia troppo delicata in modo da 

essere continuamente usata da 

personale non qualificato senza rischio 

di danneggiarsi. 



6ª richiesta 

Che sia abbastanza economica da non mettere in crisi 

il bilancio dell’ospedale. 



7ª richiesta 

Che sia riparabile “in casa” oppure che sia supportata 
da un servizio di assistenza tecnica di facile 

attivazione e di sollecito intervento, con parti di 
ricambio sempre disponibili. 



L’informatica negli ospedali 

distrettuali 



Perchè l’informatica in sanità è 

una “tecnologia essenziale”? 

 Ha reso estremamente più agevoli le strategie di 

pianificazione e prevenzione delle malattie. 

 Aiuta i processi diagnostici. 

 Può contribuire in maniera efficace alla gestione e alla 

cura dei pazienti. 

 Si integra nei servizi sanitari che puntano a soddisfare 

le esigenze di base 

 E’ dimostrato che ha un buon rapporto costo/efficienza. 

 Ha solide basi nella evidence-based medicine.  



Una strategia per il futuro 

 La salute è un campo di applicazione privilegiato per 

la tecnologia informatica. 

 Il formato  digitale  risponde infatti a molti dei 

requisiti tipici delle tecnologie essenziali.  

 L’OMS si è impegnata a sviluppare programmi  

chiamati e-HCD (e-Health Care Delivery) per la 

trasmissione, conservazione e elaborazione 

elettronica di dati digitali, sia localmente che a 

distanza nei paesi del Sud del mondo. 



Sogno o realtà? 



Esistono aree “privilegiate” 

 Attualmente si pone grande enfasi sulle 
telecomunicazioni. 

 In particolare l’idea della telemedicina 
sembra particolarmente promettente: 

 Consente di trasferire in periferia il meglio delle 
conoscenze. 

 Il personale operante sul campo può consultare 
gli esperti in tempo reale. 

 Molte vite umane potrebbero essere salvate ad 
un costo capitale assolutamente irrisorio. 



Un esperimento possibile 

 Un gruppo di operatori privati 
della salute, il National e-
health working Group, 
sostiene che la cosiddetta 
“tele-salute” ha grandi 
prospettive in Nigeria dove gli 
utenti telefonici sono 67 
milioni. 

 Tra gli ostacoli per questa 
forma di telemecina sono la 
mancanza di interesse 
politico e di conseguenza di 
risorse pubbliche,carenza di  
operatori disponibili, rischio di 
infiltrazioni malavitose, alti 
costi delle compagni che 
forniscono i servizi e 
insufficiente disponibilità di 
energia.  



A new pitfall 

 Il discorso della telemedicina è per gran parte 

un’estensione al mondo più povero del modo 

di pensare del mondo più ricco. 

 Senza una grande prudenza a “leggere” la 

realtà africana nel suo contesto questa 

proposta può essere causa di numerose 

frustrazioni. 

 Probabilmente ogni tecnologia avanzata oggi 

è proponibile in Africa ma solo in pochi e 

selezionati ambienti. 



Il Dipartimento di Informatica 

dell’Università di Beira 2007 



Ma dietro la porta del bagno... 



Il problema delle donazioni applicato 

alla tecnologia informatica a Beira 

 50 computer regalati nel 2000 

 Anno di produzione - 1992 

 Aggiornati e “rigenerati” – anno 1998. 

 Arrivati a Beira - anno 2002. 

 “Forzati” a Windows 2000. 

 Non riescono a leggere input più recenti (tipo XP). 

 Ovviamente non caricano files aggiornati dal web. 

 Neppure gli antivirus. 

Qual’è la domanda più importante che dovrei fare? 

 Dove li smaltisco senza fare danni? 



I presupposti della tecnologia 

 Collegamento con un sistema compatibile. 

 Ricambio periodico del materiale superato 

 Finanze adeguate e costanti nel tempo (Sponsor?) 

 Personale in grado di 

 Aggiornare hardware e software 

 Utilizzare i supporti in modo professionale. 

 Restare lui stesso aggiornato. 

Come è conciliabile tutto questo senza restare 

coinvolti in un sistema mercantile che si basa 

sul profitto e sull’esclusione dei più poveri? 
 



Beira 2011. 

Il sistema operativo e il supporto 

tecnico sono stati rinnovati. 



In realtà, il problema dei 

documenti informatici è 

resistere, resistere, resistere… 

Quanto resteranno inalterate le 

tracce magnetiche nei supporti? 

Questi sono ancora leggibili 

dopo 4000 anni. 



Un classico qui pro quo 

 Il tipico problema di competenza della telemedicina 
è la diagnostica di un caso clinico. 

 Per una buona diagnosi ci vogliono dati accurati di 
partenza. 

Sfortunatamente... 

