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Benvenuta Dr.ssa Maria Rita Buzzi
Dr.ssa Maria Rita Buzzi nuovo Diretto-
re Amministrativo dell’Azienda Ospe-
daliera di Reggio Emilia, già dirigente
amministrativo di questa Azienda ed
attualmente dirigente amministrativo
presso l’Azienda Ospedaliera di Par-
ma.0La Dr.ssa Buzzi è nata a Novella-
ra 44 anni fa, risiede a Reggio Emilia,
è coniugata e madre di un figlio. Lau-
reata in Economia e Commercio pres-
so l’Università degli Studi di Modena
ha conseguito il Master in Ammini-

strazione e Gestione dei Servizi Sanitari presso l’Università degli
Studi di Bologna e l’Assessorato Regionale alla Sanità dell’Emilia Ro-
magna. Ha conseguito inoltre il Diploma di qualificazione avanzata
nell’Amministrazione e Organizzazione Sanitaria presso la Scuola
Superiore di Amministrazione Sanitaria di Roma. Attualmente svol-
ge le funzioni di Direttore dell’Ambito Attività Economali e di Ap-
provvigionamento dell’Azienda Ospedaliera di Parma nonché, ad in-
terim, dell’Ambito Organizzazione, Sviluppo e Gestione Risorse
Umane. Fino all’Agosto 2000 era Direttore del Servizio Economia, Fi-
nanza e Controllo di Gestione presso l’Azienda Ospedaliera di Reg-
gio Emilia. In precedenza aveva svolto funzioni di Responsabile del
Controllo di Gestione dell’USL di Reggio Emilia, Responsabile del
Settore Programmazione Finanziaria e Contabilità Direzionale del-
l’USL n. 9 di Reggio Emilia, Responsabile del Servizio Economato e
Approvvigionamento dell’USL n.12 di Scandiano. 
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Editoriale

Abbiamo pensato di utilizzare questo “numero speciale” di Notizie
per offrire alcuni esempi di come, a, due anni esatti di distanza dal-
la pubblicazione della “Carta dei Valori e degli Impegni” del nostro

ospedale, si stia lavorando per rendere la nostra pratica quotidiana più ade-
rente ai valori che abbiamo scelto di praticare e rispettosa degli impegni
che ci siamo assunti, sia all’interno del S. Maria Nuova che verso i cittadini
nostri utenti.
Si tratta, giocoforza, solo di alcuni esempi e non abbiamo la pretesa di aver
fatto un censimento sistematico delle tantissime iniziative ma crediamo di
poter stimolare una riflessione che, ne siamo certi, è in atto in tutti i nostri
Reparti e Servizi e i cui frutti ci impegnamo a divulgare attraverso il prose-
guimento del nostro lavoro di redazione.
Ringraziamo quindi tutti coloro che hanno collaborato a questo numero e
anche tutti quelli che ci hanno segnalato iniziative che non hanno trovato
spazio in questo numero, ma che saranno presentate nei prossimi.

La Redazione

Editoriale
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Una sensazione diffusa anche
tra gli operatori sanitari è
che il dolore, in ogni sua for-

ma e manifestazione, sia un proble-
ma ancora non adeguatamente ri-
solto nei pazienti ospedalizzati. La
conferma arriva da indagini svolte a
livello internazionale che hanno in-
dividuato, tra le criticità ed i tanti
problemi che affliggono il paziente
in Ospedale, la presenza del dolore
ma ancor peggio la scarsa attenzio-
ne al controllo di questo devastante
sintomo, che risulta ignorato o trat-
tato in maniera inadeguata in una
elevata percentuale di casi.

Quanto questo dipenda da fattori
culturali (scarsa conoscenza del
problema, pregiudizi sull’uso di far-
maci oppiodi etc.) e quanto da
aspetti organizzativi (assenza di
“pain service” strutturati) e da vere
o presunte preoccupazioni di ordine
medico-legale, non è dato sapere
ma di certo tutto ciò non giustifica
l’atteggiamento “da struzzi” adotta-
to da quanti, medici o infermieri,
hanno in carico la gestione di pa-
zienti che sono in Ospedale e che
hanno dolore.

