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Direzione Aziendale

IL NUOVO ATTO AZIENDALE
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Il 5 Marzo scorso l’Arcispedale Santa Maria Nuova ha 
adottato il nuovo Atto Aziendale. 
Si tratta un passo fondamentale per accogliere i cambia-
menti introdotti dalla L.R. 29 del 23 Dicembre 2004, 
legge che ha avviato la cosiddetta terza aziendalizza-
zione del Sistema Sanitario della nostra Regione.

Qualche informazione sul documento “atto 
aziendale”

•Rappresenta un vero e proprio atto di autogoverno
dell’Azienda in quanto ha la funzione di fondar-
ne l’organizzazione dell’azienda e disciplinar-
ne i principi di funzionamento, strutturali (il mo-
dello organizzativo) dinamici (il funzionamento).

•E’ stato introdotto dal d.lgs. n. 229 del 1999.

Sono cinque i principi ispiratori dell’ultima riforma del
Servizio Sanitario Regionale (L.R.29/2004):

1. la responsabilità pubblica della tutela della salute,

2. l’universalità e l’equità di accesso ai servizi sanitari,

3. la globalità di copertura in base alle necessità di
ciascuno e secondo quanto previsto nei Livelli Essen-
ziali di Assistenza,

4. il fi nanziamento pubblico,

t
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5. la portabilità dei diritti in tutto il territorio nazionale. 

e quattro gli obiettivi verso i quali il nostro sistema 
deve tendere:

1. progressiva integrazione dei servizi sanitari con
 quelli di natura sociale,

2. rinnovato coinvolgimento dei cittadini e dei pro-
 fessionisti nelle scelte di politica socio-sanitaria,

3. più intensa compartecipazione degli enti locali
 alle attività di programmazione dei servizi,

4. coinvolgimento diretto dell’Università nelle attività di
ricerca e di formazione permanente.

L’Atto Aziendale del Santa Maria in sintesi
La prima adozione era datata 2001e si è trattato di ri-
formulare l’Atto secondo le impegnative premesse sopra 
citate. 
Le consultazioni sono durate quasi un anno ed hanno 
coinvolto tutti nostri interlocutori istituzionali, sia interni 
che esterni, ma alla fi ne ne è risultato un documento che 
rispetta e conferma appieno la identità del Santa Maria 
Nuova e che esplicita un sistema delle competenze e 
delle responsabilità chiaro e coerente con gli scopi isti-
tuzionali.
Dieci titoli e cinque allegati specifi ci delineano gli asset-
ti generali dell’organizzazione, le afferenze interne ed 
esterne alle strutture sanitarie, le funzioni particolari delle 
strutture di supporto. 

Ecco le principali novità istituite:

• l’Alta Direzione 
Composta da Direttore Sanitario, Direttore Amministra-
tivo, Direttore Operativo e Responsabile della Direzio-
ne Infermieristica, Tecnica ed Ostetrica: rappresenta 
lo strumento collegiale attraverso il quale il Direttore 
Generale elabora e verifi ca i programmi di sviluppo 
e di organizzazione dei servizi, perseguendo la coe-
renza complessiva dell’azione di governo, anche in 
relazione alle indicazioni della Regione, della Confe-
renza Territoriale Sociale e Sanitaria ed in collabora-
zione con le altre aziende dell’Area Vasta.

• la funzione di Direttore Operativo 
In “line” al Direttore Sanitario, svolge importanti compiti 
intersettoriali che favoriscono l’integrazione dei dipar-
timenti. In collaborazione con le strutture sanitarie pro-
vinciali, si occupa della continuità assistenziale, della 
verifi ca dei risultati clinici rispetto alla programmazione 
e dell’attuazione del sistema aziendale di gestione del 
rischio. 

• le competenze e la composizione del Col-
legio di Direzione
Il Collegio, terzo organo dell’Azienda, vede 
estendersi le proprie competenze e fun-
zioni di proposta al Direttore Generale. 
1. formazione, 
2. gestione del rischio, clinico 
3. promozione e indirizzo delle attività clinico-assisten-
ziali: sono questi gli importanti temi sui quali il Colle-
gio potrà formulare proposte. 
La composizione prevede, oltre all’Alta Dire-
zione ed ai direttori di dipartimento, i coordi-
natori delle tre Aree di recente istituzione (Tec-
nica, Amministrativa, Tecnologico-Scientifi ca e 
dell’Innovazione), il Direttore del Servizio Formazione, 
Innovazione Clinica e Biblioteca e tutti i responsabi-
li infermieristici e tecnici di dipartimento (RID/RTD).

• i nuovi Organismi Collegiali
Collegio delle Professioni Sanitarie, Comitato Etico e 
Comitato Consultivo Misto. Ad essi l’Azienda ricono-
sce il ruolo di interlocutori privilegiati del Collegio di 
Direzione e dell’Alta Direzione in merito alle funzioni 
di rappresentanza degli interessi dell’utenza e dei pro-
fessionisti.

• la formazione permanente e la ricerca
Aggiornamento costante e riqualifi cazione continua 
dei nostri professionisti garantiscono al cittadino utente 
le nostre peculiarità sulle scelte di salute. La collabo-
razione ed il confronto con l’Università diventano il 
tramite necessario e fondamentale. 

In conclusione, questi sono gli impegni che la Direzione 
aziendale si assume con l’Atto Aziendale: 

- partecipazione e trasparenza tradotte in impegni con-
creti,

- comunicazione capillare, corretta e coerente,
- esplicitazione chiara dei percorsi diagnostico-terapeu-
tici,

- utilizzo ottimale delle risorse umane, tecnologiche e 
fi nanziarie,

- verifi ca costante all’interno e all’esterno dell’Azienda.
 

In sintesi: il miglioramento costante dei ser-
vizi ai nostri cittadini!

La Direzione Aziendale
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L’AMPLIAMENTO 
DEL NOSTRO OSPEDALE 

COMPLETAMENTO ALA SUD: 
SONO INIZIATI I LAVORI

Premessa
L’ampliamento dell’Arcispedale che ha visto, il 28 settembre 2003 l’inaugurazione del nuovo fabbricato, e a luglio 
2004 l’inizio dei lavori per il completamento dell’ala Nord (visibilmente in avanzata fase di realizzazione) prosegue 
con il completamento dell’Ala Sud in attuazione della Deliberazione n° 29/2006 del Direttore Generale, mediante 
cui è stato dato avvio ad una prima frazione esecutiva di opere.
Tali lavori di completamento dell’Ala Sud, che si inseriscono nel più ampio e ambizioso progetto di qualifi cazione 
specialistica del presidio, comporteranno un investimento di € 17.011.208,38 (I.V.A., oneri di progettazione ed 
apparecchiature medicali inclusi) usufruendo, nell’ambito dell’attuale programma degli investimenti in Sanità appro-
vato dalla Regione Emilia Romagna, di fi nanziamenti Statali e Regionali per complessivi € 9.037.995,73 da cui il 
conseguente impegno aziendale per l’importo di € 7.973.212,65 cui fare fronte mediante alienazione di immobili 
in proprietà e, per la parte residuale, anche ricorrendo a mutuo già attivabile.

