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Il nuovo edificio ospedaliero, al centro della nostra attenzione da ormai diversi me-
si, ha finalmente aperto i battenti e, con i suoi oltre 43.000 metri quadrati di su-
perficie, è andato a sostituire l’ormai non più attuale Padiglione Spallanzani, per-
mettendo inoltre l’aggregazione delle Radiologie, la collocazione su un unico pia-
no di tutti i Laboratori e la realizzazione di un Pronto Soccorso all’avanguardia per
spazi e tecnologie.
Ed è proprio nella camera calda del nuovo Pronto Soccorso, fiore all’occhiello
della nuova struttura, che si è svolta domenica 28 settembre 2003 l’inaugura-
zione ufficiale dell’edificio, a cui hanno partecipato oltre ai numerosi dipen-
denti dell’Azienda, agli operatori del settore, alle organizzazioni di volontaria-
to, anche importanti autorità, tra cui il Presidente della Commissione Euro-
pea, Romano Prodi, il Presidente della Regione, Vasco Errani, l’Assessore Re-
gionale alla Sanità, Giovanni Bissoni, il Presidente della Provincia, Roberto
Ruini e il Sindaco di Reggio Emilia, Antonella Spaggiari e molti altri.
L’inaugurazione del nuovo ospedale ha segnato un momento importante per
la città e la provincia di Reggio Emilia, un passaggio storico per la sanità lo-
cale e la comunità reggiana, come testimoniato dalla presenza di diversi espo-
nenti delle amministrazioni locali, ma anche e soprattutto di numerosi citta-
dini comuni che non hanno voluto mancare al simbolico taglio del nastro. La
giornata, iniziata con un black out elettrico nazionale che ha collaudato in mo-
do inatteso il nuovo edificio ed evidenziato gli ottimi sistemi di sicurezza del-
l’ospedale, si è svolta in un clima festoso ed accogliente e si è conclusa nel mi-
gliore dei modi con alcuni eventi collaterali alla manifestazione (concorso fo-
tografico, torneo di calcio), che hanno rappresentato peraltro una insolita ma
altrettanto piacevole occasione di incontro e aggregazione degli operatori del
Santa Maria Nuova al di fuori della quotidiana attività lavorativa. Il giorno se-
guente all’inaugurazione si è dato poi avvio alla  fase dei trasferimenti, che ha
interessato dapprima le Strutture di Pronto Soccorso, Medicina d’Urgenza e i
reparti del padiglione Spallanzani e infine i Laborato-
ri (nel mese di settembre si era provveduto quasi
esclusivamente al trasferimento delle Radiologie).
Chi ha avuto già modo di occuparsi di un trasferi-
mento, ad esempio di un reparto o più semplice-
mente di un singolo ambulatorio, conosce bene, o
può più facilmente immaginare, le numerose proble-
matiche che devono essere affrontate e superate, tan-
to più se vi è la necessità di garantire la continuità as-
sistenziale e di trasferire anche i degenti ricoverati.
È proprio con questi problemi, ulteriormente amplifi-
cati dalla complessità tecnologica ed organizzativa
delle Strutture implicate, che ci siamo misurati in
questi ultimi mesi. I numerosi incontri, le frequenti

discussioni, i necessari sopralluoghi,
che si sono succeduti per tutto il
2003, pur richiedendo un impegno
aggiuntivo a tutti gli operatori, medi-
ci e infermieristici, tecnici e ammini-
strativi, hanno consentito, attraverso
l’accurata pianificazione delle opera-
zioni, di concludere il trasferimento
di tutte le Strutture in un arco di tem-
po di appena tre mesi, rispettando
per ognuna di esse la data concorda-
ta e riducendo al minimo i disagi sia
dei degenti, sia degli utenti che han-
no continuato ad accedere ogni gior-
no al nostro Ospedale. Ora, a trasfe-
rimento concluso, è necessario dare
avvio ad una serie di azioni correttive
o semplicemente migliorative che, da
una parte, facilitino l’inserimento de-
gli operatori nei nuovi spazi e ne con-
sentano un più rapido adattamento,
dall’altra, permettano di raggiungere
l’obiettivo di una maggiore “umaniz-
zazione” dell’ambiente ospedaliero,
ovvero una ambientazione più a mi-
sura d’uomo e pertanto con percorsi
semplificati, segnaletica più chiara,
comfort più elevato.

L’Ospedale nell’Ospedale 
ha finalmente aperto 
le sue porte
A cura di: 
Dott.ssa Iva Manghi Direttore Sanitario 
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Questo numero della News da avvio ad una rubrica, che proseguirà nelle prossime edi-
zioni del periodico aziendale, dedicata alle esperienze e agli approfondimenti inerenti
la fase della valutazione, assessment nel linguaggio internazionale, del processo assi-
stenziale.
La valutazione è una fase cruciale del processo assistenziale, spesso trasformata
in un fare burocratico, che calamita l’attenzione del professionista su moduli da
riempire come se fossero il punto centrale del lavoro. In realtà la valutazione è un
processo continuo di raccolta dati, interpretati ed integrati dall’infermiere, per po-
ter progettare l’assistenza necessaria secondo le priorità di quella specifica situa-
zione.
Ciò richiede la competenza di saper osservare e interpretare la realtà della perso-
na malata, applicando i modelli teorici specifici dell’ambito professionale. Gli svi-
luppi normativi, in primis il profilo professionale del 1994, e la naturale evoluzio-
ne della professione, determinano oggi  un ruolo atteso dell’infermiere, nel quale
è richiesta una sempre maggiore attenzione al metodo ed agli strumenti con cui
l’assistenza viene erogata. Ruolo atteso inoltre, che considera lo sviluppo di un
pensiero anticipatorio, un pensiero che consente di prevedere gli sviluppi e i rischi
di ogni intervento, per poter decidere con sempre maggiore consapevolezza e as-
sunzione di responsabilità. Il ricorso a strumenti validati e condivisi a livello della
comunità infermieristica internazionale, è un elemento che gioca a favore di que-
sta visione dell’assistenza infermieristica. Dobbiamo quindi porre l’attenzione a
quegli strumenti che permettono di valutare i bisogni/problemi della persona as-
sistita, di condividerne la classificazione, di migliorarne la misura e di codificarne
il linguaggio. Le scale di valutazione dei fenomeni di importanza per l’assistenza
infermieristica, che siano rivolte ad individuare diagnosi, piuttosto che misurare
interventi o esiti, rispondono a questa emergente necessità. La realtà ci insegna
che le metodiche di raccolta dati sono le più varie, ma la variabilità metodologica
può rendere difficile il confronto tra i diversi professionisti e quindi l’omogeneità
e la continuità assistenziale. Il gap può essere colmato quindi, se la raccolta dati
viene sostenuta dall’utilizzo di scale di valutazione. Gli operatori in tal modo, uti-
lizzando gli stessi strumenti, possono più facilmente confrontarsi e pianificare i
processi di assistenza in modo integrato.
STRUMENTI DI VALUTAZIONE

Vantaggi

• Maggiore rapidità e precisione nell’individuare i problemi
• Maggior adeguatezza nella formulazione di obiettivi
• Monitoraggio nel tempo delle variazioni
• Verifica dei risultati attesi
• Maggiore accuratezza nel passaggio delle informazioni e nell’integrazione fra

diverse professionalità
La letteratura offre una vasta gamma di strumenti, con i quali è possibile con-
frontarsi e che rappresentano una base di lavoro dalla quale partire, eccone alcu-
ni esempi.
Scale per la valutazione del rischio di ulcere da decubito:
·Norton (1962)

·Braden e Bergstrom (1987)
·Waterlow (1985)
·Pritschard (1986)
Scale per la valutazione del rischio di ca-
duta
·Indice di Conley (1999)
·Tinetti (1987)
·Morse J.M. (1997)
Scale per la valutazione dello stato nutri-
zionale
·Mini nutritional assessment (Guinoz
Y., Vellas B.,1994)
·Subjective Global Assessment of Nu-
tritional State (Detsky, A.S. et al.,1987)
·Nutrition Score (Beck A.M.,2001)
Scale per valutare i livelli di dipendenza
funzionale dell’assistito
·Indice di indipendenza nelle attività di
vita (ADL), Katz e colleghi (1959)
·Indice di Barthel Mahoney e Barthel
(1965) rivisitata da Granger (1979)
·Indice dello stato funzionale, Jette
(1978)
Scale di valutazione del dolore
·Cheops (1985) per la valutazione del
dolore nel bambino
·VAS (Visual analogue scale)
·McGill Pain Questionnaire
·IPQ (Italian Pain Questionnaire)
·BPI (Brief Pain Inventory)
Il Servizio Infermieristico e Tecnico in-
tende investire particolarmente su que-
sta area di miglioramento/sviluppo,
considerando l’implementazione di
strumenti di valutazione validati e con-
divisi, uno dei principali obiettivi del
prossimo biennio 2004/2005.
Per favorire questo processo anche sul
piano culturale, dalla prossima News
verranno pubblicate le esperienze dei
professionisti che stanno già applican-
do strumenti di valutazione, e trarremo
spunto dalle loro elaborazioni per faci-
litare lo sviluppo ed il cambiamento.

ASSESSMENT
Il primo passo: 
la valutazione
A cura di: 
Marina Iemmi Responsabile Servizio Infermieristico e Tecnico
Marzia Prandi Servizio Infermieristico e Tecnico
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Nel 2003 è stato realizzato uno fra i più importanti progetti di forma-
zione trasversale del Servizio Infermieristico e Tecnico.
Il progetto, in continuità con il già avviato percorso di Valorizzazione del
ruolo infermieristico, ha coinvolto il personale infermieristico e OTA dei
reparti di Geriatria, Neurologia e Pneumologia.
Da marzo ad ottobre  si sono sviluppati i diversi moduli, alcuni dei qua-
li aperti ad operatori di altri reparti, nel succedersi continuo di nuovi ap-
prendimenti, ma soprattutto in una sempre più chiara definizione degli
obiettivi comuni, delle specifiche competenze e degli ambiti di integra-
zione.

OBIETTIVO GENERALE DEL PROGETTO

Revisione dei processi di lavoro ed elaborazione dei prodotti assisten-
ziali, attraverso un modello di integrazione che crei sinergie di qualità
fra operatori infermieristici e personale di supporto.

MODULO 1

Obiettivi
• Individuare i potenziali di sviluppo e le criticità presenti nei processi

di cambiamento che coinvolgono la professione infermieristica.
• Riconoscere le possibilità di valorizzazione della professione infer-

mieristica, attraverso i processi di revisione organizzativa determinati
dall’inserimento degli operatori di supporto.

Un inizio alla grande! 
Il primo modulo è stato condotto
da Annalisa Silvestro, Presidente
Nazionale del Collegio IPASVI.
La sua profonda conoscenza degli
sviluppi della professione e la sua
grande esperienza organizzativa,
hanno stimolato positivamente,
anche attraverso qualche provoca-
zione, le riflessioni su ciò che sta
favorendo l’evoluzione della pro-
fessione  e ciò che la tiene ancora
bloccata.
Fra gli elementi primari dello svi-
luppo, per certi aspetti “inevitabi-
le”, è emerso che l’inserimento
della figura dell’OTA/OSS offre un
potenziale di crescita per l’infer-
miere davvero importante.
Sono stati proposti da A. Silvestro
diversi esempi, che hanno trovato
una immediata rispondenza nella
nostra realtà.

MODULO 2

Obiettivo
• Individuare gli elementi di base

necessari alla ridefinizione dei
processi di lavoro che coinvol-
gono il personale infermieristico
ed il personale di supporto.

Tracciate le basi da Annalisa Silve-
stro, Marina Iemmi ha continuato
il percorso approfondendo le te-
matiche inerenti la responsabilità,
la decisionalità, la relazione tra
complessità del compito e deci-
sione.

Il valore dell’integrazione:
diario di un progetto 
di formazione
A cura di: 
Marina Iemmi Responsabile Servizio Infermieristico e Tecnico
Ornella Bianchini Servizio Infermieristico e Tecnico
Marzia Prandi Servizio Infermieristico e Tecnico

Equipe U.O. Geriatria
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cilitato l’acquisizione di una mag-
giore consapevolezza delle dina-
miche presenti all’interno dei
gruppi di lavoro, in special modo
interprofessionali, fornendo stru-
menti di gestione del cambiamen-
to e dei conflitti.
All’unanimità tutte e tre le équipes
hanno sottolineato la necessità
periodica di momenti di confronto
e scambio su questi temi, lavorare
insieme non è facile, ed è una
competenza che si matura con il
tempo.