Sulla scorta delle sollecitazioni del-
l’Organizzazione mondiale della Sa-
nità, il Ministero della Salute ha in-
dicato le linee di indirizzo partendo
dalle quali tutti gli addetti alla Sani-
tà sono invitati a mettere in atto le
strategie più opportune per garanti-
re ai degenti in Ospedale il control-
lo del dolore o al minimo che esso
sia contenuto entro limiti accettabili.

In particolare è stato raccomandata
la costituzione di Comitati Azienda-
li che favoriscano iniziative promo-
zionali per la diffusione delle cono-
scenze e di quant’altro utile affin-
ché tutti gli operatori sanitari siano
dotati di strumenti culturali e tecni-
ci idonei ad un approccio comples-
sivo al problema, allo scopo di sod-
disfare in maniera adeguata una

Insediato nel nostro Ospedale
il Comitato per l’Ospedale
senza Dolore.

più che legittima esigenza dei de-
genti.

A questo scopo anche l’Arcispedale
S. M. N. ha costituito il suo COSD
(Comitato per l’Ospedale senza Do-
lore) riunendo rappresentanti di di-
versa estrazione, medici ed infer-
mieri, con il compito di individuare,
promuovere e proporre a tutti gli
operatori sanitari che operano in
Ospedale una sfida di elevato valo-
re etico: potere dichiarare in tempi
ragionevoli che il nostro è un
“Ospedale senza Dolore”.

Nelle prime riunioni si sono deli-
neati i punti ritenuti di primaria im-
portanza: a presto verrà effettuata
una indagine conoscitiva a diffusio-
ne capillare con la distribuzione di
un questionario da cui ricavare i da-
ti per creare programmi formativi
accreditati che trattino le conoscen-
ze di base sul dolore; questo sarà l’i-
nizio di un percorso progressiva-
mente qualificante che consentirà
ai fruitori una visione d’insieme con
la possibilità di approfondire temi
che possano interessare contesti

operativi particolari, ad esempio l’a-
rea delle degenze post-operatorie.

Altre iniziative seguiranno, con il
dichiarato intento di arrivare ad una
situazione di diffuso controllo per
quanto attiene questo delicato pro-
blema, sperando nel concorso di
tutti per ottenere consensi e consigli
su progetti e proposte innovative,
utili a favorire il processo di imple-
mentazione culturale ed un rapido
adeguamento alle necessità dei de-
genti.
Il COSD, la cui sede è presso la Di-
rezione Sanitaria di Presidio, sarà il
terminale cui fare pervenire i contri-
buti di tutti per creare i presupposti
da cui far scaturire le iniziative più
funzionali per perseguire e rag-
giungere i risultati previsti.

Testo a cura del 
Dott. Sandro Salzano, 

responsabile del COSD 
dell’Arcispedale S. M. N.  
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Avolte capita che le idee mi-
gliori nascono dalla pratica
clinica quotidiana, e spesso

dalla osservazione di singoli episodi
o singoli pazienti. Questo può sem-
brare scontato ma, come ama ricor-
dare il Prof. Italo Portioli, non lo è.
Corriamo infatti il rischio di svaluta-
re la routine, di ritenerla in contrap-
posizione o quantomeno estranea ai
concetti di qualità e di eccellenza. E
invece, come ribadisce il Dr. Rober-
to Valcavi, la ricchezza della casisti-
ca e lo spirito critico con la quale si
assumono le decisioni sui singoli
pazienti rappresentano il migliore
terreno dal quale fare crescere idee,
proposte, sperimentazioni. E con
questo, chiosa il Dr. Andrea Frasol-
dati, si ritorna al singolo paziente e
il cerchio si chiude: sarà poi infatti
proprio il singolo paziente che si
gioverà del miglioramento clinico
derivato da questo processo.
Questo modo di pensare ha trovato
applicazione pratica in molte occa-
sioni: riporto qui una delle ultime,
relativa alle indagini di genetica
molecolare per il carcinoma tiroi-
deo.