Foto 1: Trivellazioni per sminamento area di sedime nuovo fabbricato
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PROGETTO ARCHITETTONICO ALA SUD
Il progetto di completamento dell’Ala Sud del fabbricato 
di ampliamento si collega con continuità alla struttura 
esistente (vedi planimetria generale area ospedaliera) 
riprendendone le caratteristiche architettoniche esterne, 

il modulo distributivo interno, i percorsi e ricalcando le 
scelte tecnologiche e di fi nitura dell’involucro edilizio 
sino ad ora adottate. Tutti i materiali e le tipologie di 
fi nitura vengono qui riproposti: strutture portanti in calce-
struzzo di c.a. gettato in opera, tamponamenti perime-
trali in muro a cassetta con paramenti esterni in mattoni 
sabbiati a faccia vista, telai a vetri in profi lati di alluminio 
anodizzato naturale con tende esterne frangisole e per 
oscuramento, lattoneria in lamiera di rame, tramezzature 
interne in cartongesso o laterizie, pavimenti interni in pia-
strelle 30x30 di grès fi ne porcellanato, ecc. Il fabbricato 
si compone di un piano seminterrato, un piano terreno, 
quattro piani in elevazione per una superfi cie utile com-
plessiva pari a mq. 8.861,75 così suddivisi:

- piano seminterrato: mq.  1.831,76  
- piano terreno:  mq.  1.365,39  
- piano primo:  mq.  1.365,39  
- piano secondo: mq.  1.365,39  
- piano terzo:  mq.  1.365,39  
- piano quarto:  mq.  1.568,43

A questa superfi cie si aggiungono 1.300 mq. destinati 
a locali tecnici previsti in copertura.

Servizio Attività Tecniche L’ampliamento del nostro ospedale

Foto 2 : 
Particolare 
“Berlinese” – 
armatura 
trave di 
collegamento 
pali in sommità



L’ampliamento del nostro ospedale
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IL SISTEMA DEI PERCORSI
Il completamento dell’ala sud dell’ampliamento ospeda-
liero conserva pertanto una perfetta coerenza con il siste-
ma dei percorsi originariamente previsto, e in parte già 
leggibile nel 1° stralcio funzionale appena completato e 
nell’ala nord in corso di realizzazione. Viene conservata 
la suddivisione in orizzontale dei traffi ci principali su tre 
livelli fondamentali:
- piano “1” (quota + 4,50): percorso instradamento visi-
tatori e pazienti ambulanti;

- piano “0” (quota 0,00): percorso instradamento pa-
zienti barellati e personale;

- piano “-1” (quota - 4,50): percorso movimentazione
materiali.

Particolare attenzione viene rivolta all’accessibilità dei 
percorsi (orizzontali, verticali, interni ed esterni) nel ri-
spetto della normativa vigente in tema di eliminazione 
delle barriere architettoniche.

LE DESTINAZIONI D’USO
Le destinazioni previste nell’ambito del completamento 
dell’ala Sud, soggette ancora a possibili variazioni, 
sono le seguenti: Day-Hospital unifi cato di Pneumologia 
e Neurologia, Degenze (34 p.l.) ed ambulatori di Pneu-
mologia, Degenze (41 p.l.) ed ambulatori di Neurolo-
gia, Cure Intensive (23 p.l. di Rianimazione e T.I.P.O.), 
Comparto Operatorio Chirurgie. L’attivazione del nuovo 
corpo di fabbrica implica, ai vari piani, la parziale ri-
collocazione di alcuni locali esistenti adiacenti.

PROGRAMMA DEI LAVORI
I lavori iniziati con una 1° Frazione esecutiva il 24 ago-
sto 2006, si concluderanno entro il 2009 secondo il 
previsto programma concordato in sede contrattuale.

Come già accaduto per  l’Ala Nord le operazioni di 
scavo e movimento terra sono state precedute, secon-
do prescrizioni normative, da un intervento di bonifi ca 
dell’area mirata alla ricerca di eventuali residuati bellici 
(vedi foto 1).
Inoltre, per motivi di sicurezza, si è reso necessario proce-
dere preventivamente all’esecuzione di un diaframma in 
cemento armato a sostegno della strada utilizzata dalle 
ambulanze e dai mezzi in ingresso al Pronto Soccorso.
Il diaframma conosciuto come “Berlinese” è stato realiz-
zato mediante pali trivellati in cemento armato posti uno 
accanto all’altro fi no a costituire un muro di sostegno 
che ha permesso di eseguire, in sicurezza, le operazioni 
di scavo delle fondazioni fi no in prossimità della strada 
esistente (vedi Foto 2).
Sono state ultimate le operazioni di sbancamento fi no 
alla quota di imposta delle fondazioni utilizzando mezzi 
di scavo e autocarri per il trasporto del terreno di risulta 
all’esterno dell’area ospedaliera. 
L’attuale fase dell’attività di cantiere vede in corso le ope-
re di carpenteria per le fondazioni del fabbricato, del 
tipo a platea nervata (vedi foto 3). 
I lavori proseguiranno nei prossimi mesi con la realiz-
zazione della struttura portante in elevazione, in telai in 
cemento armato con caratteristiche antisismiche. 
Continuerà la rubrica 
“L’Ampliamento del Nostro Ospedale” a cura del Servi-
zio Attività Tecniche nei prossimi numeri di notizie

Enzo Mazzi
Giorgio Ferrari

Servizio Attività Tecniche

Servizio Attività Tecniche

Foto 3: Posa armature 
per fondazione 
a “platea nervata”.
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LE INDAGINI DI 
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LE INDAGINI DI SODDISFAZIONE
L’11 Dicembre 2006 hanno avuto inizio le indagini di 
soddisfazione dell’utente presso le strutture di degenza 
e di day hospital, mentre il 19 Febbraio c.a sono partite 
anche le strutture ambulatoriali e di diagnostica. 
L’indagine è diventata ormai una prassi consolidata nel 
nostro ospedale, che si ripete ciclicamente ogni 2 anni, 
a testimonianza di un’attenzione costante al punto di vi-
sta del cittadino. 
Tuttavia, rispetto alle edizioni precedenti, e proprio gra-
zie alla passata esperienza, ci sono stati alcuni cambia-
menti volti ad affi nare ulteriormente la tecnica.
In primo luogo lo strumento utilizzato, il questionario, è 
stato modifi cato sulla base delle indicazioni regionali ri-
spetto alla scala di valutazione e ad alcune domande 
che sono state inserite per meglio indagare l’aspetto in-
formativo, i tempi di attesa, la valutazione rispetto alle 
aspettative pregresse dell’utenza. 
Un maggior livello di approfondimento permetterà infatti 
di effettuare una valutazione complessiva fi nale più com-
pleta ed esaustiva. 
Si è cercato di personalizzare i questionari per render-
li il più possibile rispondenti alle peculiarità di reparto, 
senza perdere un’omogeneità e coerenza di fondo che 
consenta la comparabilità dei risultati fi nali. 
A tal fi ne il questionario è stato costruito con i coordi-
natori infermieristici/tecnici e con i referenti dell’accre-
ditamento medici, tecnici e infermieristici per poter con-
dividere suggerimenti, perplessità, strategie di lavoro e 
ipotesi di soluzioni rispetto alle problematiche legate alle 
diverse fasi. 
Allargare la base partecipativa nella pianifi cazione del-
l’indagine attraverso un lavoro d’èquipe ha contribuito a 
conferire maggiore “affi dabilità” alla rilevazione stessa. 