MODULO 6

Obiettivo
• Sulla base delle priorità indivi-

l’organizzazione del lavoro. Le at-
tività attribuibili dall’infermiere a
questa figura, consentono sempre
di più all’infermiere di sviluppare
quelle competenze che ancora
non trovano uno spazio adeguato:
es. azione educativa. 

MODULO 5

Obiettivo
• Individuare le modalità di inte-

grazione professionale nei grup-
pi di lavoro attraverso la gestio-
ne delle dinamiche di relazione

Non potevano mancare un tempo
ed uno spazio dedicati al gruppo,
la Dott.ssa Rita Montanari, ha fa-

Particolarmente interessante ed
importante il confronto su rischio
e l’incertezza applicati all’assi-
stenza infermieristica. 

MODULO 3

Obiettivi
• Descrivere le caratteristiche del-

le principali misure di dipenden-
za sviluppate dalla ricerca infer-
mieristica e descritte in lettera-
tura per le dimensioni cognitiva,
funzionale motoria e di autono-
mia di vita.

• Scegliere in modo critico un me-
todo e uno strumento di valuta-
zione in rapporto ad un conte-
sto clinico specifico

La Dott.ssa Elena Bonamini dell’I-
stituto CEREF di Padova, esperta
nel campo della valutazione infer-
mieristica, ha proposto diversi sti-
moli sul sistema di misura da pre-
vedere per la valutazione della di-
pendenza iniziale, il monitoraggio
in itinere e la valutazione dello
scostamento inizio-fine.
Si è passati attraverso questo mo-
dulo ad un approfondimento sul
piano del metodo e degli strumen-
ti, vedendo coinvolti infermiere e
OTA a seconda delle diverse com-
petenze e responsabilità.

MODULO 4

Obiettivo
• Individuare gli elementi di base

necessari alla ridefinizione dei
processi di lavoro che coinvol-
gono il personale infermieristico
ed il personale di supporto.

Oriella Bianchini riprende l’obiet-
tivo del secondo modulo, ma pro-
pone ora un confronto più diretto
fra le competenze dell’infermiere,
quelle dell’OTA, ma soprattutto
dell’OSS. 
La figura dell’OSS, riqualificata o
di prima formazione, sollecita an-
cora di più un ripensamento del-

Equipe U.O. Neurologia

Equipe U.O. Pneumologia
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l’inserimento di questa figura sti-
mola a rivedere l’organizzazione
in funzione di una più adeguata
attribuzione delle competenze.
Nuove consapevolezze, ma so-
prattutto diverse proposte di mi-
glioramento sia sul piano del rag-
giungimento degli obiettivi assi-
stenziali, sia sul piano di una mag-
giore valorizzazione delle rispetti-
ve professionalità.
Applausi di soddisfazione e di in-
coraggiamento hanno caratteriz-
zato le diverse presentazioni, ma
soprattutto è emersa l’intenzione
di continuare per concretizzare le
idee e le proposte emerse.

MODULO 7

Obiettivo
• Ottenere il consenso degli opera-

tori infermieristici e di supporto
relativamente ai prodotti assisten-
ziali elaborati dai sottogruppi.

E’ il momento importantissimo
della restituzione dei lavori e del
confronto con il resto dei colleghi.
I prodotti presentati hanno testi-
moniato un grande impegno ed
una effettiva integrazione fra infer-
mieri e OTA. I gruppi di lavoro
hanno evidenziato inoltre che la fi-
gura l’OTA/OSS rappresenta dav-
vero una importante risorsa, e che

duate, formulare i prodotti assi-
stenziali propri di ogni unità
operativa.

Qui inizia la fase operativa. Ogni
équipe è stata divisa in sottogrup-
pi di lavoro composti da infermie-
ri e OTA.
Ogni sottogruppo ha sviluppato,
attraverso uno strumento specifi-
co, i prodotti assistenziali relativi
alle diverse fasi del processo (ac-
coglienza in regime ordinario, pre-
sa  in carico, dimissione/trasferi-
mento).
In questo modulo è stato offerto
un supporto metodologico da
Marzia Prandi.
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Dal 1 al 3 ottobre è stato realizzato il Corso “La fonte della rigenerazione per
chi si occupa della gente: prevenzione e cura del Burn out”. 
Il Corso, rivolto ad operatori esterni all’Azienda, era  inserito nel catalogo
aziendale, ed è stato organizzato dal SIT, con  la docenza di Marzia Prandi.
Innanzitutto, perché partecipare ad un corso così?
I meccanismi che mettiamo in atto quando solo ci sfiora l’idea di esse-
re in burn out, sono solitamente meccanismi di:
• Negazione (“va tutto bene”)
• Spostamento (“sono solo un po’ stanco”)
• Proiezione (“è tutta colpa di..”)
Quasi sempre  concludiamo che  “è un problema di altri”.
Partecipare ad un corso sul burn out è in primo luogo un “regalo” che
un operatore fa a se stesso.
E’ condividere con altri  i propri  problemi in merito al lavoro e percepi-
re che non si è soli; è regalarsi una pausa in cui ci si interroga sul pro-
prio ruolo professionale e si valuta la propria “tenuta” di fronte alla sof-
ferenza; è scoprire che si possono “perdonare” le proprie debolezze e i
propri limiti.... è cercare e scoprire che esiste una fonte, diversa per
ognuno di noi, da cui trarre energia per migliorare la qualità dell’assi-
stenza di pari passo con la propria serenità interiore.
Al corso hanno partecipato operatori sanitari (medico, infermieri, OTA,
assistente sanitario) provenienti da diverse realtà lavorative e da diver-
se città del Nord-Italia.
Il desiderio comune è stato quello di capire perché si può arrivare, anzi,

come si può non-arrivare, al burn
out e come si può uscire da questo
stato di affaticamento psico-fisico
che a volte sembra senza via di
uscita.
C. Maslach (1982) definisce il
burn out come “sindrome di esau-
rimento emozionale, di spersona-
lizzazione e di riduzione delle ca-
pacità personali che può presen-
tarsi in soggetti che, per profes-
sione, si occupano della gente”.
L’individuo può sentirsi svuotato e
sfinito (esaurimento emozionale),
può vedere gli altri con lenti mac-
chiate di ruggine, detesta tutti, si
aspetta sempre il peggio (sperso-
nalizzazione); l’individuo ha un
costante senso di inadeguatezza
verso i pazienti (ridotta realizza-
zione personale).
Cary Cherniss definisce a sua vol-
ta le tre tappe che l’operatore per-
corre verso il burn out :
• Squlibrio tra risorse disponibili e

richieste (esterne e interne)
• Esaurimento e /o tensione emo-

tiva (ansia, fatica, irritabilità)
• Conclusione difensiva (distacco

emotivo, cinismo, rigidità)
Secondo C. Maslach il costo del
burn out è molto elevato tanto da
parlare di “erosione dell’anima”.
Durante le tre giornate si è poi
passati a tracciare :
1. l’identikit dell’operatore a ri-

schio,
2.l’identikit dell’organizzazione a

rischio.

La fonte della rigenerazione 
per chi si occupa della gente:
prevenzione e cura della sindrome
del Burn out
A cura di: 
Enrica Tamagnini Infermiera 
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La fonte siamo noi, la consapevo-
lezza del nostro ruolo, l’acquisizio-
ne costante di nuovi strumenti
(tecnici e relazionali), la percezio-
ne dei nostri limiti e dei limiti altrui
(colleghi e pazienti ), l’accettazio-
ne della nostra non-perfezione. La
sofferenza esiste, lavorare con la
sofferenza è fatica... e prima di tut-
to dobbiamo riconoscere a noi
stessi questa fatica. In secondo
luogo dobbiamo “aggiustare il ti-
ro” ridefinendo il nostro ruolo con
il paziente. La nostra professione è
sì una professione d’aiuto, ma non
per questo dobbiamo assumere
un ruolo di “salvatori”. Una rela-
zione d’aiuto efficace, per sé e per
il paziente, richiede all’operatore
di sapere gestire il coinvolgimento
con il paziente e mantenere l’equi-
librio tra distacco razionale ed em-
patia.
Un grazie a tutti coloro che hanno
partecipato al corso, per gli sguar-
di di solidarietà, per le lacrime non
trattenute, per i silenzi rispettosi,
per le risate fatte col cuore.

Buon lavoro a tutti!

Detto questo, come uscire da que-
sto magma nel quale ci sentiamo
spesso invischiati, considerando
che la letteratura riconosce il
BURN OUT COME UN PROBLE-
MA PREVALENTEMENTE ORGA-
NIZZATIVO?
Innanzitutto prendendo consape-
volezza sia del sentirsi in difficoltà,
sia andando ad identificare meglio
le varie sfaccettature di questa dif-
ficoltà. Se il disagio deriva soprat-
tutto da fattori individuali, il lavoro
da fare riguarderà soprattutto se
stessi (perché non fare qualche
colloquio con un counselor o con
uno psicologo o, per semplificare
le cose, non ne parliamo con un
collega?), se invece il disagio deri-
va per lo più da problemi organiz-
zativi, si dovrà valutare, possibil-
mente non da soli (il rischio è
quello di sentirsi onnipotenti e, al-
la fine, di colludere costantemente
con tutti) cosa di questa organiz-
zazione è accettabile e/o modifica-
bile (formazione e supporto all’e-
quipe, supervisione dei gruppi, co-
involgimento decisionale e re-
sponsabilizzazione).
La decompressione: tutti possia-
mo trovare una nostra zona di de-
compressione in cui liberare le
energie negative e le tensioni accu-
mulate durante il lavoro. Si tratta
semplicemente di dedicarci a qual-
cosa che ci piace, qualcosa che
sentiamo che ci fa stare bene, ci li-
bera la mente , ci riconcilia con
noi stessi. La proposta fatta du-
rante il corso è stata la medita-
zione, ma si è parlato anche di
lunghe passeggiate, di cinema,
di esercizio fisico e rilassamen-
to, di raffreddamento e... per-
ché no? di cambiare lavoro !!
(il cambiamento può essere
evolutivo per la propria cre-
scita). 
Qual è quindi la fonte della ri-
generazione per chi si occupa
della gente?

L’OPERATORE A RISCHIO

• alcuni tratti di personalità (rigi-
dità, bisogno di essere al centro
dell’attenzione, propensione al
vittimismo, competitività, diffi-
coltà a mettersi in gioco nei
cambiamenti, difficoltà a ricono-
scere i propri limiti, eccessiva
autocritica),

• il rapporto con il lavoro (elevate
aspettative, inserimento in am-
bienti non idonei alle proprie atti-
tudini, idealizzazione del lavoro),

• vita extra lavorativa (rapporti
problematici con la famiglia,si-
tuazioni di malattia, difficoltà
sociali, insoddisfazione). 

• modalità relazionali (attribuire
responsabilità del proprio dis-
agio sempre agli altri, non con-
dividere il proprio vissuto pro-
blematico, non chiedere aiuto-
supervisione).

L’ORGANIZZAZIONE 

A RISCHIO

• Obiettivi (difficoltà a definire gli
obiettivi, discrepanza tra obietti-
vi da raggiungere e risorse dis-
ponibili, discrepanza tra obietti-
vi dichiarati e realtà, mancanza
di condivisione-informazione
degli obiettivi dal grande al pic-
colo sistema).

• Ruoli e gerarchia (poca chiarez-
za dei ruoli e delle competenze,
gerarchia utilizzata come preva-
ricazione e svilimento, tendenza
alla deresponsabilizzazione).

• Gruppo e relazioni (mancanza di
occasioni di incontro-scambio-
decompressione, mancanza di
“manutenzione” del personale,
difficoltà nel clima di gruppo, in-
consapevolezza delle proprie rea-
zioni di fronte alla sofferenza).