Il carcinoma tiroideo è una patolo-
gia considerata rara. Rispetto ad al-
tre malattie ad elevata incidenza e
prevalenza di cui ci occupiamo, co-
me l’iper- e l’ipotiroidismo, il gozzo
e i noduli tiroidei benigni, l’osteopo-
rosi, i disturbi mestruali, l’irsutismo,
la obesità, in effetti certamente lo è.
Tuttavia, presso il Servizio di Endo-
crinologia del nostro Arcispedale ri-
ceviamo ogni anno di circa 70-80
nuovi pazienti con carcinoma tiroi-
deo, più della metà dei quali reg-
giani. Questi si sommano a quelli
giunti alla nostra osservazione negli
anni precedenti e, di fatto, sono di-
verse centinaia ormai i pazienti con
questa patologia che seguiamo in
follow-up attivo presso il nostro
Centro. Ciò rappresenta nello stesso
tempo un rilevante carico di lavoro
e una preziosa opportunità profes-

sionale. E proprio dalla gestione di questa casistica è nata una osservazio-
ne, che via via ha assunto le caratteristiche prima di un sospetto e poi qua-
si di una certezza, che necessitava però di una conferma. Mi riferisco a
quanto segue.
Il carcinoma tiroideo differenziato, diversamente da quanto noto per il car-
cinoma midollare, non è mai stato considerato una malattia genetica. Non
esiste la raccomandazione di tenere sotto controllo i parenti (fratelli, figli)
dei pazienti; non c’è alcun test di genetica molecolare. Eppure, nel grande
numero di pazienti che seguiamo abbiamo notato che numerosi erano i ca-
si a ricorrenza famigliare: molti pazienti riferivano in anamnesi famigliare
che un fratello, un cugino, una zia, un nonno avevano avuto un tumore ti-
roideo. Queste segnalazioni, dapprima occasionali, si sono moltiplicate fino
a farci sorgere il sospetto che una base genetica dovesse esistere anche per
questa malattia, e che fosse questa la ragione di tanti casi ad andamento fa-
migliare. In altre parole, ci è venuto il sospetto che il tumore tiroideo diffe-
renziato, differentemente da quanto fino a quel momento creduto, fosse tra-
smissibile geneticamente.
Ci siamo messi a cercare in letteratura qualcuno che fosse interessato o
stesse studiando l’argomento. Attraverso la AACE - American Association
of Clinical Endocrinologists (Società di endocrinologi clinici alla quale affe-
riscono specialisti di tutto il mondo e con cui è poi nata una fruttuosa colla-
borazione esitata nella organizzazione di un joint-meeting nella nostra cit-
tà - novembre 2002) siamo entrati in contatto con la IARC - International
Agency for Research on Cancer. Questo Istituto, che ha sede in Francia a
Lione, aveva attivato al proprio interno una linea di ricerca proprio sulla ge-
netica del tumore tiroideo. Si era costituito un Consorzio Europeo per il Car-
cinoma Tiroideo Differenziato, al quale afferivano una decina di Centri eu-
ropei, ma anche statunitensi e australiani. Dopo uno scambio di reciproche
informazioni ci siamo resi conto che il Consorzio aveva ciò che noi cercava-
mo (la competenza in genetica molecolare), e che noi disponevamo del ma-
teriale che a loro in quel momento in parte mancava (la casistica clinica). Le
basi erano gettate, siamo subito entrati nel Consorzio come “active mem-
ber” (cioè tra quelli con un ruolo operativo, mentre altri erano semplici con-
tributori od osservatori) ed è partito il ragguardevole lavoro di recuperare i
pazienti (avevamo nel frattempo identificato 11 famiglie con più di un com-
ponente affetto da carcinoma tiroideo differenziato e il nostro sistema in-
formatico di Gestione Pazienti è stato molto utile), ricostruire il gentilizio,
procurarci i blocchetti in paraffina con i rispettivi tessuti tumorali. Su que-
sto punto abbiamo ottenuto la fattiva collaborazione del Servizio di Anato-
mia Patologica. Abbiamo anche raccolto campioni di sangue dai pazienti e
dai loro parenti disponibili a recarsi presso il nostro Servizio.
A più riprese, abbiamo inviato a Lione il materiale: in tutto, campioni di
sangue e tessuto tumorale da 25 pazienti appartenenti alle 11 famiglie da
noi seguite. Unitamente ai campioni di sangue prelevati ai parenti dei pa-
zienti, la nostra è arrivata ad essere la casistica più numerosa del Consorzio
dopo quella del gruppo coordinatore dello IARC.
Dopo 5 anni di lavoro e dopo risultati iniziali negativi (sembrava non esser-
ci alcun gene comune in questi pazienti), la attenzione si è focalizzata su al-
cune forme tumorali particolari (microcarcinomi papillari, che sono un sot-
togruppo non meno aggressivo dei carcinomi papillari: sono semplicemen-
te più piccoli), e qui i risultati sono stati finalmente positivi. Sono stati iden-
tificati alcuni geni che erano presenti nei pazienti con microcarcinoma pa-
pillare molto più frequentemente rispetto ai soggetti di controllo. Le analisi
di probabilità statistica hanno confermato che il dato era significativo: non
si trattava di un caso. In altre parole, erano stati identificati dei “geni can-
didati”, potenzialmente coinvolti nella genesi del microcarcinoma papilla-
re. Questi geni sono allocati sul cromosoma 2.
I risultati sono stati resi noti, nei loro dettagli anche tecnici, in tre pubblica-
zioni scientifiche, riportate al termine di questo articolo e apparse nei mesi
di agosto, settembre e novembre 2001.