Fare un’indagine costa, in termini di tempo, risorse ed 
energie di tutti coloro che contribuiscono alla sua realiz-
zazione e solo attraverso la condivisione e l’impegno di 
tutti gli attori si può garantirne la riuscita. 
La sfi da sarà quella di dare un senso ai risultati fi nali del-
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l’indagine in modo che non rimangano fi ne a se stessi, 
ma vengano utilizzati per orientare i comportamenti, le 
decisioni, le considerazioni sul da farsi, nell’ottica del 
miglioramento continuo. 
Questa fase è stata fi no ad oggi quella più debole in 
quanto meno presidiata e monitorata, probabilmente 
perché tale era la tensione di conoscere quale fosse 
la valutazione del nostro utente che si ci è concentra-
ti meno sul passo successivo, “come fare meglio per 
lui”.
Per far questo occorre non per-
dere di vista l’obiettivo sfi dante 
della customer satisfaction, os-
sia domandarsi: Qual è il senso 
ultimo delle indagini? 
A cosa servono? 
Cosa ne pensa l’utente dell’espe-
rienza ospedaliera?………… 
A mio parere le ragioni sono plu-
rime e ruotano intorno ad alcuni 
quesiti su cui vale la pena rifl ettere:
1. Come pensiamo di aiutare 
qualcuno senza conoscere quel-
lo che pensa, come valuta ciò 
che gli viene proposto? 
Per noi operatori è fondamentale 
avere un feed-back rispetto alla 
nostra attività per capire come 
viene percepito ciò che faccia-
mo, ad esempio se le informa-
zioni che diamo sono suffi cien-
temente chiare ed esaurienti, se 
la qualità dei pasti o del comfort 
è suscettibile di ulteriori migliora-
menti, se il trattamento del dolo-
re è stato effi cace ecc. 
Senza queste informazioni di ritorno agiremmo come un 
sistema puramente autoreferenziale, che agisce e pensa 
sulla base di se stesso. 
E’ proprio dalla raccolta di questi dati che dobbiamo 
partire per orientare le nostre azioni, ossia per pensa-
re come migliorare ciò che facciamo, come avvicinarci 
a quanto richiesto dall’utente, per sviluppare un senso 
critico costruttivo rispetto alla valutazione del nostro ope-
rato.
Va precisato che conoscere per capire non signifi ca eleg-
gere a verità assoluta quanto riportato dall’utente (qualità 
percepita) ma tale aspetto è solo un componente, impre-
scindibile al pari della qualità dal punto di vista dell’or-
ganizzazione e dal punto di vista del professionista.
2. Come pensiamo di ottenere la compliance del pa-
ziente senza dargli fi ducia attraverso l’ascolto? 
La defi nizione di un progetto terapeutico implica la ri-
chiesta di fi ducia al paziente nei confronti delle strutture 

di offerta, delle tecnologia utilizzate, delle capacità e 
competenze degli operatori. 
Fiducia che può essere conservata e sostenuta solo se 
siamo aperti al confronto e al dialogo con l’utente, an-
che tenendo conto anche della sua percezione del ser-
vizio offerto.
In questo modo il cittadino non è solamente un produttore 
di dati (informazioni, bisogni), ma anche interprete dei 
dati stessi. Infatti, “l’ascolto” è solo il primo step nella co-

struzione di un percorso di em-
powerment del cittadino, a cui 
deve seguire “l’informazione” e 
la “partecipazione” attraverso 
altri strumenti. Tra di essi, ha 
avuto esito positivo l’esperienza 
di Audit Civico, iniziata lo scor-
so anno grazie ad un progetto 
regionale promosso da Cittadi-
nanzattiva. 

AUDIT CIVICO
L’Audit civico ha permesso un 
confronto a 360° fra tutte le 
Aziende regionali su tematiche 
di rilievo quali l’accesso, la tu-
tela dei diritti, l’informazione, la 
personalizzazione delle cure, la 
medicina del dolore, la gestione 
del rischio, ecc…
Il principale punto di forza 
dell’audit civico è stato il ruo-
lo ricoperto dal cittadino che 
da “oggetto di valutazione”, 
fruitore di prestazioni, diventa 
“soggetto” attivo e come tale 
viene riconosciuto attore alla 

pari del professionista. Il cittadino non viene solamente 
ascoltato, il suo coinvolgimento va oltre, in quanto gli si 
chiede un impegno propulsivo nella verifi ca di ciò che 
gli viene offerto e nella proposta di possibili azioni di 
miglioramento.
Nello specifi co sono state effettuate interviste alla direzio-
ne generale, sanitaria e operativa, sono state compilate 
griglie di osservazione sia a livello di struttura ospedalie-
ra che di unità operativa intervistando anche i primari, i 
coordinatori infermieristici e il personale medico e infer-
mieristico di 19 strutture di degenza; sono stati consultati 
documenti messi a disposizione dall’Azienda ed infi ne 
sono stati intervistati i rappresentanti dei cittadini del Co-
mitato Consultivo Misto, del Comitato per il buon uso del 
sangue e del Comitato Etico. 
L’intervista è stata uno strumento metodologico partico-
larmente effi cace e apprezzato perché ha permesso il 
confronto diretto e lo scambio di idee tra operatori e 

Le indagini di soddisfazione 
e l’audit civico
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cittadini. Ne è conseguito un clima disteso, aperto al 
dialogo e all’ascolto durante le visite di audit che, di 
rifl esso, ha favorito un percorso di apprendimento reci-
proco e di apprendimento collettivo fra co-protagonisti. 
Anche gli incontri con la direzione aziendale hanno 
avuto esito positivo per la disponibilità delle parti.
L’èquipe ha presentato e discusso con la direzione an-
che una lunga lista di proposte di miglioramento, frutto di 
un’attenta rifl essione dettata dalla volontà di potenziare 
il livello qualitativo di quanto offerto, valutato comunque 
positivamente. 
Particolare rilievo va attribuito al fatto che l’èquipe si è 
resa disponibile anche a proseguire l’esperienza nel tem-
po per dare continuità all’audit civico attraverso ad il mo-
nitoraggio delle azioni di miglioramento adottate dalla 
direzione e la collaborazione con il Comitato Consultivo 
Misto aziendale. 
Vorrei concludere con un commento della sig.ra Dona-
tella Jager Bedogni, componente dell’èquipe locale in 
rappresentanza della parte civica, che così ricorda la 
sua esperienza:
“Un esperienza nuova: mi sento un cittadino di serie A. 
Il Progetto Audit Civico dell’Arcispedale S. Maria Nuo-
va è un’espressione che si spiega da sola perché le tre 
parole che la compongono hanno in sé  un potenziale 
comunicativo enorme: si intende progettare facendo ap-
pello alla collaborazione tra organizzazioni civiche ed 
azienda ospedaliera per coinvolgere il cittadino come 
utente, come malato e come interprete delle proprie ri-
chieste.

Questo progetto mi ha affascinato e per l’appunto coin-
volto fi n dal primo momento. 
……..Come cittadino è stato veramente qualifi cante 
poter contattare direttamente le strutture ospedaliere sia 
come direzione sanitaria che come unità operative e 
trovarle aperte al dialogo e pronte ad un confronto in 
diretta. 
……Certo le opinioni possono anche divergere ma il 
dialogo ne ha tratto vantaggio perché motivato e di-
sponibile al cambiamento, da entrambe le parti. Anche 
noi rappresentanti delle organizzazioni e dei cittadini 
siamo risultati diversi e diversamente motivati o interessati 
settorialmente, senza per questo però perdere di vista 
l’obiettivo fi nale di contribuire a migliorare la qualità di 
un servizio per tutelare i diritti di tutti e per far partecipare 
i cittadini in modo costruttivo.
…..Abbiamo iniziato a parlare di quello che si sente nor-
malmente nelle sale d’attesa, nei corridoi dell’ospedale, 
nelle case dove ci sono malati e problemi legati alla 
salute, delle diffi coltà di utenti e prestatori di servizio, 
della qualità che deve crescere con moto lineare per 
l’equilibrio generale. 
Credo si capisca chiaramente che non vorrei fermarmi 
dopo questi primi sviluppi e che mi aspetto un futuro pro-
mettente per l’audit civico!”