• Organizzazione e contesto fisi-
co (accelerazione dei tempi, au-
mento massiccio della tecnolo-
gia e della burocrazia, ambiente
fisico non funzionale né stimo-
lante).
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Al giorno d’oggi la salute non è più solo intesa come assenza di malattia, ma
come stato di benessere fisico, mentale e sociale. La percezione diffusa che que-
sto è un diritto fondamentale di ogni essere umano ha profondamente modifi-
cato le aspettative dei cittadini-utenti nei riguardi dell’organizzazione sanitaria.
Infatti l’utente è sempre più consapevole ed informato di tutto ciò che riguarda
il suo stato di salute e chiede di essere partecipe assieme al professionista al pro-
cesso decisionale che lo vede coinvolto. 
Di conseguenza il cittadino-utente non deve più essere visto come un sem-
plice fruitore passivo, ma come un portatore di una propria soggettività
complessa, intenzionale e che deve essere riconosciuta, rispettata, corri-
sposta. 
Questi sono i presupposti indispensabili per garantire la compliance del-
l’utente e l’attuazione di un processo di negoziazione/mediazione. Si è
quindi ormai giunti alla consapevolezza diffusa che l’utente è un soggetto
da cui non si può prescindere, specie in una società democratica e dell’in-
formazione, perché è sulla sua pelle, sulle sue reazioni di apprezzamento,
critica e fuga che va misurato il raggiungimento degli obiettivi prefissati dai
programmi. Inoltre la crisi del tradizionale modello di medicina paternali-
stica, “doctor and disease centered”, e il passaggio ad un modello socio-
educativo, “patient centered”, ha ingenerato nuovi bisogni e percezioni da
parte di una società in evoluzione e nuove sfide per il mondo sanitario. Ciò
che si rende opportuno e necessario è associare alla conoscenza clinica del-
la malattia (disease) di cui l’esperto è l’operatore sanitario, l’esperienza che
il malato fa della sua malattia (illness), di cui l’esperto è il cittadino-pa-
ziente.
E’ all’interno di questo quadro teorico e background culturale estrema-
mente fecondo di stimoli e di idee innovative, che si innesta il progetto di
rilevazione della qualità percepita presso il Servizio Dialisi. Sono stati gli
stessi operatori, sia medici che infermieri, i promotori dell’indagine; spinti
dalla volontà sia di approfondire e definire meglio le criticità emerse dalla
rilevazione precedente del 2001, sia di ottenere informazioni dettagliate su
aspettative, esperienze, percezioni soggettive dei pazienti dializzati nei con-
fronti delle cure e delle prestazioni sanitarie ricevute. A questo scopo di or-
dine conoscitivo, si aggiunge un obiettivo prettamente applicativo, ossia
quello di rendere disponibili agli operatori le informazioni ricavate, al fine
di strutturare azioni tese a soddisfare maggiormente le esigenze degli uten-
ti. Da queste premesse si è partiti per pianificare il percorso metodologico,
che ha visto in primo luogo la definizione dello strumento d’indagine, il
questionario, costruito sulla base del modello sperimentato in Regione e
modificato in alcune sue parti in base alle esigenze conoscitive specifiche
del reparto. 

Le aree tematiche  indagate nel que-
stionario sono state 6; oltre alle clas-
siche variabili di tipo socioanagrafi-
co, si sono prese in considerazione
le dimensioni ritenute fondamentali
nella letteratura sulla soddisfazione
del paziente, ossia la dimensione
cognitiva, affettivo-relazionale, com-
portamentale ed organizzativa. Nel-
lo specifico:
Area 1. Qualità delle relazioni con
medici 
Area 2. Tipologia e completezza del-
le informazioni / spiegazioni ricevu-
te
Area 3. Qualità delle relazioni con
gli infermieri
Area 4. Coinvolgimento di pazienti e
familiari
Area 5. Qualità delle cure e del trat-
tamento 
Area 6. Aspetti organizzativi del ser-
vizio 
Alla fine dell’intervista sono state
poste due domande aperte, per
consentire al paziente di esprimere
liberamente le proprie opinioni ri-
spetto alla cosa più importante che
un servizio di dialisi può offrire e al-
le proposte di miglioramento ri-
guardante il personale sanitario o il
servizio. Una volta messo a punto
lo strumento è stato effettuato un
campionamento proporzionale
stratificato in base alle variabili “An-
zianità di trattamento” e “Anzianità
anagrafica” e sono stati sorteggiati
a caso 49 pazienti sugli 82 allora in
cura. Ad essi, nel mese di Aprile
2003, è stato sottoposto il questio-
nario scegliendo come modalità di

Il malato cronico e la rilevazione
della qualità percepita:
un percorso quali-quantitativo
presso il Servizio Dialisi
A cura di: 
Dott. PierPaolo Borgatti Direttore U.O. di Nefrologia e Dialisi  - Maria Grazia Manini Caposala U.O. di Nefrologia e Dialisi 
Dott.ssa Loredana Cerullo Servizio Sviluppo Organizzativo 
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“Sono stata felicemente impressionata
da questo incontro tra professionisti e
pazienti per il modo in cui è stato svol-
to il lavoro e per la serietà e la prepa-
razione degli operatori, che hanno di-
mostrato di prendere a cuore la cosa.
Questo mi ha portato a pensare che si-
curamente si troverà il modo di mi-
gliorare i rapporti umani e i difetti
strutturali e tecnici” ( UN PAZIENTE)

“Come si può evincere da alcuni recen-
ti studi, il  primo “disagio” del pazien-
te con malattia cronica come l’emo-
dializzato, è rappresentato dal suo
stesso stato di malattia. E’ emerso dal-
l’incontro che un’importante esigenza,
almeno per buona parte dei pazienti, è
costituita da un’adeguata considera-
zione da parte degli operatori dei loro
problemi psicologici. Si auspica quindi
per il futuro un’appropriata assistenza
psicologica per i pazienti dializzati at-
ta ad aiutarli in questo importante
aspetto della loro malattia. I Medici,
inoltre, dopo questa esperienza, indivi-
duano nella “comunicazione” uno dei
principali aspetti da approfondire nel
loro periodico aggiornamento profes-
sionale”. (UN MEDICO)

“Dalla giornata è emersa soprattutto
la richiesta di informazione del pa-
ziente, che vuole sempre più conosce-
re i vantaggi e gli svantaggi, i benefici
e le implicazioni negative e positive
sulla sua vita lavorativa e di relazione
delle terapie cui è sottoposto. Ne deri-
va quindi che per una buona riuscita
ed accettazione della dialisi è necessa-
rio un percorso preparatorio predialiti-
co sia per il paziente che per i familia-
ri”. (UN MEDICO)

Vorrei concludere con un’ultima
considerazione sull’esperienza del
Servizio Dialisi come testimonianza
che l’ascolto degli utenti è il punto
di partenza per una partecipazione
attiva, consapevole e intenzionale
del cittadino alla coproduzione del-
la prestazione erogata. 

cosa ci si attende”. E’ da sottolinea-
re che l’indagine non è stata fine a
se stessa ma ha portato ad una se-
rie di iniziative ed azioni organizza-
tive proposte dal reparto per soddi-
sfare maggiormente le esigenze e i
suggerimenti emersi dai pazienti. Si
è riscontrato un impegno serio e
concreto da parte dell’équipe medi-
ca ed infermieristica a non far cade-
re l’esperienza nel “dimenticatoio
collettivo” ma a voler utilizzare i ri-
sultati dell’indagine come vera oc-
casione di confronto con gli utenti.
Questo ha inevitabilmente richiesto
un dispendio di energie e risorse
ma anche la capacità di mettersi in
gioco. Il 26 Ottobre 2003 è stato ef-
fettuato un incontro-confronto con
pazienti e parenti in cui dopo avere
presentato i risultati dell’indagine,
commentati e contestualizzati da
esperti in materia, sono state propo-
ste e dibattute le azioni organizzati-
ve studiate ad hoc dal reparto di Ne-
frologia e Dialisi. E’ altresì emersa la
necessità da parte degli utenti di or-
ganizzare una serie di incontri foca-
lizzati su tematiche specifiche di lo-
ro interesse ed utilità e, da parte de-
gli operatori sanitari, di strutturare
un corso di formazione sulla pre-
dialisi. L’incontro si è quindi rivelato
un ottimo catalizzatore per favorire
la comunicazione, il dialogo, lo
scambio relazionale tra operatore-
utente; come rilevato dai seguenti
commenti:

“Mi è piaciuto molto, perché è stata
un’occasione di condividere le proble-
matiche con i pazienti e gli altri pro-
fessionisti” (UN INFERMIERE)

“Ho apprezzato molto la giornata per-
ché poter mettere le esperienze a con-
fronto può portare solo a qualcosa di
positivo e a un miglioramento per il fu-
turo” (UN INFERMIERE)

“Apprezzabile l’iniziativa soprattutto
nella prospettiva di ripeterla ancora,
esposizione molto corretta dei risulta-
ti” (UN PAZIENTE)

somministrazione la compilazione
assistita da parte di un’intervistatri-
ce del Servizio Sviluppo Organizza-
tivo. Si è optato per una sommini-
strazione del questionario tramite
intervista piuttosto che per auto-
compilazione, modalità adottata in-
vece nelle precedenti indagini di
soddisfazione, per il particolare tipo
di target coinvolto (generalmente
pazienti anziani e con scolarità bas-
sa) e per la considerevole lunghezza
del questionario. 
Il risultato di tale esperienza è stato
soddisfacente in termini di raggiun-
gimento degli obiettivi prefissati, in
particolare dell’ascolto delle esigen-
ze del paziente in emodialisi, che ri-
cordiamo essere un malato cronico,
portatore di caratteristiche psicolo-
giche e bisogni psico-fisici del tutto
peculiari e diversi da quelli di un
malato acuto. Inoltre la partecipa-
zione degli utenti è stata numerosa
e sentita in quanto tutti i pazienti in-
tervistati hanno accolto favorevol-
mente l’iniziativa e hanno dimostra-
to molto interesse e collaborazione.
In particolare è stata riscontrata da
parte di tutti gli utenti la volontà di
esprimere la loro opinione, le loro
idee, le loro richieste e i loro sugge-
rimenti su come può essere miglio-
rato il servizio offerto. Tale attitudi-
ne è testimoniata dalla completez-
za, chiarezza nonché immediatezza
con cui gli intervistati hanno rispo-
sto alle domande aperte del que-
stionario relative agli aspetti della
prestazione erogata migliorabili. Af-
ferma infatti l’intervistatrice: “Sia i
giovani che gli anziani hanno dimo-
strato di avere idee chiare e precise
sulle loro aspettative, siano esse ri-
volte al cambiamento delle presta-
zioni offerte che al perseguimento
delle attività così come vengono at-
tualmente espletate. Ritengo che
ciò sia dovuto in gran parte alle ca-
ratteristiche di cronicità della pato-
logia, che porta il dializzato ad ave-
re un contatto costante e continua-
tivo con il servizio e quindi ad avere
esigenze peculiari ed idee chiare su
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Il Servizio di prevenzione e protezione ha collaborato all’attivazione dei
nuovi locali nell’ambito delle domande di autorizzazione all’usabilità dei
locali, garantita dal COMUNE con Igiene Pubblica, Servizio Prevenzio-
ne e Sicurezza Ambienti di Lavoro, ARPA, Vigili del Fuoco.
Sono esposte nel nuovo edificio le planimetrie utili agli operatori con il
titolo ISTRUZIONI PER L’USO DEI LOCALI, dove per ogni ambiente è
riportata la denominazione d’uso sanitario approvata formalmente dal-
la Direzione Sanitaria, inclusa la localizzazione più adeguata dei depo-
siti di materiale pulito/sporco: le modifiche di destinazione d’uso do-
vranno essere sempre autorizzate, perché sono vincolate a sicurezza e
tipologia dell’impianto elettrico esistente, e alla condizione d’igiene ne-
cessaria all’attività.
Per utenti e visitatori esistono in formato maggiore, e presso le zone fil-
tro / gruppi di salita, le planimetrie del PIANO DI EMERGENZA ED

EVACUAZIONE, con le vie di fuga,
i presidi antincendio, le zone com-
partimentate, le norme preventive
elementari.
I nuovi locali sono soggetti a VA-
LUTAZIONE AGGIORNATA DEI
RISCHI PROFESSIONALI RESI-
DUI E AL PROGRAMMA DI MI-
GLIORAMENTO EX ART. 4
D.LGS. 626/94, in pratica si perfe-
zionano i collaudi degli ambienti e
dell’organizzazione con l’attività
in esercizio.