Breve storia di un percorso
che nasce dal paziente ed al
paziente ritorna.

Tumore tiroideo e
Genetica molecolare
Tumore tiroideo e
Genetica molecolare



Allo stato attuale, questo è lo stato
delle conoscenze. E’ stata trovata
una base genetica che può spiegare
perché esistono casi di carcinoma
papillare che interessano più pa-
zienti in una stessa famiglia. Questo
vuol dire che ora dobbiamo guarda-
re a questa malattia con una pro-
spettiva diversa. Ad esempio, ora
siamo molto più attenti e analitici
nel raccogliere notizie sui famigliari
dei nostri pazienti, e potremmo an-
che raccomandare loro di sottoporsi
almeno ad un esame ecografico del-
la tiroide. Un nodulo tiroideo nel fi-
glio di un paziente affetto da micro-
carcinoma papillare assume un si-
gnificato particolare, che deve esse-
re tenuto in considerazione. Ora
sappiamo che nel caso di questa
malattia non si tratta di una generi-
ca predisposizione su base famiglia-
re, ma che questa predisposizione si
basa su elementi genetici specifici e
ora noti. Vale la pena di sottolinea-
re che tutto questo è stato possibile
solo partendo da una casistica am-
pia e omogenea; non sarebbe nato
nulla dalla osservazione di pochi e
sporadici casi. Penso che questo sia
una delle tante mission dei Centri
specialistici come il nostro, che ag-
grega casistiche ampie gestendole
in modo omogeneo creando percor-
si diagnostici e terapeutici razionali
e facendo il possibile per assicurare
uno standard qualitativo adeguato
secondo le evidenze disponibili.
Ci sembra che tutto il lavoro svolto
all’interno del Consorzio Europeo
abbia prodotto qualche risultato uti-
le. Come ho specificato nella pre-
messa, quindi, siamo partiti da un
problema rilevato sui pazienti du-
rante la normale attività clinica, ab-
biamo compiuto un percorso (che in
questo caso è stato di tipo scientifi-
co - altre volte è stato di tipo tecni-
co, clinico, organizzativo-logistico o
di altro tipo - e che ha comportato la
identificazione di un partner ade-
guato, l’allacciamento di rapporti
collaborativi, l’invio di materiale
biologico, e la elaborazione dei ri-
sultati), e siamo ritornati al pazien-
te. Possiamo ritenere quindi che, al-
meno per questa fase il cerchio, in
accordo con quanto pensato dai
miei tre Colleghi citati nella pre-
messa, si sia chiuso. Se si confronta
questo percorso con quelli previsti
dai processi di accreditamento e
qualità clinica, ci si accorgerà di no-
tevoli somiglianze. Questo non è un
caso, dato che ormai noi cerchiamo
di organizzare la maggior arte delle
nostre attività (dalla clinica all’ag-
giornamento al miglioramento con-
tinuo ai rapporti con i pazienti) se-
condo questi criteri.
Anche se questa prima fase di lavo-
ro può dirsi chiusa, le prospettive
non mancano. E’ possibile che, in