Loredana Cerullo
Uffi cio Sistemi Qualità

Le indagini di soddisfazione 
e l’audit civico

Direzione Operativa



11 • NOTIZIE Marzo 2007

Dipartimento Ostetrico Ginecologico e Pediatrico
Uffi cio Statistica ed Epidemiologia Clinica

LINEA GUIDA INTERAZIENDALE 
IL TUMORE DELL’ENDOMETRIO
Il 13 dicembre 2006 è stata presentata la Linea Guida 
interaziendale sul Percorso diagnostico-terapeutico delle 
pazienti affette da tumore dell’endometrio. La presenta-
zione si è svolta con una riunione plenaria interazien-
dale che ha coinvolto professionisti di tutte le discipline 
interessate nel percorso. 
Il Gruppo Multidisciplinare (GM), coordinato dal dott. 
Martino Abrate – Direttore del Dipartimento Ostetrico Gi-
necologico e Pediatrico dell’ASMN, era composto da 
professionisti delle seguenti struttu-
re dell’ASMN e dell’AUSL: Oste-
tricia e Ginecologia ASMN e dei 
presidi ospedalieri AUSL, Anato-
mia Patologica, Radioterapia On-
cologica, Oncologia, Radiologia 
ASMN e Radiologia AUSL, Dire-
zioni Mediche di Presidio, Uff. 
Stat. Epidem. Cl. dell’ASMN.
Ha iniziato i lavori nel 2004 e 
ha avuto come scopo principale 
la progettazione di un Audit Cli-
nico Provinciale e la defi nizione 
ed implementazione della Linea 
Guida Provinciale che permet-
tesse di defi nire il percorso assi-
stenziale della pazienti con Ca 
dell’endometrio ed uniformasse i 
comportamenti dei professionisti 
della provincia di RE. 
La Linea Guida (LG) contiene le 
raccomandazioni, condivise da 
tutti i professionisti, riguardanti i seguenti ambiti:
- la diagnostica ginecologica,
- la valutazione dell’anatomo patologo,
- la diagnostica per immagini nella stadiazione pre-chi-
rurgica,

- la terapia chirurgica ed il ruolo dell’endoscopia nel
trattamento del ca dell’endometrio,

- il ruolo della radioterapia e della chemioterapia. 
In contemporanea alla stesura della Linea Guida, il GM 
ha defi nito degli indicatori di processo e di esito e ha 
pianifi cato una valutazione retrospettiva dei comporta-
menti diagnostici terapeutici in un periodo precedente al-
l’applicazione della Linea Guida. A tale proposito sono 
state revisionate 135 cartelle cliniche riguardanti i casi 
di carcinoma dell’endometrio trattati nella provincia e 
riguardanti il periodo 2002-2004. 
Successivamente verrà effettuata una valutazione pro-

spettica al fi ne di misurare e valutare i cambiamenti 
apportati nel trattamento delle pazienti con tumore del-
l’endometrio, rispetto agli standard prefi ssati e condivisi 
nella LG.
Come indicatori dell’effi cacia della Linea Guida sono 
stati utilizzati:
- presenza di una precisa descrizione delle lesioni in 
caso di isteroscopia e/o ecografi a positiva,
- completa descrizione dell’infi ltrazione miometriale, del 

coinvolgimento della cervice uterina 
e dello stato linfonodale nelle RMN 
e/o TAC preoperatorie,
- completa concordanza fra gli istolo-
gici fra gli preoperatori e defi nitivi,
- completezza e adeguatezza degli 
interventi chirurgici per stadio e istoti-
po,
- completezza e adeguatezza della 
radioterapia adiuvante per stadio e 
istotipo.
I risultati della fase retrospettiva sono 
stati discussi e commentati da tutto 
il GM all’interno di riunioni intera-
ziendali nella primavera 2006 ed è 
stato redatto il primo report che rap-
presenta la fotografi a dei comporta-
menti diagnostico-terapeutici prima 
dell’introduzione della LG. 
Sarà necessaria una successiva revi-
sione di cartelle cliniche per valutare 
i cambiamenti apportati in seguito 

all’introduzione della LG in termini di effi cacia ed appor-
priatezza diagnostico-terapeutica.
Consci che la semplice stampa della LG non incida 
molto sulla pratica clinica corrente, riteniamo opportuno 
e fondamentale che essa abbia la massima diffusione 
affi nchè possa essere implementata nelle varie realtà lo-
cali.
La pubblicazione è disponibile al seguente indirizzo: 
http://www.asmn.re.it/CEU/Protocolli/Endometrio.htm

Martino Abrate – Direttore Dipartimento Ostetrico 
Ginecologico e Pediatrico

Debora Formisano – Uffi cio Statistica ed 
Epidemiologia Clinica
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Dal 5  febbraio 2007 tutti i bambini dagli 0 ai 14 anni 
dovranno, per essere visitati dal pediatra, accedere al 
Pronto Soccorso Generale.
Presso il Pronto Soccorso Generale dal lunedì al venerdì 
dalle 7 alle 20.30 i piccoli pazienti verranno accolti e 
triagiati da un infermiere/a esperta/o di triage, la quale 
una volta valutate le condizioni (segni e sintomi) del bam-
bino deciderà di far accompagnare da personale OTA 
il piccolo e i suoi genitori presso l’U.O. di Pediatria per 
eseguire la visita .A ogni bambino verrà attribuito un co-
dice colore che servirà per defi nire la priorità di accesso 
all’ ambulatorio per la visita.
I codici colore  sono:
Rosso = assistenza immediata massima urgenza pericolo 
di vita
Giallo = assistenza urgente non immediata
Verde = assistenza non urgente
Bianco = assistenza/prestazione che potrebbe essere 
risolta dal pediatra di base

In pediatria un/una infermiera/e pediatrica esperta ac-
coglierà e valuterà di nuovo le condizioni del bambino 
e a seconda del codice colore attribuito verrà svolta la 
visita del pediatra secondo tempi prestabiliti (es. prima i 
codici gialli poi i verdi e infi ne i bianchi).
Nella fascia oraria dalle ore 20,30 alle 7 tutti i bam-
bini verranno triagiati e visitati presso i locali situati al 
Pronto Soccorso Generale dedicati all’attività pediatrica. 
Nelle giornate di sabato e domenica, festivi e prefestivi 
l’attività di P.S. Pediatrico viene svolta h 24 presso gli 
ambulatori pediatrici situati presso il P.S. Generale. Oltre 
agli ambulatori pediatrici presso il P.S. Generale vi è una 
sala d’attesa dedicata ai piccoli pazienti; in questa sala 
i bambini dovranno attendere la chiamata per la visita.
La sala d’attesa situata in p.s. generale è attiva solo di 

notte dalle 
20,30 alle 
7 e nei gior-
ni festivi e 
prefestivi h 
24 ed è sor-
vegliata dal-
l’infermiera/
e triagista.
L’attività di 
triage verrà 

svolta da infer-
mieri esperti di 
triage e all’in-
terno dell’ambu-
latorio pediatra 
e infermiera pe-
diatrica esperta 
si occuperanno 
della visita del 
bambino.
Onde evitare un uso inappropriato del P.S. si ricorda che 
negli orari diurni ci si può rivolgere al proprio pediatra 
di base.
Tutti gli infermieri che svolgono attività sia di triage che di 
ambulatorio hanno effettuato una formazione pediatrica 
specifi ca che gli permette di assicurare ai bambini una 
corretta ed adeguata assistenza pediatrica.

Sergio Amarri – Direttore Pediatria
Nicoletta Vinsani – Caposala Pediatria

Dipartimento Ostetrico Ginecologico e Pediatrico

NUOVO PERCORSO 
PEDIATRICO
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LE BELLE GENERAZIONI 
INTEGRAZIONE GENERALE NEI 

LUOGHI DI LAVORO

C’e’ diffi coltà a vedere negli altri, vecchi o giovani che 
siano, una “bella generazione”. 