Igiene del lavoro in...
ampliamento
A cura di: 
Ing. Giovanni Guatelli Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione
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Come Azienda pubblica ospedaliera, svolgiamo una funzione di assoluto rilie-
vo nella rete dei Servizi Sanitari dell’Emilia Romagna, giocando un ruolo da
protagonisti delle politiche per la salute.
Il Collegio di Direzione dell’Arcispedale S. Maria Nuova ha avviato nel
2000 un programma di Innovazione e Sviluppo: 
• sviluppo di nuove idee, della ricerca e della sperimentazione, 
• innovazione nelle strutture, nelle tecnologie, nell’organizzazione, 
• trasferimento alla pratica dei Servizi dei risultati della ricerca scientifica

attraverso l’acquisizione di nuove competenze.
E’ iniziata una ricerca cosciente e intenzionale di opportunità innovative
per l’ospedale per poter creare risorse nuove e potenziare  risorse esi-
stenti.
In tre anni è stato realizzato un incremento del 65.5% degli investimenti
in Formazione e Training, del 82.34% in quelli in Information & Commu-
nication Technology, mentre gli investimenti in Tecnologie Biomediche
avanzate si sono attestate su un impegno medio annuale significativa-
mente superiore rispetto al triennio precedente (+ 62.4%)
L’obiettivo è stato ed è tuttora quello di scegliere le principali direzioni di
innovazione di un ospedale nel terzo millennio, considerando come tar-
get l’eccellenza nella qualità dei servizi che offriamo, sia dal punto di vista
del cittadino/utente che del professionista sanitario che dell’organizza-
zione.
Si è trattato, cioè, di avviare un percorso per individuare lo “spazio strate-
gico” che un ospedale come il S. Maria Nuova può occupare, valorizzan-
do al massimo le proprie competenze distintive, anche attraverso la spe-
rimentazione di forme innovative di gestione integrata dell’offerta di ser-
vizi e dei percorsi del paziente con altri attori professionali e strutture sa-
nitarie e sociali del territorio, favorite proprio dalla disponibilità delle nuo-
ve tecnologie di comunicazione e di lavoro in rete: è quella che noi chia-
miamo “Web Community” o comunità professionale per il miglioramen-
to dell’appropriatezza e dell’efficacia delle cure.
Perchè l’innovazione sia duratura è necessario che rappresenti un eserci-
zio costante, un valore per l’intera organizzazione.   
L’ASMN è stato il primo ospedale in Emilia Romagna (e uno dei primi in
Europa) a sviluppare un Programma a lungo termine di Miglioramento
Continuo della Qualità (vincitore del Golden Helix Haward in Europa nel
1996)
Più recentemente abbiamo avviato un Programma di Governo Clinico e di
Innovazione della pratica clinica e assistenziale in tutti i Dipartimenti Cli-
nici e diagnostici, fondato sulla applicazione della Medicina basata sulle

prove di efficacia (Evidence Based
Medicine e Evidence Based Nur-
sing), ottenedo i primi risultati e
conseguenti riconoscimenti a livel-
lo europeo (tra i 10 finalisti al Bax-
ter Award  promosso dalla EHMA-
European Health Management As-
sociation nel 2001) e nazionale
(Premio Nazionale per la Qualità
nei Servizi Sanitari del Forum della
Pubblica Amministrazione, siamo
stati selezionati anche in questo
caso tra i 10 finalisti, nel 2002).
Perchè l’innovazione sia efficace è
necessario che sia applicata a tutti
i principali aspetti dell’assistenza e
della gestione dei pazienti, garan-
tendo in questo modo conquiste
stabili e il costante trasferimento
dei risultati della ricerca scientifica
nella pratica clinica.
Per rendere perseguibile da parte
dei Dipartimenti Clinici e Diagno-
stici questo obiettivo, l’ASMN ha
avviato un programma di sostegno
alle politiche di innovazione, deno-
minato “Network per l’Innovazione
e la Ricerca”.
Attraverso questo programma la
Direzione dell’ASMN promuove la
ricerca attiva di partners sui proget-
ti di sviluppo e di innovazione della
pratica clinica, sostiene  sotto l’a-
spetto finanziario, organizzativo e
didattico i progetti proposti dalle
unità cliniche, promuove la coope-
razione istituzionale a lungo termi-
ne e con benefici reciproci tra il
SMN e organizzazioni sanitarie in
Italia in Europa e nel mondo. 

Innovazione e sviluppo
all’Arcispedale S. Maria Nuova
A cura di: 
Dott. Leonida Grisendi Direttore Generale
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Egr. Dr. Grisendi:

E' stato un vero piacere conoscerLa. Vor-
rei congratularmi per l'ottimo lavoro da
Lei fatto, volto a sviluppare i programmi
e le risorse presso la Sua istituzione. I
miei colleghi ed io siamo felici di unirci a
Voi per promuovere progetti di collabora-
zione tra il Vostro centro ospedaliero e il
nostro. Un'eccellente squadra di profes-
sionisti estremamente competenti lavora
presso il Suo ospedale e senza dubbio al-
cuno sono convinto che si potrà appren-
dere tanto reciprocamente.

Di nuovo, grazie della Sua ospitalità ca-
lorosa e gentile.

Spero di avere presto l'occasione di in-
contrarci nuovamente.

I miei più sentiti auguri,
Carlos

ospedale, ma anche dell’intera
rete regionale, per l’utilizzo della
tecnologia PET e del Ciclotrone
nella la diagnostica e nel  tratta-
mento dei pazienti oncologici. 

Quale migliore riferimento avrem-
mo potuto cercare se non la scuola
di medicina e l’ospedale che hanno
visto nascere queste tecnologie e
che stanno sviluppando proprio in
questi anni la loro applicazione ai
diversi campi per migliorare la dia-
gnostica e la terapia oncologica sia
medica che chirurgica. In Italia
queste sono tecnologie emergenti,
come dimostra  anche l’interesse
suscitato da questo meeting, dal
BJC abbiamo a disposizione i mi-
gliori maestri a livello mondiale.

Nella pratica questi progetti di co-
operazione si realizzano attraverso
attività di training, di educazione
continua e di ricerca, che vedono
impegnati i nostri professionisti al
fianco dei colleghi dei più presti-
giosi ospedali e università.
La partnership tra ASMN, BJC In-
ternational Healthcare Services e
Facoltà di Medicina della Washing-
ton University in St. Louis rappre-
senta per il nostro ospedale e per la
comunità per la quale operiamo
una risorsa straordinaria. 
Questa cooperazione si snoda at-
traverso tre percorsi principali:
• sostenendo, attraverso l’introdu-

zione di nuove tecniche chirurgi-
che a ridotta invasività (chirurgia
endoscopica e chirurgia laparo-
scopica), una innovazione radi-
cale nell’assistenza e
nella terapia di
patologie chirur-
giche molto fre-
quenti e di grande
impatto in termini
di salute (come le
patologie urologi-
che).

• Migliorando la ge-
stione dei pazienti e
gli esiti dei trattamen-
ti chirurgici in alcune
condizioni di emergen-
za (tecniche chirurgi-
che nei traumi toracici,
soprattutto esofagei) sia
attraverso l’acquisizione
di nuove competenze chi-
rurgiche che attraverso un
programma di audit e revi-
sione a distanza dei casi da
parte di esperti.

• Da ultimo, ma non certo per
minore importanza, la colla-
borazione che ha permesso
l’organizzazione del meeting
“Metabolic PET Imaging for a
New Radiotherapy” che rappre-
senta una tappa importante nel
cammino di sviluppo del nostro
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E’ il titolo del Convegno Scientifico Internazionale tenutosi all’ Hotel
Astoria Mercure di Reggio Emilia nei giorni  14 e 15 otto-
bre 2003. Il convegno è stato organizzato dalle Unità
Operative di Medicina Nucleare, Radioterapia Oncologi-
ca e Fisica Sanitaria dell’ASMN, sotto il Patrocinio delle
relative Società Scientifiche (AIMN - Associazione Italiana
di Medicina Nucleare e Imaging Molecolare; AIRO - Asso-
ciazione Italiana di Radioterapia Oncologica; AIFM - Asso-
ciazione Italiana di Fisica Medica) ed ha visto la partecipa-
zione di oltre 200 professionisti, rappresentati prevalente-
mente da medici nucleari, radioterapisti e fisici.  Questa ini-
ziativa si inserisce nell’ambito della collaborazione fra l’A-
zienda Ospedaliera ASMN di Reggio Emilia e la Washington
University - School of Medicine di St. Louis (Mis-
souri) e ha potuto contare sulla presenza di
relatori di massima competenza,
sia italiani che statuniten-
si. Fra questi ultimi,
provenienti dalla Was-
hington University, citia-
mo il Dr. Carlos Perez, di-
rettore del Servizio di Ra-
dioterapia Oncologica, il Dr.
Barry Siegel, direttore del
Servizio di Medicina Nucleare,
il Dr. Tom Miller, docente di
Medicina Nucleare e Bioinge-
gneria, la Dr.ssa Marilyn Siegel,
docente di Radiologia. La possibili-
tà di discutere e approfondire que-
ste tematiche nuove e di grandi pro-
spettive future con coloro che sono fra
i massimi esperti mondiali in materia è
stata sicuramente un’occasione molto
proficua.

Presupposti del meeting

Le tradizionali metodiche di diagnostica on-
cologica per immagini (Tomografia Compute-
rizzata, Risonanza Magnetica, Ecografia) mo-

strano gli aspetti morfologici
ma non il metabolismo del
tessuto neoplastico. La To-
mografia ad Emissione di
Positroni (PET) è una tec-
nica di immagine biologi-
ca e fornisce informa-
zioni di tipo funziona-
le. Siccome nei pro-
cessi patologici le alte-

razioni metaboliche prece-
dono le modificazioni morfologi-

Imaging Metabolico PET
per una moderna radioterapia
A cura di: 
Dott. Annibale Versari U.O. di Medicina Nucleare - Responsabile Scientifico del Convegno
Dott.ssa Diana Salvo Direttore U.O. di Medicina Nucleare
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che, la PET permette una diagnosi
più precoce dei tumori e della loro
diffusione con importanti effetti
sulle scelte cliniche e terapeuti-
che; inoltre essa offre utili infor-
mazioni nella diagnosi differenzia-
le fra tessuto neoplastico vitale,
esito cicatriziale fibrotico o necro-
si .
La Radioterapia si basa sull’intera-
zione delle radiazioni ionizzanti
con il tessuto tumorale nel quale
genera un danno molecolare che
si traduce nella morte delle cellu-
le. L’efficacia del trattamento ra-
diante dipende da una varietà di
condizioni biologiche del tessuto
(fase proliferativa, ipossia, espres-
sione di oncogeni e fattori di cre-
scita, ecc.). L’identificazione di
queste caratteristiche biologiche
può essere molto importante non
solo nella previsione della progno-
si e della risposta alla terapia ma
anche per identificare dei sotto-
gruppi di pazienti che possono
trarre beneficio da nuove strategie

di trattamento.
La PET è in grado di offrire queste
informazioni biologiche che per-
mettono di modificare il manage-
ment del paziente oncologico nel
30-40% dei casi, dimostrandosi
più accurata delle metodiche con-
venzionali.
In Radioterapia la PET permette
una più corretta selezione dei pa-
zienti da sottoporre al trattamento
con una precisa identificazione
del bersaglio, evitando al tempo
stesso l’irradiazione di aree non
neoplastiche.
L’evoluzione della Radioterapia
verso i trattamenti ad intensità
modulata (IMRT) può trarre enor-
mi vantaggi dalle informazioni
della PET soprattutto per quanto
riguarda l’identificazione di aree a
diverso comportamento biologico
nell’ambito della stessa massa tu-
morale (es. aree di ipossia).
Dal momento che tali concetti so-
no di recente introduzione e trag-
gono sempre maggior spinta dal-

l’introduzione di nuovi radiofar-
maci PET, il Convegno ha rappre-
sentato un momento di incontro
multidisciplinare (Medicina Nu-
cleare, Radioterapia Oncologica e
Fisica Sanitaria) per ottimizzare,
integrando le competenze profes-
sionali, l’utilizzo delle novità tec-
nologiche. Tale integrazione ha il
fine di offrire al paziente oncologi-
co un migliore trattamento, salva-
guardando al tempo stesso un
buon rapporto costi-benefici. 
Il Convegno si è articolato in 3 ses-
sioni.
La prima ha riguardato gli aspetti
generali con le lezioni magistrali
sulle applicazioni della PET in On-
cologia (Dr. B.Siegel), sulle nuove
strategie in Radioterapia (Dr.
C.Perez) e sulle attualità nell’ima-
ging radiologico nello studio dei
tumori (Dr. M.Siegel).
La seconda sessione (Aspetti Fisi-
ci) ha messo in evidenza l’impor-
tante contributo della Fisica Sani-
taria nello sviluppo delle nuove
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supplire ad alcune sue carenze.
Per esempio il Dr.Tom Miller ha
presentato gli eccellenti risultati
nello studio del carcinoma prosta-
tico (non ben valutabile con FDG),
impiegando 11C-colina e 11C-ace-
tato. Particolare interesse ha de-
stato l’esperienza riportata dal
Dr.Rolando Polico, della nostra
U.O. di Radioterapia, nel tratta-
mento radiante del carcinoma pol-
monare. 
Importanti applicazioni della PET
in Radiochirurgia sono state pre-
sentate dal Prof. Ferruccio Fazio
dell’Istituto S.Raffaele di Milano. 
Il convegno si è concluso con la
presentazione delle esperienze del
nostro Ospedale in questo cam-
po, sviluppate dopo un periodo di
studio alla Washington University
di St.Louis di medici nucleari, fisi-
ci e radioterapisti  nel 2002.
A commento della rilevanza di
questa iniziativa, che ha riscosso
unanimi consensi fra i partecipan-
ti ed ospiti italiani e stranieri, per
la novità dell’argomento ed il livel-
lo delle presentazioni, è l’invito
ad organizzare una sessione di ag-
giornamento sullo stesso tema
per i medici nucleari di tutto il
mondo al Congresso della Società
Americana di Medicina Nucleare
(SNM) che si terrà a Philadelfia
nel giugno 2004.