 I sistemi occidentali non prendono in sufficiente 
considerazione i problemi che sono rilevanti per 
culture e popolazioni diverse dalla nostra. 

 E invece partono dal presupposto che tutti 
ragionino con le nostre categorie. 



Anamnesi 

 Non è raro aver grossi problemi a capirsi: 

 Talvolta è necessaria una traduzione anche fra i 
locali se appartengono ad un ceppo linguistico o 
a un popolazione diversa.  

 Spesso non esistono parole esattamente 
traducibili (Es: il termine “progresso” in Swahili) 
ma vale il contesto in cui sono espresse o la 
posizione nella frase. 

 Sono molto comuni gli ostacoli antropologici 
all’informazione anche se i colleghi locali sono 
stati formati su una medicina “occidentale”. 



All’ingresso dell’ospedale St. Luke di Wolisso 

- Etiopia 



E che dire dell’esame obbiettivo? 

 Molto spesso il prolema è già chiaro da sè. 

 In questo caso un medico locale è molto più 
capace di un medico europeo. 

 I maggiori vantaggi si potrebbero ottenere 

disponendo di un esperto con esperienza di 

Africa, disponibile continuamente. 

 Disgraziatamente i dati dell’es.obbiettivo, a 

parte quelli ottenuti dalla semplice ispezione, si 

prestano male alla trasmissione telematica. 



Esame obbiettivo ben fatto. 

E poi? 



Il punto finale: la terapia 

 Spesso si pensa alla telemedicina come un mezzo per 
consultare esperti nella terapia di casi complessi. 

In realtà, in Africa 

 Quasi tutti i casi che si presentano negli ospedali 
africani sono di semplice impostazione terapeutica. 

 Casi complessi dovrebbero essere inviati negli 
ospedali di terzo livello anche se quasi sempre non 
trovano soluzioni perché 

- arrivano troppo tardi,  

- non ci sono mezzi adeguati alla gestione dei casi 

- non c’è personale sufficientemente preparato  

e molte volte 

non c’è personale per niente.  



Abbiamo ortopedici capaci di trattare 

decentemente un fratturato 

con risorse di questo tipo? 



Un modo realistico di vedere il 

problema 

Benchè si tenda ad immaginare la telemedicina 

come un supporto alla diagnosi, i risultati migliori 

dovrebbero avere un impatto sulla popolazione e 

non sul singolo paziente. 

Ad esempio: 

 Gestione a distanza di una campagna contro un 

killer maggiore. 

 Insegnamento. 

 Consulenze urgenti di fronte al rischio di 

epidemie o durante un evento epidemico. 



Un campo per la telemedicina? 



Il campo privilegiato 

dell’immagine 

 I due aree elettive sono: la Radiologia e l’Anatomia 
Patologica. 

 Già oggi l’evoluzione verso l’immagine digitale offre 
vantaggi così evidenti che non esistono più alternative 
vere a questa tecnologia. 

 Se il requisito primo è la “leggerezza” e la semplicità del 
sistema, il limite è costituito dal volume di informazioni 
che si devono trasmettere. 

I punti critici su cui si deve ancora lavorare molto sono: 

 la qualità delle  immagini 

 l’assenza di distorsioni nella trasmissione delle stesse 

 il sistema di archiviazione dei dati. 



Il punto più controverso 

 Non esiste quasi unità periferica che non sia collegata o 
collegabile con Internet, anche in Africa. 

Ma... 

 La raccolta di immagini deve essere prodotta ad un livello 
qualitativamente sufficiente per una lettura accurata.  

 La sterminata maggioranza di unità di servizio radiologico è 
tuttora operativa con tubi catodici e film convenzionali. 

 I servizi di patologia lavorano o con microscopi ottici e 
vecchi microtomi (dove ci sono, altrimenti solo strisci e 
Papanicolau). 

 Le batteriologie fanno culture solo eccezionalmente. 

 Alla fine... 

Il numero di servizi che oggi possono entrare nel sistema è 
trascurabile. Il futuro è incerto. 



Un po’ di chiarezza 

 La telematica e in particolare la telemedicina non 

abbisognano di fondi ingenti ma al momento 

devono essere considerati sperimentali per 

l’Africa e riservati ad ambienti assolutamente 

minoritari anche se il mondo occidentale è in 

grado di attivare il sistema e di trasmettere. 

 Esiste un considerevole sforzo per trasferire 

queste tecnologie anche ai paesi poveri. 

Che relazione esiste tra questo impegno e le 

politiche sanitarie del paese? 



















La proposta di lavoro di McA Cuamm 

 Censire le tecnologie esistenti negli ospedali 
accessibili, rilevando le caratteristiche tecniche e 
lo stato di efficienza. 

 Ottenere dove possibile le indicazioni di standard 
richiesti dai ministeri della sanità dei vari paesi 
per rispettare le politiche nazionali. 

 Adeguare le strumentazioni di ogni ospedale su 
un unico standard “Cuamm”. 