Questa è stata la suggestione da cui ha preso avvio il 
corso di formazione rivolto alla rete aziendale dei tutors 
d’inserimento/addestramento dell’area infermieristica, 
tecnica e ostetrica. 
Il tema dell’incontro, svolto nel mese di febbraio 2007, 
era “RELAZIONE PROFESSIONALE ESPERTO-NOVIZIO: 
verso un superamento delle diversità generazionali”.
E’ diffi cile gestire un gruppo multigenerazionale. 
Le tensioni sono molte e sono legate sia ai tratti genera-
zionali che ai diversi percorsi formativi. 
I processi di inserimento del nuovo personale risentono di 
queste variabili e riuscire nella sfi da di una integrazione 
generazionale, trattiene gli operatori e riduce gli abban-
doni, oltre al fatto che, per il paziente, la compresenza 
di professionisti con tratti generazionali diversi può rap-
presentare una risorsa.

La fatica di tenere insieme l’identità di una professionalità 
multigenerazionale, all’interno delle organizzazioni, risie-
de non solo nelle diverse età anagrafi che, ma, anche, 
nei diversi modelli di professionista, derivanti dal relativo 
momento di formazione e da quella che viene ritenuta 
la migliore pratica in quella fase storica (Evidence Best 
Practice di riferimento).  
Ovviamente al processo di integrazione generazionale si 
associa l’ormai noto elemento di integrazione nei luoghi 
di lavoro fra chi è novizio/principiante e chi è esperto/
competente, e ciò non semplifi ca le cose.

Declinare i tratti professionali, relazionali, generazionali e 
organizzativi nel loro insieme e nella loro intrinseca com-
plessità, è un passo fondamentale per la fi gura del tutor. 

La letteratura indica che nelle professioni sono presenti, 
oggi, almeno tre generazioni con tratti, credenze e valori 
diversi. 



Le belle generazioni integrazione 
generale nei luoghi di lavoro
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Senza alcuna pretesa di generalizzare, e considerando 
la rilevanza dei fattori individuali determinati dalle ca-
ratteristiche peculiari di personalità e dalle esperienze 
personali, questi sono i tratti delle diverse generazioni:

LA GENERAZIONE DEL BABY BOOM
(NATI TRA 1943 E 1960)

- E’ la generazione del primo dopoguerra;

- le televisione sostituisce la radio (era visuale);

- vive un momento di grande opportunità e prosperità;

- ha un senso molto forte del nucleo famigliare;

- è incoraggiata ad esprimere il proprio individualismo e
 la propria creatività; 

- ha forte senso etico;

- ha visione ottimistica del futuro; 

- desidera essere considerata come guida dalle nuove
generazioni;

- considera il lavoro come uno degli aspetti prioritari 
della vita;

- deve essere incoraggiata e stimolata all’utilizzo di nuo-
ve tecnologie;

- la scelta di una professione d’aiuto viene sostenuta da
motivi altruistici e idealistici;

- ha capacità di tollerare i disagi fi sici e psicologici 
di un lavoro pesante;

- è convinta che per fare carriera sia importante l’espe-
rienza.

LA GENERAZIONE X
(NATI TRA 1961 E 1980)

- E’ la prima generazione in cui entrambi i genitori 
hanno lavorato fuori casa;

- cresciuta in una cultura in cui il bambino non era il cen
tro dell’attenzione;

- tendenzialmente la famiglia di appartenenza ha dedi-
cato poco tempo ai fi gli per dedicarsi al lavoro, 
percepito, dunque, come molto duro e stancante;

- ha un forte senso dell’amicizia (in sostituzione della fi -
gura genitoTriale);

- riconosce l’autorità solo se accompagnata da leader
ship positiva;

- desidera essere indipendente ed autonoma;

- è motivata da frequenti feed-back positivi;



- è propensa all’attività libero-professionale;

- ricerca equilibrio tra vita privata e vita lavorativa;

- ha suffi ciente confi denza con la tecnologia ed è ben 
disposta all’utilizzo;

- riconosce che il futuro si gioca sulla professionalità.

LA GENERAZIONE NEXTERS O Y
(NATI DOPO IL 1981)

- Cresce in un momento di importante focus sui 
bambini: protezione, valorizzazione, attenzione;

- ha un’infanzia altamente strutturata e organizzata;

- cresce nel mondo multiculturale ed è la generazione 
che maggiormente ha viaggiato (realmente o virtual-
mente)

- la comunicazione è al centro della giornata: 
computer,cellulari, con un contatto costante con il 
mondo;

- cresciuta con la paura del terrorismo (11 settembre
2001) e la consapevolezza che poche persone posso-
no devastare il mondo;

- descritta come socievole e ottimista;

- ha una visione pluralistica
e multietnica;

- è propensa al lavoro individuale;

- ricerca equilibrio tra lavo
ro e vita privata;

- non teme le nuove tecnologie;

- predilige professioni intellettuali e si aspetta di essere
valutata per il capitale intellettuale che produce;

- si aspetta un mutuo supporto, fi ducia e condivisione
nelle relazioni di gruppo;

- ha bisogno di supervisione per la scarsa competenza 
clinica iniziale;

- si aspetta di progettare il proprio sviluppo di carriera;

- si rivolge all’autorità per bisogni individuali, ed è 
meno propensa a considerare il leader come riferimen-
to per i bisogni del gruppo.

Queste differenze generazionali, frutto del tempo in cui 
sono maturate, sono inevitabili: la miscellanea di gene-
razioni può determinare pluralità dei punti di vista e delle 
storie professionali. Per trasformare il confl itto intergene-
razionale in risorsa, mediazione non facile, ma auspi-
cabile, è necessario creare condizioni di dialogo fra le 
generazioni, attraverso strumenti specifi ci e strategie che 
richiedono una grande capacità di gestire le differenze 
e l’integrazione tra le stesse, ma che partono inevitabil-
mente da una disposizione all’ascolto reciproco. 

La condivisione delle esperienze e dei vissuti, da parte 
dei tutor delle diverse professioni su questi temi, ha dato 
vita ad un interessante confronto in un clima di grande 
apertura professionale e ha tratteggiato possibili miglio-
ramenti nei percorsi di inserimento dei professionisti del-
l’ultima generazione.

Bibliografi a
- L. Bosetti, R. Levato, R. Rizzi, P. Stenico, Caratteristiche delle gene-
razioni diverse: gestire gruppi infermieristici multigenerazionali, As-
sistenza Infermieristica e Ricerca, Vol. 25, N°2, Aprile-giugno 2006
- L. Cernico, P. Chinchiolo, S. Rigoni, E. Valleperta, L’inserrimento dei 
neo-laureati nel mondo del lavoro, Assistenza Infermieristica e Ricer-
ca, Vol. 25, N°2, Aprile-giugno 2006

Cinzia Gradellini Generazione X
Marzia Prandi Generazione Baby Boom

Le belle generazioni integrazione 
generale nei luoghi di lavoro
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 “RECUPERO DEL SANGUE”
ESPERIENZA DEL ROOM ORTOPEDIA
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STORIA 

Negli ultimi anni il riconoscimento dei rischi cui la trasfu-
sione di sangue allogenica espone il ricevente, ha stimo-
lato l’adozione di una serie di provvedimenti tecnici e 
organizzativi tendenti ad evitare, o a limitare, il ricorso 
alla trasfusione di sangue da donatore.
Tra questi provvedimenti, che hanno coinvolto l’intero 
“sistema sangue”, grande attrattiva ha esercitato la 
possibilità di “recuperare” e reinfondere al paziente il 
sangue che egli stesso perde nel corso dell’intervento 
chirurgico.
Sono stati messi a punto dispositivi specifi catamente rea-
lizzati per consentire il recupero e la reinfusione anche 
del sangue perso dai drenaggi chirurgici nel corso delle 
prime ore dopo l’intervento (recupero postoperatorio).