tecnologie e nell’utilizzo ottimale
delle stesse. Da sottolineare il ruo-
lo  nell’integrazione delle immagi-
ni ottenute con le varie metodiche
(PET, TC e RM) al fine di fornire al
radioterapista quell’informazione
metabolico-morfologica che rap-
presenta la condizione ideale per
un più corretto approccio alla te-
rapia dei tumori.
A questo proposito, largo spazio
ha trovato la presentazione della
PET-TC, sistema che comprende
in un’unica l’apparecchiatura sia il
tomografo PET e che la TC; questa
nuova macchina supera le difficol-
tà che si incontrano nella fusione
delle immagini quando queste so-
no ottenute dalle due apparec-
chiature separate, in tempi diversi
e quindi con il paziente in posizio-
ni non sempre sovrapponibili.
E’ stato poi fatto il punto sulla si-
tuazione in Italia della nuova tec-
nica di Radioterapia ad Intensità
Modulata (IMRT) e sul ruolo di in-
dirizzo dell’Istituto Superiore di
Sanità.
L’ASMN può vantare di essere sta-
to uno dei primi Centri ad utiliz-
zarla.
La terza sessione ha sviluppato gli
aspetti applicativi della PET e del-
l’IMRT in alcune patologie oncolo-
giche, con un confronto diretto fra
il medico nucleare ed il radiotera-
pista. Questo confronto ha per-
messo di mettere in risalto  le no-
vità diagnostiche offerte dalla PET
e le immediate ricadute nella tera-
pia dei tumori più frequenti (pol-
mone, prostata, capo-collo, sto-
maco, pancreas, ginecologici). An-
che in questo caso sono emerse
prospettive estremamente interes-
santi, in parte già utilizzabili ed in
parte legate allo sviluppo di nuovi
radiofarmaci PET che consentano
di migliorare le già ottime presta-
zioni del 18F-FDG (fluordesossi-
glucosio), il radiofarmaco attual-
mente di più largo impiego, e di
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Considerazioni suscitate dall’incontro con Mrs. Tina Ahearn del BJC  Inter-
national Healthcare Services  del personale tecnico ed infermieristico del-
l’U.O. di Radioterapia e dell’U.O. di Medicina Nucleare

Gli interessi dei tecnici della radioterapia e della medicina nucleare so-
no soprattutto incentrati sulla figura del technologist: questa figura “mi-
sta” di tecnico che può intervenire direttamente sul paziente anche a li-
vello infermieristico ha suscitato la curiosità di tutti, sia per quanto ri-
guarda la sua formazione che le sue competenze. Mrs. Tina non ha
competenze specifiche nel campo in questione, e quindi non ha potuto
dare direttamente risposta alle domande sull’identità di questo opera-
tore: qual è la sua autonomia decisionale? Come si integra con le altre
figure professionali presenti all’interno delle Unità Operative di Radio-
terapia e Medicina Nucleare? Fin dove può spingersi nel prendere deci-
sioni autonome e qual è il confine dove invece deve intervenire il medi-
co o deve collaborare l’infermiere? Qual è la sua competenza e la sua
autonomia nell’utilizzare le nuove tecnologie come la TAC-PET? Nella
sua formazione universitaria rientrano insegnamenti specifici volti al-
l’integrazione radioterapia-medicina nucleare?
Per quanto riguarda l’aspetto infermieristico del gemellaggio, sempre ri-
guardante queste due discipline, interessa l’organizzazione del percor-
so del paziente oncologico, le modalità di collaborazione tra medici, in-
fermieri e tecnici, cosa che naturalmente interessa su un binario paral-
lelo anche l’aspetto tecnico!
Come si può vedere le domande e le curiosità sono davvero tante, e l’au-
spicato gemellaggio fra tecnici e infermieri del Santa Maria Nuova e del
BJC avrà modo di soddisfarle pienamente; il lavoro da svolgere sarà
principalmente lo studio dell’organizzazione e della gestione dei per-
corsi integrati medicina nucleare-radioterapia con collaborazione tra
personale infermieristico e tecnico: si vorrebbe studiare in quale modo
si collabora per la presa in carico del paziente, nel suo percorso dalla
diagnosi alla terapia fino al follow up e capire chi è la figura più adatta a
coordinare tale attività relativamente alla parte tecnica e alla parte infer-
mieristica; interessante sarà anche l’osservazione della modalità di ste-
sura dei piani di cura integrati tra radioterapia, medicina nucleare ed on-
cologia.

Gemellaggio in area 
infermieristica e tecnica
A cura di: 
Roberta Saccani Coordinatore Tecnico U.O. Radioterapia
Carmen Prandi Responsabile Infermieristico Dipartimento Oncoematologico
Patrizia Sangalli Coordinatore Tecnico U.O. Medicina Nucleare
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Dall’immagine della “Porta verso l’ovest”(Gateway to the west), struttura ar-
chitettonica presente nella città di St. Louis, è iniziato l’incontro/scambio fra
Tina Ahearn (RN,BSN, Patient Services Coordinator - International Health-
care Services - Barnes-Jewish Hospital di St. Louis) e la Direzione infermieri-
stica,  una collega del Corso di Laurea in Infermieristica, i Responsabili infer-
mieristici e tecnici dipartimentali, i Coordinatori infermieristici e tecnici. 
Lo scopo di questo incontro era di facilitare un contatto di reciproca co-
noscenza, in prima battuta, tra le figure di coordinamento infermieristi-
che  e tecniche del Santa Maria Nuova, ed il Barnes-Jewish Hospital, per
andare verso la definizione di un team-work operativo.
Un incontro particolarmente atteso, con una realtà, quella statunitense,
che da anni rappresenta un’importante fonte culturale, innovatrice, per
quanto riguarda i modelli teorici, i modelli organizzativi e la ricerca.
La semplicità e la chiarezza di Tina Ahearn, hanno permesso di com-
prendere più da vicino un contesto molto diverso dal nostro, ma che, per
certi versi, ha affrontato e affronta problemi simili, primo fra tutti la ca-
renza infermieristica.
Attraverso un percorso scandito da alcune slides, sono stati illustrati in
particolare:
• I contesti di riferimento per la formazione, per la ricerca e per la clinica
• La Mission ed i Valori del Barnes- Jewish Hospital

• I componenti della cura infermie-
ristica
• Le linee guida per la pratica infer-
mieristica 
• Gli standards per il Registered
Nurse (da ANA Nursing Social Po-
licy)
• Il modello del Case Management
• I livelli del Management infermie-
ristico
La relatrice, ha messo  in luce le
aree di responsabilità ed autono-
mia dei professionisti, aree ineren-
ti la promozione della salute e la
prevenzione della malattia, il ripri-
stino della salute e la facilitazione
all’adattamento.
Traspare una evidente  chiarezza
degli ambiti di riferimento delle
professioni non mediche, frutto
peraltro di un processo di svilup-
po. 
Anche per loro è stata una conqui-
sta nei confronti del mondo medi-
co, giocata sul versante della for-
mazione, della competenza e della
piena assunzione di responsabilità. 
E’ stata utile questa sottolineatura,
ha riportato un’esperienza alla sua
naturale storia ed evoluzione, ri-
strutturando così i luoghi comuni
di chi pensa, che lo sforzo neces-
sario per sviluppare l’ identità pro-
fessionale sia presente solo nelle
nostre realtà.
Anche la figura del Case manager,
che ha interessato particolarmente
chi ascoltava, e che rappresenta
certamente un importante esem-
pio di responsabilità dell’infermie-

Gateway to the west
A cura di: 
Marina Iemmi Responsabile Servizio Infermieristico e Tecnico
Marzia Prandi Servizio Infermieristico e Tecnico
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re per la garanzia della continuità
delle cure, va ricondotta anche ad
un particolare sistema assistenzia-
le nello Stato del Missouri, che ve-
de al centro il sistema assicurativo.
Questo sistema ha la necessità,
ovvia, di avere in ogni momento la
possibilità di verificare a che punto
è il processo assistenziale della
persona assistita, e quali sono gli
obiettivi raggiunti e da raggiunge-
re, con le relative implicazioni eco-
nomiche. Il case-manager, è quindi
l’infermiere di riferimento per

qualsiasi problematica relativa alla
degenza, all’assistenza medica e
infermieristica, ai rapporti con le
assicurazioni e/o con i servizi so-
ciali.
Tina ha sottolineato, che la strada
per arrivare al riconoscimento di
questa figura professionale è stata
lunga e difficoltosa. Le altre pro-
fessioni, in particolare i medici e
gli operatori sociali, hanno inizial-
mente ostacolato l’attribuzione di
queste competenze ad una figura
infermieristica,  anche se alla fine

ha prevalso l’evidenza che la pro-
fessione infermieristica riconosce
come propria originalità, la possi-
bilità di una presa in carico globale
dei problemi della persona e della
sua famiglia. Il case manager si for-
ma attraverso un percorso ad hoc
e per l’abilitazione deve sostenere
una serie di colloqui e garantire
specifiche esperienze sul campo.
Sollecitata da domande poste dai
coordinatori, la relatrice ha appro-
fondito alcuni aspetti.

Di seguito vengono riportati i più
significativi:
• Carenza infermieristica: è un

problema attuale anche per loro,
che si traduce nella necessità di
potenziare le presenze dei pro-
fessionisti, in particolare in alcu-
ni settori, come ad esempio il
Pronto Soccorso. Ha creato un
certa sorpresa sentire che può
succedere ad un infermiere di
Pronto Soccorso di lavorare an-
che per 12 ore consecutive. Ov-
viamente nella loro realtà i siste-
mi contrattuali sono molto diver-
si dai nostri, raramente ci si tro-
va di fronte a contratti a tempo
indeterminato.
Anche l’aspetto retributivo non è
risultato essere così lontano dal
corrispettivo italiano, questa pre-
cisazione ha ridimensionato le
fantasie dei presenti.

• Infermiere di sala operatoria: le
figure operanti in sala operatoria
sono l’infermiere tecnico di ane-
stesia, l’infermiere strumentista
e il tecnico di sala. Il loro model-
lo prevede che in ogni équipe
chirurgica/assistenziale siano
sempre presenti due operatori
(infermiere strumentista e tecni-
co di sala), mentre l’infermiere
tecnico di anestesia segue simul-
taneamente più équipes.
Il reclutamento del personale per
la sala operatoria avviene tramite
una selezione, vista la richiesta
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elevata da parte degli infermieri
di fare parte di questo contesto.
Ovviamente il personale è op-
portunamente formato alle com-
petenze attraverso percorsi di
formazione/addestramento, con
valutazione di idoneità finale.