futuro, le conoscenze sulla genetica
del carcinoma tiroideo si affinino al
punto da consentire la identificazio-
ne dei soggetti con pattern genetico
“candidato”. Potrebbe essere possi-
bile sottoporre a screening genetico
i famigliari dei pazienti affetti, e se-
lezionare coloro che sono portatori
dei geni che predispongono alla
malattia. Questi soggetti potrebbero
essere sottoposti a specifici pro-
grammi di sorveglianza clinica e,
potenzialmente, a provvedimenti
preventivi o terapeutici. Inoltre, co-
loro che invece risultassero non por-
tatori dei geni potrebbero essere
tolti dal programma di sorveglianza.
La maggiore difficoltà a tutto questo
risiede oggi nella difficoltà di capire
cosa significa esattamente essere
portatore di un gene “candidato”.
Non vuole affatto dire che, prima o
poi, la malattia nascerà: vuole solo
dire che c’è un aumentato rischio
che nasca. E allora di quanto è que-
sto rischio ? E’ un rischio teorico,
potenziale o reale ? In quali pazien-
ti portatori dei geni candidati si svi-
lupperà il carcinoma papillare ?
Perché in alcuni e non in altri ? E
perché un paziente si ammala da
bambino e l’altro nella età senile ? A
parte nozioni generiche (intervento
di fattori ambientali e necessità del-
la cooperazione genetica-ambiente
per la manifestazione fenotipica
della malattia), non abbiamo rispo-
ste precise a queste domande. At-
tualmente, di fatto, chi si occupa
della parte di laboratorio conosce
poco la clinica, e viceversa. Anche
noi, in questa nostra esperienza, ci
siamo confrontati con questo limite.
A questo proposito, sarebbe auspi-
cabile la nascita di una figura pro-
fessionale nuova e finora mancante,
quella del “genetista clinico”: il ge-
netista clinico è colui che conosce la
clinica, conosce la genetica e i suoi
aspetti anche di laboratorio, e stabi-
lisce un legame fra le due aree. E’
colui che riesce ad attribuire un si-
gnificato clinico ai dati di genetica
molecolare. Con la diffusione delle
metodiche di genetica molecolare e
delle sperimentazioni in questo
campo, prima o poi esisterà anche
questa figura specialistica.

Dott. Michele Zini
Unità Operativa di Endocrinologia
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Sin dalla  sua costituzione il
Servizio Alberghiero ha  cer-
cato di caratterizzare la pro-

pria attività ponendo al centro l’at-
tenzione al cliente ed attivando i
metodi necessari ad offrire prodotti
in grado di soddisfarlo.
Infatti, conseguentemente all’anali-
si dei vari processi, si è via via mo-
dificata l’organizzazione indivi-
duando   da un lato procedure, mo-
di di fare, regole e comportamenti
che standardizzassero al meglio il
prodotto, e dall’altro si sono attivati
strumenti di verifica che, attraverso
l’elaborazione dei dati raccolti, co-
stituissero un punto importante per
attivare piani di miglioramento.
L’analisi ha dovuto necessariamen-
te essere molto dettagliata ed arri-
vare al nucleo dei vari processi per
definire le modalità  di realizzazio-
ne delle singole operazioni e , dopo
averle raggruppate in “regole” e
“modi di procedere” condivisi e ri-
petibili, passare alla sperimentazio-
ne operativa ed alla verifica dell’ap-
propriatezza e dei risultati ottenuti
nel tempo.
Nel settore Ristorazione, ad esem-
pio, l’analisi ha permesso di ridefi-
nire i ruoli delle U.O. e della cucina
centrale permettendo il passaggio
da una realtà, peraltro consolidata,
dove era la cucina che decideva
l’assortimento delle vivande da con-
sumare dopo che il reparto aveva
semplicemente comunicato il nu-
mero di pasti da inviare, all’attuale
situazione in cui  è il reparto o me-
glio il paziente a decidere cosa vuo-
le mangiare.
Da questa che sembra una semplice
ed ovvia  misura ne è derivata la ne-
cessità di riorganizzare le modalità
produttive definendo in modo pun-
tuale non solo menù e ricette (quali
ingredienti utilizzare, in quale
quantità ed in che modo) ma anche
i sistemi di contabilizzazione affin-
ché, per ogni singola derrata, i
quantitativi necessari fossero dispo-
nibili pur nel rispetto dei limitatissi-