Le tecniche di recupero postoperatorio rappresentano 
un metodo sicuro, semplice ed effi cace, per ridurre 
l’uso da donatore nel paziente chirurgico.
Inoltre diversi studi hanno dimostrato una riduzione delle 
infezioni postoperatorie in pazienti che hanno ricevuto 
sangue autologo recuperato, rispetto a quelli che han-
no ricevuto sangue omologo o sangue autologo lavato.

APPLICAZIONE PRATICA
Tra gli approcci proposti per il recupero postoperatorio vi 
è l’uso di dispositivi semplici, il cui utilizzo non richiede 
l’uso di macchine dedicate, e la trasfusione del sangue 

raccolto senza sottoporlo al ciclo di lavaggio.
L’adozione di questo metodo presenta notevoli vantaggi 
logistici in quanto il recupero del sangue raccolto nei 
drenaggi inizia in sala operatoria e prosegue al ROOM 
ORTOPEDICO. Il sangue “recuperato”, può essere rein-
fuso direttamente   dal personale infermieristico, senza il 
supporto del medico.
E’ una tecnica che non si può applicare a pazienti che 
presentano coaugulopatia, infezioni o neoplasie in sede 
d’intervento.

PROGRAMMA DI PREDEPOSITO
Il recupero post operatorio si applica a pazienti inseriti 
o meno nel programma di predeposito standard cioè: 
- pazienti sottoposti ad intervento di protesi totale
d’anca; 

- pazienti sottoposti ad intervento di protesi totale di
ginocchio;

- pazienti sottoposti ad intervento di revisione di prote-
si di anca o di ginocchio

poiché in questi pazienti si verifi cano rilevanti perdite 
post operatorie, che spesso determinano la necessità di 
supporto trasfusionale.
Questo dispositivo viene istallato in sala operatoria e vie-
ne collegato ai drenaggi. 
Permettendo così di raccogliere, fi ltrare e reinfondere di-
rettamente il sangue recuperato mediante la tecnica del 
circuito chiuso. 
E’ sicuro dal punto di vista dei rischi trasfusionali, in quan-
to costituito da:

•Tre fi ltri 
- Macrofi ltro nella sacca di autotrasfusione (200 µm);
- Due microfi ltri nel defl ussore (80 & 40 µm);
• Tre valvole di non ritorno



- All’ingresso e all’uscita del soffi etto
- Nella sacca di auto trasfusione.

E’ importante che sulla sacca di reinfusione vengano 

annotati nome e cognome del paziente e l’ora d’inizio 
della raccolta, in quanto và recuperato e reinfuso solo il 
sangue delle prime quattro ore.

Una volta giunto il paziente al ROOM ORTOPEDICO, 
il dispositivo viene posizionato con gli appositi ganci al 
letto, l’infermiere controlla l’aspirazione e quantifi ca il 
sangue raccolto dai drenaggi facendo riferimento alla 
scala graduata. 
Durante la reinfusione l’infermiere monitorizza il paziente 
controllando i P.V. (P.A., F.C., T.A, Diuresi). 
Tali controlli sono importanti per rilevare precocemente 
eventuali reazioni alla reinfusione.
I successivi esami di laboratorio vengono eseguiti come 
da routine.

REINFUSIONE
Si procede alla reinfusione utilizzando un defl ussore con 
fi ltro per microaggregati. 
L’intera operazione deve essere effettuata garantendo la 
massima sterilità
Non si procede nel caso di presenza di aria nella sacca 

di recupero, o di sospetta contaminazione anche solo di 
una parte dell’intero circuito. 

Il set  fornitoci  è composto da:

- drenaggio con ago.
- Fonte di aspirazione (soffi etto) con sacca di autotrasfu-
sione.

- Sacca di ricambio per drenaggi che consente il norma-
le drenaggio della ferita dopo la reinfusione.

- Il defl ussore provvisto di fi ltro per microaggreganti.
- La linea di estensione la quale garantisce che il sague
 del paziente venga reinfuso di continuo.

Bibliografi a
Cell salvage for minimising perioperative allogeneic blood transfusion 
PA Carless, DA Henry, AJ Moxey, DL O’Connell, DA Fergusson 
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 Issue 2 Copyri-
ght © 2005 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & 
Sons, Ltd. DOI: 10.1002/14651858.CD001888 this version fi rst 
published online: 20 October 2003 in Issue 4, 2003 Date of Most 
Recent Substantive Amendment: 20 June2003 

Il Coordinatore del Room Ortopedia 
Fantuzzi Gian Maria

E tutta l’equipe 
infermieristica
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Le famiglie che accedono al reparto di Neuropsichia-
tria Infantile hanno spesso malattie che gravano pesante-
mente sul vissuto dei bambini e dei loro genitori, poiché i 
problemi possono essere motori, di ritardo psico-motorio, 
di epilessia, di malattie dei muscoli e dei nervi, di malat-
tie degenerative del sistema nervoso. 
A volte la diagnosi è “leggera” altre volte “sfavorevole”. 
Si entra, quindi, in questo reparto con il cuore pesante e 

tanto dolore che annuncia una richiesta frequentemente 
appassionata e sofferta di rimedio.
L’accesso alla Neuropsichiatria Infantile consisteva, in 
precedenza, in un corridoio lungo, grigio, spento, a pa-
reti spoglie, e la sosta si faceva su scomode panche di 
ferro; che sofferenza … per i bambini e per i genitori. 
Così ci siamo interrogati, noi genitori dell’associazione 
Ring14, per capire come potevamo rendere questo luo-

L’OSPEDALE, UN LUOGO 
DELLA CITTÀ

La Voce delle Associazioni

“Possiamo fare un posto bello e anche un 
posto semplice “

Gaia 5 anni
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go più accogliente e cercare di alleggerire la mente ed 
il cuore di chi vi accedeva, bambini ed adulti.
Potevano bastare alcuni poster alle pareti? No.
Forse delle sedie al posto della panca? Nemmeno.
Come riuscire a creare questo spazio? 
Chi poteva interpretarlo nella completezza di queste esi-
genze? 
I BAMBINI solo loro potevano farlo, senza cadere nella 
retorica,  a cui noi adulti siamo a volte troppo avvezzi 
soprattutto quando si parla di handicap.
Quali i BAMBINI? E quali le scuole  da coinvolgere? 
Ecco dunque i contatti con la scuola dell’infanzia Paulo 
Freire, poi estesi alla scuola Pablo Neruda ed al nido 
d’infanzia Linus, alla direzione dell’Istituzione scuole e 
nidi del Comune di Reggio Emilia, alla Cooperativa 
Coopselios, Reggio Children in un crescendo di idee e 
disponibilità incredibili!

Nasce un gruppo di lavoro interdisciplinare com-
posto da medici ed operatori della Neuropsichiatria 
Infantile, insegnanti, pedagogisti, atelieristi, volontari 
dell’Associazione Internazionale Amici di Reggio Chil-
dren  che ha scelto, come primo ambito di intervento, la 
zona d’attesa del servizio di Neuropsichiatria Infantile, 
al fi ne di qualifi care questo luogo come uno spazio di 
vita ,accogliente, curioso, per i  tanti bambini, giovani e 
famiglie che  ogni giorno lo incontrano e lo abitano.
La quotidianità dei bambini con diritti speciali è costella-
ta molto spesso da visite in ospedale; l’accoglienza di 
un ambiente caldo ed ospitale che aiuti a stemperare il 
dolore e l’angoscia che spesso colpiscono le famiglie 
di fronte ad una malattia grave dei propri fi gli è stato 
quindi il motore del progetto stesso.
Il gruppo dà vita ad un progetto dal nome: l’ospedale, 
un luogo della città,  la cui  genesi  è rintracciabile nel-
la capacità sensibile di porre in dialogo più soggetti e 

tracciare nuove prospettive per il futuro della 
nostra città..