• Technologist: corrispettivo del
nostro tecnico di radiologia, che
svolge la sua attività nelle U.O.
di radiologia, radioterapia e me-
dicina nucleare, svolge mansioni
molto differenti dai nostri tecnici
sanitari di radiologia medica dal

momento che può anche prepa-
rare e somministrare farmaci.

• Lettera di dimissione: viene re-
datta separatamente la lettera
medica da quella infermieristica,
non esiste la lettera integrata. 

• Accreditamento e visite ispettive:
la commissione preposta a ciò è
la Joint Commission, i cui com-
ponenti arrivano senza alcun
preavviso in ospedale, visitano le
unità operative e intervistano
operatori e pazienti. In un arco di
tempo anche di alcuni giorni,

raccolgono testimonianze e do-
cumentazione sulla conformità
alle linee guida.

• Formazione universitaria e mo-
delli teorici di riferimento dell’in-
fermieristica: poiché Tina non si
occupa specificamente di questi
ambiti ci ha invitato a contattare
via e-mail la collega responsabile
della formazione.

Rivolta a Marina Iemmi, Tina ha
molto apprezzato le domande che
le sono state poste, ci ha detto di
avere percepito attraverso di esse
competenza e tensione allo svilup-
po.

Auspichiamo una continuità di
percorso. 
Questo primo approccio ha posto
le basi per una riflessione ulteriore
su quali possono essere gli ambiti
di scambio e collaborazione con il
Barnes Jewish Hospital, per quan-
to riguarda l’area infermieristica e
tecnica.
In prima battuta si stanno favoren-
do degli scambi e-mail, ad esempio
il reparto di Riabilitazione chiederà
approfondimenti sugli strumenti di
valutazione utilizzati al Rehabilita-
tion Institute, dal Corso di Laurea
in Infermieristica verranno richie-
ste informazioni sui modelli teorici
di riferimento nella formazione e
nella pratica infermieristica.
Ma oltre a questo livello di scam-
bio, dovremo individuare un pro-
getto più specifico che definisca le
possibilità di collaborazione per
quanto riguarda in special modo:
• modelli assistenziali
• risk management
• continuità assistenziale
• integrazione professionale
L’incontro si è concluso con mani-
festazioni reciproche di soddisfa-
zione, con lo scambio di piccoli
doni, ma soprattutto con un calo-
roso arrivederci/see you soon. 
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NEWS da TINA

“Infermieri magnetici”

A distanza di alcuni giorni dall’in-
contro abbiano ricevuto una e-mail
da Tina.
Rinnova uno speciale saluto a Ma-
rina Iemmi e Giovanna Artioli, uni-
tamente ai coordinatori infermieri-
stici e tecnici, e condivide con noi
una notizia “fresca di giornata”.
“Il BJH è il primo, e l’unico ospedale
per gli adulti, nello stato del Missou-
ri, a ricevere il Magnet Nursing Ser-
vices Recognition dall’ANCC (Ameri-
can Nurses Credentialing Center). 
Il premio Magnet è il più prestigioso
e importante livello di riconoscimen-
to della professione infermieristica
ospedaliera conferito dall’ANCC.
Nel designare il BJH come ospedale
Magnet, l’ANCC lo riconosce come
un istituto nel quale la pratica infer-
mieristica è della più alta qualità,
una testimonianza esemplare della
filosofia infermieristica da un punto
di vista gestionale e clinico, che ade-
risce agli standard per migliorare la
qualità dell’assistenza ai pazienti, e
che rispetta le diversità etniche e cul-
turali dei pazienti”.

Complimenti ai colleghi!!!
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Quando nel 2001 furono presentati all’opinione pubblica mondiale le conclu-
sioni del progetto genoma, il Dr. Collins del NIH e responsabile per il governo
USA dello  sviluppo del genoma, per spiegare i risultati di tale progetto sulla ri-
vista Nature, sceglieva la metafora  di un albero di mele. Come chi raccoglie le
mele da un albero alto e rigoglioso stando per terra può raggiungere solo quel-
le pochissime situate vicino al tronco, mentre la quasi totalità rimangono lonta-
ne e irraggiungibili, così nella valutazione delle malattie umane fino ad ora si è
potuto comprendere e quindi mettere in atto misure diagnostiche e terapeutiche
solo di pochi e  facilmente accessibili processi patologici. La conoscenza del co-
dice della vita, che è scritto in ogni  gene, può fornire le molte informazioni  che
ancora ci mancano per meglio diagnosticare e curare le malattie. Si è così capi-
to che i geni, che sono qualche decina di migliaia, contengono tutte le informa-
zioni per produrre i milioni di proteine  presenti nel nostro corpo. Le proteine
determinano come è il colore dei nostri occhi, come siamo alti, ma anche come
rispondiamo alle infezioni, metabolizziamo i farmaci e a quali malattie andiamo
più facilmente incontro. Ma nonostante si siano fatti molti progressi per identi-
ficare, catalogare, e trovare le centinaia di migliaia di modificazioni dei geni e
delle proteine, la diagnosi e la cura delle malattie non hanno fatto quel salto di
qualità che forse ci si  attendeva. Con il passare del tempo e con l’avanzamento
dei lavori ci si accorge sempre di più che tutto è molto, molto complesso. Que-
sta complessità pone la medicina di fronte a nuovi scenari, che per potere esse-
re affrontati e decifrati necessitano di ridefinire anche alcuni modelli interpreta-
tivi che stanno alla base delle conoscenze delle malattie. Adesso, concetti come
gene non sono come era in passato solo sinonimo di ereditarietà. Le famose e
fondamentali leggi di Mendel sono da sole insufficienti per spiegare il comples-
so e sofisticato ruolo dei geni nell’interagire con le cause ambientali per deter-
minare l’insorgenza e la progressione delle malattie più comuni, come il cancro,
la malattie cardiovascolari e le malattie degenerative. In futuro misurare un sin-
golo biomarker  (proteina o gene) non sarà più sufficiente per fare una diagno-
si precoce o monitorare una terapia. Se è vero che dal progetto genoma sono
emerse più domande che risposte, alcune cose però sono certe. Una di queste
certezze è che il valore predittivo in termini di fattore di rischio e di Odd Ratio di
un singolo biomarker è molto modesto. In futuro ci dovremo abituare a valuta-
re i nuovi biomarkers non come singole entità ma come cassette, o cluster di de-
cine o addirittura centinaia di molecole messe assieme. Termini come proteo-
ma, relisoma, metaboloma e segnaloma, che stanno ad indicare l’insieme di tut-
te le molecole appartenenti ai fondamentali processi fisiopatologici che sono al-
la base delle malattie, diventeranno termini sempre più familiari. Per affrontare
e rendere attuabili nella medicina clinica queste nuove prospettive c’è bisogno
anche di utilizzare nuove strategie tecnologiche, come ad esempio sistemi che
permettano di determinare simultaneamente l’espressione di centinaia o di mi-
gliaia di molecole. La possibile collaborazione con la Washington University co-
stituisce per il Laboratorio di Biologia Molecolare un ponte per potere accedere

a queste nuove possibilità tecnologi-
che che rappresentano il futuro della
medicina di laboratorio. La Washing-
ton University è una delle sette sedi
pubbliche degli USA dove si  è svolto
il progetto genoma. In particolare la
branca del progetto genoma che si oc-
cupa delle ricadute e degli sviluppi tec-
nologici ha sede proprio in quella uni-
versità. Nel recente incontro con la de-
legazione della Washington University
abbiamo proposto di mettere assieme
in un progetto comune alcune compe-
tenze maturate  presso l’ASMN.
Oltre cinque anni di intenso lavoro
collaborativo con alcuni reparti quali
Reumatologia, Neurologia e Nefrolo-
gia, ma anche le Medicine interne e la
Pneumologia, hanno permesso di al-
lestire casistiche cliniche di oltre mille
pazienti, raccogliendo per ogni pa-
ziente decine di parametri ed allesten-
do un ampia genoteca di pazienti e di
controlli. Nel nostro ospedale esisto-
no casistiche come quelle di Reuma-
tologia sulle vasculite, che come è te-
stimoniato dalle pubblicazioni scienti-
fiche, sono fra le più ampie e meglio
catalogate d’Italia e forse d’ Europa .  
Un altro progetto proposto alla Was-
hington University riguarda il ruolo
dei polimorfismi genici nella insorgen-
za della resistenza alla radioterapia
nei tumori. La collaborazione fra le
Unità Operative di Radioterapia, di
Medicina Nucleare e del Laboratorio
di Biologia Molecolare con la Was-
hington University prevede l’utilizzo
della PET per determinare il ruolo pro-
gnostico dei geni che regolano l’an-
giogenesi tumorale nella comparsa
della resistenza alla terapia radiante.

Innovazione e ricerca 
in biologia molecolare
A cura di: 
Dott. Bruno Casali Responsabile Laboratorio di Biologia Molecolare
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Il progetto di ricerca sulla proteomica delle neoplasie del polmone, pro-
posto dal laboratorio analisi chimico cliniche del nostro ospedale, ha su-
scitato particolare interesse nell’ospite americano (dr Miller, pro-rettore
della WUSTL). 
La proposta di collaborazione tra il dipartimento di patologia clinica e
l’università d’oltreoceano rappresenta un’occasione importante per po-
tere iniziare un percorso di ricerca di base  intorno ad una disciplina, la
proteomica, che si è sviluppata fuori dal nostro paese. Una collabora-
zione attiva nella ricerca di laboratorio  con la WUSTL, università ame-
ricana  che ha “prodotto” almeno 10 premi nobel per la medicina, tra cui
anche la nostra connazionale Rita Levi Montalcini, dovrebbe farci riflet-
tere sulla preziosa opportunità che ci viene offerta.

Proteomica: il futuro del laboratorio.

Sono state date molte definizioni di “Proteoma” o “Proteomica”. La più
semplice è proteoma = PROTEine espresse da un genOMA. In modo
più descrittivo, si può definire la Proteomica come la disciplina scienti-
fica che analizza e caratterizza le proteine, le loro interazioni e le modi-
ficazioni   cui   vanno incontro in un organismo.
L’analisi del proteoma è, e sarà nei prossimi anni, una sfida per tutta la
comunità scientifica ancora più ardua di quella lanciata dallo studio del
Genoma, i cui risultati stanno alla base e costituiscono la necessaria
premessa per l’analisi del Proteoma.
Infatti, mentre il genoma di un organismo multicellulare è costante per
tutte le cellule negli anni, il proteoma varia già secondo il tipo di cellule
nello stesso organismo. E’ dinamico perché è definito dalla combina-
zione del genoma (fattore statico), dell’ambiente, della storia pregressa
della cellula e dal momento della vita della cellula stessa, questi ultimi
due fattori sono dinamici.
In una cellula umana ci sono almeno 20.000 proteine espresse in ogni
momento in quantità diverse (dinamic range).
Non esiste una singola tecnica analitica in grado di risolvere un cosi
grande numero di proteine espresse con un cosi ampio “dinamic ran-
ge”: è necessario combinare, in modo ortogonale due o più metodiche
che separino le proteine in base a parametri diversi. 
L’elettroforesi bidimensionale (2-DE) (Fig.1), malgrado tutti i suoi limiti,
è tuttora considerata essenziale negli studi di proteomica dalla maggior
parte dei ricercatori. Questa fornisce delle mappe globali di tutte le pro-
teine visualizzabili (Fig.2),  che sono confrontabili, via Internet, anche
fra laboratori diversi.

Si tratta di un esempio illuminato
di integrazione tra la 2-DE, consi-
derata fino ad  alcuni anni fa una
metodica di laboratorio obsoleta,
e le banche dati presenti nella rete
di Internet. Questa disciplina per-
metterà, nel futuro prossimo, lo
sviluppo di nuovi marcatori di ma-
lattia neoplastica ed eventuali
nuovi farmaci.

Fig.1 Rappresentazione schematica dell’elet-
troforesi bidimensionale (2-DE): isoelettrofo-
cusing + SDS PAGE.

Fig. 2 Esempio di mappa proteomica.