 Sviluppare linee guida per gli standard di 
sicurezza e qualità riferendosi alle direttive OMS 
e alla letteratura esistente. 



Un censimento sulle tecnologie presenti in 8 

ospedali distrettuali serviti da Medici con 

l’Africa - Cuamm 

 Tutti gli ospedali dispongono di una sala operatoria 

attrezzata con letto articolabile, scialitica, aspiratore 

elettrico, bisturi elettrico (tranne in un caso). 

 In 4 ospedali esiste un’attrezzatura per l’osteosintesi e in 2 

ci sono fissatori esterni. 

 In 2 ospedali si usa il pulsossimetro in S.O. 

 In 6 su 8 esiste un vaporizzatore per l’anestesia con 

etere/alotano ma solo in 4 si usa regolarmente. 

 Tutti possiedono almeno un concentratore d’ossigeno. 



E per gli altri servizi… 

 Tutti gli 8 ospedali hanno un ecografo anche 

se 3 di essi lo giudicano di scarsa qualità. La 

competenza degli operatori è insufficiente al 

servizio richiesto. 

 In 6 su 8 ospedali esiste un apparecchio per 

Rx che viene considerato in buone condizioni 

di manutenzione e adeguato anche se di 

produzione non recente. 

 Tutti gli ospedali hanno almeno un’autoclave. 



Il laboratorio 

 Ogni ospedale ha almeno un microscopio 
adeguato al servizio e una centrifuga elettrica. 

 Molto variegata la disponibilità di test basici di 
biochimica clinica. 

 Così pure l’emoglobina è calcolata con differenti 
metodiche di affidabilità incostante. 

 Un refrigeratore standard efficiente per la 
conservazione del sangue da trasfusione  è 
presente solo in un ospedale. In 2 casi gli 
allarmi sono fuori uso, in altri 3 ospedali si 
usano normali frigoriferi. 

 



Per i servizi generali… 

 Tutti gli ospedali hanno l’energia elettrica, magari per 

poche ore al giorno. In 6 su 7 casi esiste un generatore 

autonomo e in 4 questa è la fonte energetica principale. 

 In 4 ospedali i pannelli solari offrono un supporto per le 

luci notturne e utilizzi minori. 

 L’acqua è fornita da pompe elettriche degli stessi 

ospedali in 4 casi. In 2 casi  ci sono allacciamenti agli 

acquedotti, in 2 casi il rifornimento è insufficiente. 

 In 7 casi le comunicazioni sono assicurati da cellulari. In 

uno da radio-call. 



Cosa insegna questa storia? 

 Con il progressivo disimpegno del Governo 
italiano dai progetti di cooperazione 
internazionale verso i paesi più poveri, gli 
interventi sono oggi assunti sempre più spesso 
dagli Enti Locali: 

 Regioni, Province, Comuni e Aziende sanitarie 
impegnano capitoli di spesa per la 
cooperazione con crescente frequenza. 

Questi enti, tuttavia, non possiedono sempre 
organismi tecnici con sufficiente competenza 
per comprendere le reali esigenze dei paesi 

del Sud del Mondo. 



Un paradigma sempre nuovo 

  Servire in un Paese a risorse limitate, in particolare 

nell’area sanitaria, non vuol dire fare una medicina 

povera. 

 Vuol dire impiegare mezzi che soddisfino i requisiti 

di equità, accessibilità e universalità che la 

popolazione si attende nel contesto in cui vive. 

 Chi si dispone a servire in questi contesti deve 

spesso recuperare tecniche e strategie che il nostro 

mondo ricco ha relegato acriticamente fuori 

dell’armamentario di normale impiego. 



Qualche esempio? 

 Quanti sono i nostri laureati in grado di pilotare le 

risorse di imaging o di laboratorio con una 

semeiotica clinica critica e di buon livello? 

 Quanti sono i nostri specialisti in grado di assistere 

un parto podalico o minimamente operativo senza 

ricorrere al cesareo? 

 Quanti nostri infermieri si sentirebbero di formarsi 

per gestire da soli un ambulatorio periferico dove 

praticare la Primary Health Care con una 

supervisione medica di una sola volta al mese?  



Conclusione 

 La cooperazione con un paese povero è una 
scelta di grande responsabilità che richiede 
adeguate competenze e una formazione mirata. 

 Esistono organismi pubblici e privati accreditati a 
livello internazionale per collaborare con le 
grandi Agenzia Internazionali (OMS – Unicef e 
altri) in progetti di ampio respiro nei paesi 
strategicamente importanti nella lotta alla 
povertà estrema (HIPC), sulle linee dei 
Millennium Goals. 

 Le TA  sono parte di questi programmi di ampio 
respiro. 



Ci sono piccoli segni che chi  parla 

dovrebbe capire al volo...  



Grazie a tutti 