mi spazi a disposizione nonché delle risorse assegnate in budget evitando
qualsiasi spreco.
L’applicazione della normativa HACCP ha infine favorito in ciascun opera-
tore il passaggio dal rispetto delle regole quale obbligo sopportato ma con-
tinuamente criticato alla matura consapevolezza della necessità di applica-
re procedure concordate, in un clima di costruttiva collaborazione dove
ognuno si assume le proprie responsabilità e contribuisce al miglioramento
dell’intero processo produttivo.
Allo stesso modo, anche  per le pulizie si  è provveduto a definire modalità
d’intervento sempre più circostanziate fino ad arrivare alla stesura di speci-
fici protocolli di pulizia differenziati a seconda delle diverse aree nonché al-
la gestione  informatizzata del servizio e all’applicazione di un sistema cer-
tificato di valutazione del processo di lavoro e del risultato.
Non da ultimo il percorso di autorizzazione che sta permeando l’attività
ospedaliera ha contribuito a creare le premesse  per avviare il  percorso di
certificazione del servizio di cui la Direzione Aziendale, in sede di discus-
sione budget 2002, ha approvato il progetto presentato da realizzarsi entro
il 2004.
Il percorso  che si intende seguire in collaborazione con l’U.S.O ed un
esperto di certificazioni è articolato nelle seguenti tappe:
- studio di fattibilità con definizione di tempi ed azioni da intraprendere,
- ricognizione dell’esistente e valutazione con un esperto  della documen-

tazione esistente,
- formazione
- progettazione, approvazione, socializzazione e realizzazione degli stru-

menti operativi idonei ad implementare il miglioramento continuo della
qualità percepita dal cliente,

- richiesta  di certificazione ad un ente certificatore,
- visite di certificazione.
Attualmente gli operatori del Servizio Alberghiero stanno seguendo un bre-
ve periodo di formazione propedeutico alla valutazione ed eventuale ride-
finizione dei processi di lavoro nonché della relativa documentazione a ga-
ranzia della qualità del prodotto. 
Si presume che l’iter assorbirà gran parte dell’attività di certificazione del
2003.

Dr.ssa Annamaria Ferretti
Direttore 

Servizio Logistico Alberghiero

Un obiettivo  ambizioso in un
contesto di  servizi di qualità

Il servizio alberghiero
verso la certificazione 
ISO 9001/2000

Il servizio alberghiero
verso la certificazione 
ISO 9001/2000



L’Arcispedale S. Maria Nuova e
l’Azienda Sanitaria Locale di
Reggio Emilia  hanno introdotto

una procedura di deburocratizzazione
degli accessi ai servizi sanitari con l’o-
biettivo di superare la frammentarietà
dell’erogazione delle prestazioni e for-
nire un percorso unitario al cittadino-
paziente in applicazione di quanto
stabilito nella Delibera Regionale N°
2142 del 28/11/2000 “Semplificazione
delle procedure di accesso alle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali” e
nel documento provinciale “Deburo-
cratizzazione delle procedure di ac-
cesso alle prestazioni sanitarie”.
I principi ispiratori sono:
• Far girare le informazioni e non le

persone;
• Semplificare l’accesso dei cittadini

agli ambulatori specialistici ridu-
cendo l’eccessiva burocrazia ammi-
nistrativa;

• Superare la frammentazione degli
interventi costruendo per il cittadi-
no percorsi basati sulla continuità,
la semplicità e l’integrazione delle
risposte;

• Evitare la duplicazione delle prati-
che amministrative per i professio-
nisti e degli accessi non sanitari per
il cittadino.

E’ stato quindi predisposto uno stru-
mento operativo costituito da una
nuova serie di moduli per gli appro-
fondimenti diagnostici necessari. La
nuova procedura adottata da ASMN
e AUSL, con il contributo dei sindaca-
ti medici maggiormente rappresenta-
tivi a livello provinciale, è operativa in
via sperimentale dal gennaio 2001.
(vedi progetto integrale
http://www.asmn.re.it/PercorsiInte-
grati/CodiciColore.htm)
Ad un anno e mezzo circa dall’intro-
duzione della nuova procedura, le
Aziende hanno ritenuto necessario, in
accordo con la Regione Emilia Roma-
gna, procedere ad un piano di moni-
toraggio e valutazione dell’impatto
della procedura stessa, affidando la
ricerca a “LeNove s.r.l. Studi e Ricer-
che Sociali”.