Progetto Proteomica
A cura di: 
Dott.ssa Maria Brini Direttore Dipartimento Patologia Clinica
Dott. Salvatore De Franco U.O. Chirurgia Toracica
Pietro Accardo. Annalisa Pilia, Francesca Scamardella Laboratorio Analisi Chimico Cliniche
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Confrontare due realtà sanitarie come quella italiana e quella america-
na, sembra molto complesso in quanto sia le caratteristiche politiche,
sociali ed ambientali, che l’organizzazione dei servizi sono molto diver-
se.
In realtà ci sono aspetti che vanno ben oltre le differenze e che riman-
gono come esperienze di confronto, che arricchiscono professional-
mente ed umanamente, allargando i confini della nostra immaginazio-
ne e soprattutto la creatività attraverso la quale possiamo proporre nuo-
ve soluzioni anche nei nostri contesti locali. E’ auspicabile che ciò abbia
una continuità nel tempo, affinché gli scambi possano diventare vera-
mente momenti di condivisione e crescita.
E’ ciò che è avvenuto in un incontro organizzato tra Mrs.Tina Ahearn e
il Dr Muller del Barnes-Jewish Hospital di Saint Louis, Missouri, U.S.A,
in occasione di uno scambio con il nostro Ospedale e il Direttore e il Re-
sponsabile Infermieristico del Dipartimento di Emergenza-Urgenza del-
l’Azienda.
Effettivamente è emerso che le realtà dell’Emergenza-Urgenza in Italia e
nello Stato del Missouri hanno profonde differenze legate sia all’orga-
nizzazione che alla tipologia degli operator impegnati nella gestione del-
l’emergenza. Anche la formazione di questi operatori ha caratteristiche
diverse.
Negli Stati Uniti, in particolare nello Stato del Missouri, sulle ambulan-
ze ci sono figure professionali che in Italia non esistono. Esse sono chia-
mate paramedici, ma non sono infermieri, come a volte, purtroppo, ca-
pita di sentire chiamare gli infermieri in Italia, ma operatori specializza-
ti nello stabilizzare il paziente, somministrando anche farmaci, se ne-
cessario: sono veri e propri tecnici dell’emergenza, usciti da un corso
biennale di formazione specifica e sono tenuti a seguire 60 ore annue di
formazione continua.
Specialmente nelle zone periferiche delle città i Vigili del Fuoco posso-
no essere i primi a prestare il soccorso. Ci hanno riferito tra l’altro che
il Barnes-Jewish Hospital, è stato l’ospedale a presentare il primo mo-
dello di addestramento BLS proprio per Vigili del Fuoco.
Del resto il 911, numero telefonico dell’emergenza, negli Stati Uniti è
universale, nel senso che riceve chiamate per qualsiasi tipo di emergen-
za, non solo sanitaria e quindi gli operatori che ivi operano gestiscono
tutti gli interventi compresi quelli della Polizia, dei Pompieri, ecc.
La realtà italiana, in particolare del nostro dipartimento, fa riferimento
invece ad un bacino d’utenza provinciale (500 mila abitanti di cui circa
250 mila nel distretto di Reggio Emilia e comuni limitrofi ) e si occupa

di circa 70 mila pazienti/anno. 
Il funzionamento della gestione
dell’emergenza, si basa sull’attiva-
zione attraverso il 118, che gesti-
sce soltanto l’emergenza sanita-
ria, per cui le prime persone ad ar-
rivare sul luogo dell’emergenza
sono l’autista  e i volontari, e, in
caso di codice rosso, il medico
d’emergenza territoriale e l’infer-
miere specializzato .
L’auto medicalizzata mediamente
effettua 13-14 uscite giornaliere.
Il confronto poi è continuato su
una tematica molto delicata e at-
tuale nella nostra Provincia, rap-
presentata dalla mancanza di un
Pronto Soccorso Pediatrico vero,
sopperita dalla presenza di un ac-
cesso diretto nell’U.O di Pediatria,
che però non può strutturalmente
farsi carico di tutte le problemati-
che di urgenza/emergenza pedia-
trica. In realtà l’afflusso dei bam-
bini è notevole, ma non è presen-
te un pediatra in Pronto Soccorso,
per cui ciò crea notevoli difficoltà
nella gestione delle problematiche
di un bambino che non é un
“adulto piccolo”, ma presenta ca-
ratteristiche che sono peculiari,
anche nei casi di emergenza/ur-
genza.
All’interno del BJC invece il Pedia-
tra Residente in P.S. è una realtà
consolidata.
Un altro aspetto affrontato in que-
sto incontro è quello relativo alla
“questione sociale”, ovvero alla
molteplicità delle etnie che si pre-

La realtà dell’emergenza in Italia 
e nel Missouri: un confronto 
possibile fra due realtà così lontane 
A cura di: 
Dott.ssa Anna Maria Ferrari Direttore Dipartimento Emergenza Urgenza
Ivana Spaggiari Caposala U.O. Pronto Soccorso
Francesca Zuelli Servizio Sviluppo Organizzativo
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ziente, anche se sanguinante, per
qualunque intervento, per avere la
sicurezza di aver agito almeno le-
galmente.
In Italia, sebbene questa sia una
problematica di grande attualità,
non siamo per il momento ancora
giunti a tali situazioni estreme.
Dal punto di vista infermieristico,
o comunque degli operatori non
medici, negli U.S.A., non esistono
Contratti Collettivi Nazionali di La-
voro, o anche solo Accordi Locali
a livello di Ospedale. 
Essi sicuramente da un lato offro-
no garanzie e diritti ai professioni-
sti, dall’altro condizionano nei
tempi e nei modi l’organizzazione
delle strutture sanitarie, per noi,
che tutti i giorni ne facciamo espe-
rienza, non sempre positivamen-
te. In America ogni contratto è in-
dividuale e ogni professionista è
sottoposto alla valutazione del
raggiungimento degli obiettivi,
che condiziona ovviamente (per
loro) il rapporto di lavoro.
Da questo confronto ognuno di
noi si è “portato a casa” qualcosa
di importante, qualche dubbio in
più, qualche certezza in più, ma
soprattutto l’idea che questo
scambio possa continuare, a di-
versi livelli, attraverso l’approfon-
dimento di alcune tematiche che
non è possibile affrontare in modo
esaustivo in una “chiacchierata”
qualche ora, come ad esempio la
tematica legata agli aspetti sociali,
al Pronto Soccorso Pediatrico e al-
l’integrazione medico-infermieri-
stica, argomento solo accennato
in questo incontro.
Crediamo sia stato aperto un cam-
mino di confronto, è auspicabile
che possa svilupparsi in un futuro
prossimo nell’ambito di queste te-
matiche per noi fondamentali.

sentano in Pronto Soccorso e so-
prattutto alla molteplicità delle
problematiche sociali che presen-
tano gli utenti, indipendentemen-
te dalla loro provenienza. Tali pro-
blematiche renderebbero necessa-
ria la presenza, o comunque la
disponibilità/reperibilità 24 ore su
24 di assistenti sociali e mediatori
culturali : sono in costante incre-
mento gli utenti senza tetto, stra-
nieri e non, gli anziani soli, ecc. 
Mrs. Ahearn e il Dr Muller ci han-
no invece spiegato che nel loro
Ospedale é presente, con nostra
grande sorpresa, addirittura in
ogni Unità Operativa, una equipe
specifica di Assistenti Sociali, che
si occupano di tutte le problemati-
che correlate.
Un’altra differenza tra la nostra
realtà e quelle americana è rappre-
sentata dal fatto che il nostro
Pronto Soccorso non è dotato di
stanze di decontaminazione per
incidenti chimici, mentre non solo
nel BJH è presente, ma gli opera-
tori sono formati a seguire indica-
zioni per il bioterrorismo, dato il
pressante pericolo di attentati di
qualsiasi tipo.
Le criticità che ci hanno però ri-
portato rispetto la loro realtà è
rappresentata dal modo di vivere
la professione medica e infermie-
ristica, soprattutto alla luce di una
organizzazione basata sulle assi-
curazioni. I medici sono nel miri-
no degli avvocati, le troppe cause
intentate nei confronti degli ospe-
dali rendono impossibile lavorare
con la necessaria serenità; le assi-
curazioni gravano di 90mila $
l’anno sugli stipendi dei medici e
molti neolaureati oggi si specializ-
zano in “business administration”
o in legge, perché la pratica clinica
è troppo rischiosa! Chi opera nel-
l’ambito clinico, fa un ricorso al
consenso informato in modo
estremo, al punto di dover ottene-
re a tutti i costi la firma del pa-
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La collaborazione fra l’Arcispedale S. Maria Nuova e la Washington Univer-
sity - School of Medicine (WUSM) di St.Louis (Missouri - USA) ha trovato il
suo suggello nel Meeting sulle Applicazioni della PET in Radioterapia di cui si
è ampiamente parlato in altra parte di questo giornale. Ma questo è stato so-
lo uno degli eventi, sia pure molto importante, che hanno caratterizzato la
settimana della visita degli ospiti americani al nostro Ospedale. 
Infatti il Dr. Tom Miller, docente di Medicina Nucleare ed esperto di PET
(Tomografia ad Emissione di Positroni) della WUSM, nei 2 giorni suc-
cessivi al meeting, si è trattenuto a Reggio Emilia per poter discutere “sul
campo”, con i colleghi delle Unità Operative di Medicina Nucleare, Fisi-
ca Sanitaria e Radioterapia Oncologica, le applicazioni pratiche di ciò che
al convegno si era discusso sul piano teorico. 
In questa occasione sono state affrontate le problematiche della referta-
zione PET e dell’uso di indici di captazione (es. SUV - standardized up-
take value) del 18F-FDG, radiofarmaco usato per gli esami PET, nella va-
lutazione dei noduli polmonari di natura indeterminata per una migliore
diagnosi differenziale fra forme benigne e maligne.
La possibilità di avere il parere di un “supervisore” di così grande espe-
rienza in questo campo ha portato ad un incontro multidisciplinare (me-
dicina nucleare, radiologia, radioterapia, oncologia, ematologia, chirurgia
toracica, anatomia patologica, pneumologia) nel quale sono stati discus-
si casi clinici complessi che riguardavano la diagnostica PET. Gli obiettivi
dell’incontro erano sia di tipo clinico (interpretazione dei reperti dubbi, al-
tre possibilità diagnostiche, ecc) che metodologico (suggerimenti sul-
l’approccio al paziente oncologico e sulla discussione dei singoli casi). 
Va infatti ricordato che gli incontri per la discussione dei casi difficili e di-
dattici rappresentano una consuetudine negli ospedali americani e che in
ogni reparto vengono tenuti con cadenza almeno settimanale.
Questo metodo realizza un doppio obiettivo. Il primo è quello di curare
meglio il paziente che vede la sua situazione clinica posta al centro del-
l’attenzione di specialisti che danno il proprio parere e lo discutono con
gli altri per raggiungere un consenso sulla procedura diagnostico-tera-
peutica più corretta. Tale aspetto rappresenta sicuramente un grande
progresso rispetto alla consuetudine di richiedere al paziente una serie di
singole visite specialistiche interpretate alla fine dal medico di medicina
generale che, a volte, si trova a dover decidere autonomamente su pare-
ri contrastanti. 
Il secondo obiettivo è quello della crescita culturale e dell’aggiornamen-
to del personale medico per la cui realizzazione l’approccio pratico al ca-
so clinico rappresenta sicuramente il metodo più efficace.

Comunque questi “audit clinici”
rappresentano già una realtà per il
nostro ospedale ove, per fare alcu-
ni esempi, si tengono incontri su
casistica complessa di chirurgia
toracica, ematologia, diagnostica
PET-TC-RM con la partecipazione
di numerosi specialisti dei vari re-
parti. Essi rappresentano sicura-
mente esperienze molto positive
da continuare ed estendere.
Con il Dr. Miller si sono discussi
anche progetti di ricerca comuni.
Particolarmente apprezzati quello
proposto dal Dr. Bruno Casali sul
contributo della Biologia Moleco-
lare nello studio della resistenza di
alcuni tumori alla terapia radiante
e sul ruolo che la PET può giocare
in tale valutazione e quello del Dr.
Rolando Polico sull’applicazione
della tecnica radioterapica cosid-
detta Policentrica ad Archi Multipli
nel trattamento del carcinoma pol-
monare che ha destato grande in-
teresse anche per le possibilità di
sviluppo con l’utilizzazione della
PET nella scelta del volume bersa-
glio.
La definizione pratica di questi
progetti è in corso, con l’obiettivo
di passare alla fase operativa  già
nei primi mesi del 2004.
Si potranno, in questo modo, ren-
dere più salde le basi di questa
promettente esperienza che avrà
un reale futuro solo se diventerà
progressivamente una “vera colla-
borazione”. 