I bambini e le insegnanti
I bambini e le bambine di  2 e 3 anni del nido 
d’infanzia Linus, di 4 e 5 anni della scuola 
dell’infanzia Paulo Freire e Pablo Neruda, 
insieme alle insegnanti ed al personale del 
reparto, hanno incontrato questo luogo del-
l’ospedale, ne hanno esplorato le qualità e i 
suoi limiti, immaginato possibili  cambiamenti 
… per fare questo posto più bello. Hanno co-
nosciuto ed indagato gli strumenti di lavoro 
del dottore, come il martelletto, il diapason e 
il fonendoscopio, per l’ascolto del cuore, del 
respiro, dei muscoli, del cervello, ……
Le  idee dei bambini, i loro pensieri, imma-
ginari, i loro segni, disegni nati da questo 
incontro, abiteranno le pareti di questo luogo 
e saranno nel mese di novembre 2006  re-

galati al reparto di Neuropsichiatria in forma di docu-
mentazioni a parete. 
Queste tracce sono un primo contributo al reparto di 
bambini ed adulti che hanno pensato ed agito insieme, 
un progetto in prospettiva in divenire,  come segno di un 
dialogo aperto tra la città e l’ospedale.  

La Voce delle AssociazioniL’ospedale, un luogo 
della città



Medici, infermieri del reparto
Il corridoio arancione, così come l’hanno trasformato i 
bambini e gli adulti che hanno dato ascolto ai loro consi-
gli, si trova  nella zona dell’ospedale dedicata agli studi 
medici e alla segreteria del reparto di Neuropsichiatria 

(le stanze di degenza e di Day Hospital sono accorpati 
alla pediatria al piano superiore). I genitori e i loro fi gli 
ammalati si trovano spesso a percorrere il corridoio della 
nostra Struttura e a stazionarvi, in attesa di un appunta-
mento di visita, di un accertamento diagnostico, di una 
visita specialistica, di un colloquio a scopo diagnostico 
e terapeutico, della comunicazione di una diagnosi, ta-
lora severa e inevitabilmente gravosa per la sua intrinse-
ca complessità. È anche in questa dimensione dell’atte-
sa che si è realizzato un ambiente nuovo, non solo più 
accogliente, ma anche capace di favorire, con la scelta 
ponderata dei colori, un approccio emotivo quanto più 
possibile sereno alle problematiche sanitarie talora gra-
vi. Malgrado la dedizione del personale medico e infer-
mieristico e l’attenzione costante ad accogliere genitori 
e bambini nel modo professionalmente più consono e 
umanamente più partecipato, tuttavia i tempi e l’ansia 
che li accompagna possono essere ugualmente frustranti 
ma, da adesso e grazie 
alle modifi che appor-
tate, stemperati anche 
solo in parte dai colori, 
dai pensieri dei bambi-
ni, dall’ambiente nel suo 
insieme divenuto miglio-
re. E’, questo, un risulta-
to solo all’apparenza di 
piccole dimensioni, i cui 
rifl essi positivi in realtà si 
prolungano ben oltre il 
tempo di presenza delle 
famiglie nei nostri locali. 
In tal senso, una men-
zione del tutto partico-
lare meritano i pensieri 
scritti dai bambini delle 

scuole, ben in evidenza e ricchi 
della loro infi nita lealtà e since-
ra amicizia. Per noi e per loro 
questo sprazzo di “terapia del 
colore” proveniente dall’esterno 
equivale un po’ ad un abbrac-
cio e l’idea di essere, qui e fuo-
ri, almeno un po’ nei pensieri 
dei bimbi della città può stimo-
larci a lavorare sempre meglio 
per loro.

Soggetti coinvolti:

Arcispedale S. Maria Nuova
Reparto di Neuropsichiatria Infantile

Primario Della Giustina 
medici ed operatori

Istituzione scuole e nidi d’infanzia
del Comune di Reggio Emilia

Paola Cavazzoni (pedagogista)
insegnati e atelieristi della scuole
dell’infanzia P. Freire, P. Neruda:
 Lanfranco Bassi, Mara Davoli,
Mirca Neroni, Antonia Ferrari
Liliana Sassi, Lucia Marioni

Rossella Campari

Coopselios, 
cooperativa sociale servizi alla persona

Mariaelena Bega (pedagogista)
Insegnanti e atelierista:

Laura Serraino, Chiara Zannino, Cristina Rinaldi, 
Sara Filippini, Veronica Arcuri

Reggio Children-Associazione Internazionale   
Amici di Reggio Children

volontari

Associazione Internazionale Ring14
Stefania Azzali, Presidente

Paola Martinelli, psicologa e  collaboratrice

Play+arredi per l’infanzia
Maurizio Fontanili

Unieuro - Teletecnica
Fabrizio Costacurta

Stefania Azzali
Paola Martinelli

Ring 14

L’ospedale, un luogo 
della città
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“RIAFFIDARSI ALLA VITA”
UN VIAGGIO

DI SPERANZA NELLA 
MALATTIA ONCOLOGICA
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Martedì 5 dicembre 
al cinema Capitol di 
Reggio Emilia è stato 
presentato in antepri-
ma nazionale il docu-
mentario “Riaffi darsi 
alla vita”, realizzato 
da l l ’Assoc iaz ione 

Onlus “la Melagrana”, con il contributo della Fonda-
zione Pietro Manodori e del GR.A.D.E (Gruppo Amici 
dell’Ematologia), con la regia di Riccardo Sai e curato 
da Carla Tromellini, Elena Cipelli e Silvia Filiberti.

Il documentario raccoglie le esperienze di malattia di 
persone giovani e adulte, con storie di vita diverse, ma 
con un unico obiettivo: raccontarsi. 

Persone che hanno trovato la forza e il coraggio di 
trasmettere un messaggio di speranza, di un ritrovato 
entusiasmo e di una nuova progettualità di vita dopo 
un’esperienza, come quella del cancro, che costringe 
a “fermarsi”, a rivedere priorità, a rimettere in gioco 
aspettative e desideri. 

“Riaffi darsi alla vita” è un fi lm che parla di un viaggio, 
quello necessario per ricominciare a vivere, quello che 
si affronta con familiari, amici e operatori sanitari per 
dare spazio e signifi cato all’ansia, all’angoscia, alla 
speranza e alle piccole gioie in cui si declina l’esperien-
za della malattia.

La proiezione di Martedì 5 dicembre ha avuto un gran 
successo di pubblico. A presenziare la serata erano pre-
senti la Dott.ssa Iva Manghi (Direzione Sanitaria ASMN-
RE), il Dott. Giorgio Mazzi (Direzione Sanitaria ASMN-
RE), la Dott.ssa Daniela Riccò (Direzione Sanitaria 

AUSL-RE), il Dott. Paolo Avanzini (GRADE-Ematologia), il 
Dott. Corrado Boni (Unità Operativa di Oncologia), la 
Prof.ssa Giuseppina Bussi (consigliera della Fondazione 
Manodori), il regista Riccardo Sai e la Dott.ssa Carla 
Tromellini (Associazione “La Melagrana”), con il coor-
dinamento di Liviana Iotti, giornalista di Tele Reggio.
Gli interventi degli ospiti e successivamente del pubblico 
hanno sottolineato l’importanza dei contenuti del docu-
mentario, chiedendo a chi l’aveva realizzato di diffon-
derlo attraverso 
i mass-media, di 
presentarlo e con-
frontarlo in sedi 
diverse, sia rivol-
te all’utenza, che 
agli operatori sa-
nitari.

A questo propo-
sito i committenti 
sono disponibi-
li a proporlo, a 
diffonderlo e a 
discuterne i conte-
nuti pubblicamen-
te per favorire la 
modifi ca di una 
cultura ancora 
diffusa di paura e 
vergogna rispetto 
alla malattia on-
cologica.