Dalla teoria 
alla pratica 
clinica
A cura di: 
Dott. Annibale Versari U.O. Medicina Nucleare
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Un po’ di storia

Il Programma “Network per l’Innovazione e la Ricerca dell’ASMN” è stato va-
rato nel 2000, su input del Collegio di Direzione. Nel giugno di quell’anno si
tenne un Seminario di studio  che  vide coinvolti, oltre il Collegio che ne era pro-
motore, tutti i Responsabili delle Strutture Complesse sia medici, che infer-
mieri,  tecnici, amministrativi.. Il seminario pose le basi per la Carta dei Valori
e degli Impegni della nostra azienda e fu l’occasione per dare mandato alla Di-
rezione di organizzare un programma stabile di sostegno all’innovazione pro-
fessionale, tecnologica e organizzativa. La successiva elaborazione della Carta
dei Valori, che vide impegnati alcune centinaia di professionisti del nostro
ospedale (oltre ai responsabili di équipe anche tutte le persone che facevano
parte di gruppi di miglioramento, progetti di sviluppo, programmi di certifica-
zione di qualità ISO), confermò il valore dell’Innovazione come uno dei fonda-
mentali indirizzi dell’Azienda e segnalò una serie di impegni del Santa Maria
nel medio periodo (FIG Valore Innovazione dalla Carta)

Che cos’è il “Network per l’Innovazione e la Ricerca”

Il Programma “Network per l’Innovazione e la Ricerca” è quindi  una delle
principali azioni di sostegno allo sviluppo di nuove competenze professiona-
li , sviluppo finalizzato all’offerta , da parte del nostro ospedale, di servizi agli
utenti sempre più all’avanguardia e al passo con i risultati della ricerca scien-
tifica. Si occupa della ricerca attiva di partners per l’innovazione fra le istitu-
zioni sanitarie più avanzate in Europa e nel mondo; dello studio , insieme al-
le équipes cliniche  e alla Direzione Sanitaria, delle opportunità di sviluppo di
nuovi servizi e prodotti (ad esempio, chirurgia microinvasiva) rispetto alle esi-
genze del  nostro bacino di utenza. Si incarica inoltre di organizzare “visite di
conoscenza” finalizzate a stabilizzare i canali di collaborazione e di stipulare
veri e propri accordi bilaterali nei campi scelti come terreno di scambio. (In
questo triennio sono stati stipulati accordi con la Scuola di Medicina della
Washingyon University in St. Louis, Il Barnes Jews Hospital - settimo nella
classifica dei migliori ospedali negli Stati Uniti- e sono in corso di stesura gli
accordi e il programma scientifico di collaborazione con la Mayo Clinic - se-
condo tra i migliori ospedali negli USA) Supporta le équipes coinvolte nello
sviluppo dei nuovi servizi/prodotti garantendo loro  la continuità negli anni
del finanziamento dei programmi didattici legati all’acquisizione delle nuove
competenze, l’organizzazione degli stages in Italia e all’estero e la revisione
periodica, sia a distanza che presso il S.Maria, dell’apprendimento dei nostri
professionisti. svolta da parte di Tutors identificati dalle Università e Ospeda-
li nostri partners. Promuove, inoltre, attraverso i canali della programmazio-
ne aziendale di budget,  gli eventuali adeguamenti delle tecnologie e della or-
ganizzazione necessari all’impianto dei nuovi programmi, in maniera da ga-
rantire la migliore coerenza tra gli investimenti sulle persone e quelli in strut-
ture e tecnologie. Sostiene poi i professionisti direttamente impegnati nell’ac-
quisizione delle competenze innovative, aiutandoli nel trasferimento della lo-
ro esperienza e nel coinvolgimento diretto di tutta l’équipe medica, infermie-
ristica e tecnica. Il Programma si occupa anche della ricerca attiva dei finan-
ziamenti, promuovendo e seguendo l’istruttoria per la partecipazione a bandi
di Ricerca (abbiamo   partecipato ai Bandi del Ministero della Salute per la Ri-
cerca Sanitaria Finalizzata e  ai Bandi della Regione Emilia Romagna per la

Modernizzazione, ottenendo finan-
ziamenti complessivamente per
402.000 e per il triennio 2003-2005)

Un’Evoluzione  possibile

La settimana di studio che ha avuto
come oggetto centrale le nuove pos-
sibilità di diagnosi e terapia offerte ai
pazienti oncologici all’Arcispedale
Santa Maria Nuova  grazie all’uso
della tecnologia PET ci fornisce un
esempio di come si intende lavorare.
Un esempio,  beninteso, che può es-
sere d’aiuto anche per migliorare la
“stabilità” nel tempo e offrire mag-
giori garanzie di  conquiste stabili sia
alle équipes cliniche che agli utenti,
anche su programmi di innovazione
già avviati al S. Maria Nuova  negli
anni passati, grazie all’impegno delle
équipes e al sostegno importantissi-
mo della comunità civile reggiana.
Semmai, l’intento per il futuro è quel-
lo di coinvolgere nella “spirale del-
l’innovazione” non singole unità cli-
niche ma piuttosto tutte le èquipes e
tutte le figure professionali implicate
nel percorso di diagnosi e terapia per
una certa tipologia di pazienti: nel ca-
so del programma che è stato ogget-
to della settimana di scambi con la
Washington University, per esempio,
dal coinvolgimento iniziale di Medic-
na nucleare,Radioterapia e Fisica Sa-
nitaria -che l’hanno promosso- stia-
mo  passando all’impegno diretto di
Pneumologia, Urologia,Chirurgia To-
racica; Oncologia; Endocrinologia,
Anatomia Patologica, Biologia Mole-
colare;Laboratorio di chimico-clinica.
E, ugualmente importante, alla parte-
cipazione attiva nel programma di in-
novazione della pratica assistenziale
e dell’organizzazione  dei percorsi
dei pazienti da parte delle équipes in-
fermieristiche e tecniche, che d’ora in
poi parteciperanno anche agli stages
e alle revisioni cliniche.

Prospettive
nella Rete
A cura di: Barbara Curcio Rubertini Direttore Servizio Sviluppo organizzativo, 
Responsabile network per l'Innovazione e la Ricerca
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“L’ATTIVITA’ E’ GIOIA E LA GIOIA FA L’ EFFETTO DI UN’ INIEZIONE DI
SALUTE”.
Questa frase della famosa pedagogista MARIA MONTESSORI  fa capire
quanto sia importante in reparti come la pediatria poter dare la possibilità
al bambino di continuare a giocare  e a sorridere anche quando la sua vita
viene sorpresa da eventi imprevisti e il suo “mondo bambino” viene sostitui-
to dal “mondo sanitario”.
Giocare per un bambino malato non è stare alla larga da esperienze dif-
ficili e dolorose ma è l’espressione del tentativo di attraversarle senza
soccombervi, è la strada per sopravvivere alla malattia potendola “pen-
sare”.
Attraverso il gioco il bambino esprime stati d’ animo, paure, emozioni.
Il gioco infatti è uno strumento indispensabile per la crescita intellettiva
del bambino, attraverso di esso il bambino impara ad affrontare e a vi-
vere in modo adeguato le situazioni della vita. E’ quindi indispensabile
offrire durante il soggiorno in ospedale al nostro piccolo ospite l’assi-
stenza di operatori professionalmente preparati sia dal punto di vista
tecnico che psicologico ma anche la presenza costante di volontari che
possano aiutare il bambino a continuare a giocare nonostante la situa-
zione di malattia.
Al fianco degli operatori della pediatria dal 1992 collabora l’AVO e dal
2000 Creativ -educare. Per agevolare l’ingresso in reparto dei volontari
sono stati organizzati corsi di formazione tenuti dal personale sanitario
e dalla psicologa della pediatria.

Queste due associazioni di volon-
tariato gestiscono l’attività ludica
e la sala giochi del reparto   intrat-
tenendo i piccoli ospiti nella sala
giochi o nelle loro stanze di de-
genza, oppure si occupano di sor-
vegliare i bambini nel caso i geni-
tori si debbano assentare dal re-
parto.
I volontari sono presenti in repar-
to tutti i giorni dal lunedì al saba-
to dalle 9 alle 11,30 e dalle 15 alle
18. 
Ogni mattina sono presenti da un
minimo di 1 a un massimo di 3 vo-
lontari mentre al pomeriggio sono
presenti da un minimo di 2 a un
massimo di 4 volontari.
Il gruppo dei volontari è coordina-
to da 2 responsabili  la sig.ra Ti-
ziana Pelli per AVO e il sig. Gian-
luca Genovese per Creativ- educa-
re i quali mantengono i contatti
con la caposala per ciò che riguar-
da la programmazione delle attivi-
tà routinarie e speciali.
Le attività speciali comprendono
feste e spettacoli che vengono or-
ganizzate in occasione del Natale,
Pasqua, carnevale, festa della
mamma.
La sala giochi è piccola ma ben
fornita di materiale, molti giocat-
toli e piccoli arredi  sono stati do-
nati da scuole, associazioni sporti-
ve e privati; inoltre nella sala vi è il
computer collegato con le scuole
di Reggio Emilia che permettono
al bambino ricoverato di comuni-
care con i propri compagni di clas-

La terapia del sorriso
A cura di: 
Nicoletta Vinsani Caposala U.O. di Pediatria
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se facendolo così sentire non più
“isolato” dal “suo mondo”.
Due acquarii,uno in sala giochi e
l’altro nella sala di attesa del day
hospital hanno il compito di ren-
dere gli ambienti più accoglienti.
Non avendo a disposizione un
servizio veterinario interno la peth
-therapy per ora rimane “un sogno
nel cassetto” e quindi per ora i
bambini si consolano con i “nostri
pesci!”
La grande novità di quest’ anno
pero’ è l’ingresso in pediatria dei
dottori clown ovvero la clown tera-
pia di cui Hunter “Patch” Adams è
l’ icona.
Gioco e risata sono gli strumenti
del clown dottore che indossando
il camice usa la fanta-medicina
per rendere meno traumatico il ri-
covero ospedaliero.
Il clown dottore coinvolge l’intero
reparto medici e infermieri conta-
giando tutti con l’allegria. Studi re-
centi hanno avvalorato che la risa-
ta influisce positivamente nei pro-
cessi di guarigione e come sostie-
ne Patch Adams “LA GIOIA E’
UNA FONTE INESAURIBILE DI
BUONA SALUTE.”
I primi medici clown nacquero in
America nel 1986 a New York per
merito di Michael Christensen
clown professionista e Paul Binder
che fondarono la “CLOWN CARE
UNIT” che tuttora porta sorriso e
fantasia negli ospedali pediatrici.
Solo a New York vi sono 37 medici
clown che lavorano in 7 ospedali
pediatrici.
Il cosidetto “teatro povero” quello
del circo e dei saltimbanchi viene
considerato negli ultimi tempi, dal
teatro contemporaneo, un teatro
con enormi potenzialità educative
e terapeutiche.
I clown dottori sono arrivati anche
nella nostra azienda e sono coor-
dinati dal dottor BUBBA alias Da-
vide Grossi dell’Associazione Vip
missionari clown.

La nuova attività è iniziata il 7 lu-
glio 2003  nei reparti di pediatria e
riabilitazione ma in futuro si do-
vrebbe estendere anche ad altre
unità operative perché la terapia
del sorriso è utile anche agli adul-
ti non solo ai bambini perché co-
me SI LEGGE NEL “ PICCOLO
PRINCIPE” di Antoine De Saint-
Exupery “TUTTI I GRANDI SONO
STATI BAMBINI UNA VOLTA.”
I clown sono presenti in ospedale
ogni sabato dalle 15 alle 18 e in-
trattengono i piccoli ricoverati nel-

le stanze di degenza e nella sala
d’attesa delle visite urgenti pedia-
triche i bambini che attendono di
essere visitati.
I volontari sono una risorsa indi-

spensabile per la pediatria  siano
essi di A.V.O. di Creativ educare e
di Vip perché  comunque tutte e
tre le associazioni hanno un obiet-
tivo comune:
aiutare il bambino ad affrontare al
meglio il suo, speriamo breve,
soggiorno in ospedale.