Elena Cipelli
Carla Tromellini 
Associazione “La 

Melagrana”



Dipartimento Medicina Interna e Specialità Mediche

IL BISOGNO DI 
PARTECIPAZIONE AL 
PROGETTO DI CARE 
DEI FAMIGLIARI 
DI UN PAZIENTE RICOVERATO 
IN UN REPARTO DI MEDICINA 
GENERALE
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La letteratura scientifi ca concorda sul fatto che il ricovero 
in ospedale è un momento molto delicato per il paziente 
e i famigliari. Il paziente si sente solo nel vivere la sua 
malattia anche se solitamente è circondato dai propri 
famigliari; è proprio grazie a loro che a volte il pazien-
te riesce a superare i momenti più diffi cili. Anche per i 
parenti il ricovero in ospedale di un proprio caro non è 
una situazione facilmente gestibile, spesso essi si sento-
no esclusi, insicuri, soli. Il ricovero del famigliare adulto è 
accompagnato da turbamento emotivo: rabbia, paura, 
ansia, depressione, senso d’impotenza di colpa. Inoltre 
il ricovero è accompagnato da confl itti di ruolo soprat-
tutto se prima di tale evento erano i parenti a gestire la 
cura del paziente mentre durante il ricovero si trovano ad 
occupare una posizione marginale.
Tradizionalmente solo in area pediatrica e psichiatrica è 
riconosciuto il ruolo e l’importanza del parente.
Partendo da questo background in Medicina 3 è stata 
svolta una ricerca di tipo descrittivo. Gli obiettivi di tale 
ricerca sono: esplorare i bisogni percepiti dai famiglia-
ri di un paziente ricoverato ed esplorare quale ruolo e 
quali bisogni dei parenti sono percepiti dagli infermieri. 
Il campione dello studio è costituito da 49 famigliari più 
vicini ai pazienti ricoverati da almeno 48 ore e 18 infer-
mieri della U.O. Gli strumenti utilizzati sono questionari 
a domande chiuse ed aperte. I dati di questa ricerca 
evidenziano come tra i bisogni principali espressi dai 
parenti vi sia quello d’informazione, registrando una 
coerenza con ciò che riporta la letteratura. Tale biso-
gno è percepito anche dagli infermieri che dimostrano 
una buona sensibilità alla necessità d’informare, anche 
se, i dati evidenziano una certa diffi coltà a soddisfare 
tale bisogno. Molto interessanti sono anche i dati che 

descrivono quale sia l’idea del ruolo dei famigliari che 
hanno gli infermieri; infatti l’83% dichiara che è impor-
tante che i parenti collaborino all’assistenza al paziente. 
Nonostante questo il 32% dei famigliari non si ritiene 
soddisfatto delle informazioni ricevute su cosa poter fare 
nell’occuparsi del paziente in ospedale.  È signifi cati-
vo anche che l’88% degli infermieri non permetterebbe 
ai famigliari di visitare il paziente in qualsiasi momento 
della giornata, mentre questa è un’esigenza per quasi il 
100% dei famigliari. Dai dati emerge come il famigliare 
sia identifi cato come una risorsa importante ai fi ni della 
progettazione assistenziale, ma in realtà il suo coinvol-
gimento è scarso e per lo più ostacolato da esigenze di 
tipo organizzativo. Il parente viene escluso, emarginato 
e non ha un ruolo chiaro all’interno dell’unità operativa. 
Grazie a questa ricerca l’èquipe infermieristica si è inter-
rogata sulla possibilità di prevedere spazi e tempi riserva-
ti all’informazione e al coinvolgimento del parente. Ha, 
inoltre, identifi cato alcuni aspetti della nostra professione 
da approfondire con corsi di formazione. Nel 2006 ha 
iniziato un corso di formazione sulla comunicazione.

Per la bibliografi a e l’articolo completo si veda “Professioni Infermie-
ristiche 2006 jul-sep, 59(3):142- 7  
Indicizzato su Pub Med” 

Luisa Pavarelli Medicina III
Giovanna Artioli

Stefano Finotto
Marika Carpanoni

Elena Turroni Casadei
Corso di Laurea in infermieristica
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Direzione Aziendale

IL POTENZIAMENTO DELLA 
RADIOTERAPIA DEL SANTA 

MARIA NUOVA

Il Giornale della Fondazione Manodori, allegato a questo 
numero di Notizie, è dedicato all’Arcispedale con un focus 
particolare sulla Radioterapia per la lotta contro il tumore.
Meno di un anno fa veniva presentato, pubblicamente, il 
progetto di potenziamento del Servizio di Radioterapia del 
Santa Maria Nuova. 
L’obiettivo di acquisire la terza unità radiante, in aggiunta 
alle due già esistenti, rientra nel complessivo quadro di 
potenziamento ed innovazione delle tecnologie del nostro 
Ospedale. 
La moderna radioterapia si caratterizza per l’impiego 
di tecniche sofi sticate di modulazione del fascio radian-
te che consentono di indirizzare con precisione il trat-
tamento sui tessuti malati, con elevato risparmio dei 

tessuti sani circostanti.
In questo settore il Santa Maria ha acquisito una esperienza 
peculiare, essendo stato il primo centro in Italia (tra i primi 
in Europa) ad avviare, nel Febbraio 2001, tale tipologia 
di trattamenti. Negli ultimi anni abbiamo assistito ad una 
evoluzione delle apparecchiature per radioterapia dotate 
oggi di strumenti di trasmissione delle immagini (imaging) 
in grado di fornire informazioni sulla anatomia ed il posi-
zionamento del paziente. 
Lo stato dell’arte nel settore è, oggi, la radioterapia guida-
ta dall’immagine (IGRT), ambito nel quale si colloca l’in-
novativo Sistema di Tomoterapia. Tale sistema, presente 
oggi in due sole sedi in Italia, sarà la terza unità radiante 
del nostro Ospedale: Reggio Emilia è stata scelta dall’As-



sessorato alla Sanità e Politiche Sociali della Regione Emilia-Romagna quale prima struttura ospedaliera in regione 
ad ospitare la Tomoterapia.
Questo sofi sticato sistema di diagnostica e terapia oncologica migliora quali-quantitativamente le prestazioni verso 
i pazienti affetti da tumore e ne aumenta le aspettative di sopravvivenza migliorandone, tra l’altro, la qualità della 
vita.  La scelta fatta in sede regionale, oltre ad essere motivo di soddisfazione, costituisce un forte richiamo all’as-
solvimento di un mandato importante nei confronti della collettività tutta. 
Aggiungiamo che due importanti enti fi nanziari, Fondazione Manodori e Capitalia, hanno reso possibile, con 
concreta generosità, l’avvio del progetto che ha, fi n da subito, raccolto il favore delle istituzioni locali e l’attenzione 
di privati e di molte associazioni di volontariato.
Oggi, dopo una intensa fase progettuale, iniziano i lavori per la costruzione del bunker che ospiterà la nuova 
apparecchiatura.
Le immagini riportate mostrano quale sarà il risultato fi nale sia all’esterno che all’interno.

Il termine previsto per la fi ne dei lavori è il prossimo Settembre momento nel quale potrà essere installato e collau-
dato il sistema di Tomoterapia che, secondo il cronoprogramma elaborato, entrerà in funzione nella Primavera del 
2008.

Un grazie a tutti i nostri sostenitori
La Direzione aziendale

E questi alcuni dati relativi alle dimensioni

Ampliamenti  -  nuovo vano scala - somma dei vari piani 

Bunker per la tomoterapia mq.

Aree di trattamento e spazi di supporto a quota -6,50 mt.670

Ampliamenti - vani tecnici al piano ammezzato  a quota -2,85 mt.270

TOTALE 1.250

mt.310