PIANO DI VALUTAZIONE
La società di ricerca LeNove ha impostato un pro-
gramma  di monitoraggio e valutazione in grado di ar-
rivare alla definizione degli elementi di criticità del si-
stema di interventi messo in opera. Lo scopo è quello di
verificare se l’adozione della procedura sia stata assunta dagli attori coin-
volti tramite condivisione del progetto o non, piuttosto, applicazione di una
direttiva.
Il piano di valutazione si sviluppa secondo le seguenti fasi:
• Diagnosi organizzativa: partire da un check-up sotto il profilo organizza-

tivo al fine di valutare se esistono delle incoerenze tra scelte tecniche ed
organizzative, con l’intento di individuare le leve disponibili per il mi-
glioramento.

• Analisi culturale rispetto soprattutto alle famiglie professionali più in-
fluenti sulla applicazione stessa della procedura: medici specialisti e di
medicina generale, tecnici e operatori.

• Raffronto tra assunti culturali e contenuti della comunicazione eseguita
dall’azienda.

TIMING

1° FASE: ANALISI DEL CONTESTO

2° FASE : INTERVISTE IN PROFONDITA’

3° FASE: RAPPORTO FINALE

I risultati dell’analisi verranno utilizzati per mettere a punto azioni di mi-
glioramento nell’ambito dei percorsi dei cittadini e della comunicazione in-
terna ed esterna delle aziende sanitarie.

Dott. Mirco Pinotti
Direzione Medica di Presidio

Obiettivi Metodologia Tempi 
Recepire informazioni Raccolta dati sul grado di Ottobre 2002

applicazione della procedura
4 interviste ai funzionari                                       

Le informazioni raccolte saranno Lavoro d’équipe ottobre
utilizzate per l’impostazione 
delle interviste in profondità e 3 interviste prova
per la guida dei focus group    
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Valutare l’impatto della ado-
zione della procedura di sem-
plificazione dei percorsi di
cura per il cittadino.

Progetto
“DEBURO”
Progetto
“DEBURO”

Obiettivi Metodologia Tempi 
Rapporto finale relativo all’impatto redazione rapporto 15 dicembre 2002
della semplificazione dei percorsi 15 gennaio 2003
di cura per il cittadino nel 
campione indagato

Obiettivi Metodologia Tempi 
Coinvolgere gli attori del 30 interviste in profondità Ottobre
processo. Capire la cultura a medici specialisti ospedalieri Novembre
professionale. Monitorare il e convenzionati e medici
grado di soddisfazione degli di medicina generale
attori. Valutare l’impatto del
processo.

Valutare l’impatto del processo 5 focus group 15 nov./15 dic. 2002
in relazione ai processi di (Medici di Medicina Generale,
comunicazione, di organizzazione, specialisti, caposala, operatori
di ruolo. CUP e Uffici Gestione Risorse)   
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IL 29 Agosto 2002 presso il nostro Arcispedale è stato realizzato il  100°
Trapianto di Midollo Osseo (TMO). Ora, a fine Novembre, siamo già al
TMO n.113.

Il cammino trapiantologico reggiano, iniziato pochi anni orsono (TAB 1), è
stato piuttosto spedito, non tanto perché si è raggiunto un numero a tre ci-
fre quanto perché ci si sta avvicinando, quasi a tappe forzate, al massimo
della complessità oggi possibile.

TAB 1
TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO (TMO) NELL’ASMN: 
PRINCIPALI TRAGUARDI
OTT 1997 ATTIVAZIONE  U.O. DI  EMATOLOGIA
MAG  1998 ATTIVAZIONE DEGENZA BASSA CARICA  

MICROBICA
GIU   1998 1° RACCOLTA CELLULE STAMINALI 

SANGUE PERIFERICO
LUG   1998 1° ESPIANTO DI MIDOLLO OSSEO
AGO 1998 1° TMO AUTOLOGO
OTT 1998 1° TMO AUTOLOGO CON DOPPIA SELEZIONE 

CELLULARE
NOV 1998 1° TMO SINGENICO
GIU 1999 ACCREDITAMENTO GITMO/EBMT
SET 1999 1° TMO ALLOGENICO CONVENZIONALE
GIU 2001 1° TMO ALLOGENICO NON MIELOABLATIVO
SET 2001 1° ESPIANTO DI MIDOLLO DA 

NON CONSANGUINEO (MUD)
AGO 2002 100° TMO

Dopo l’attivazione dell’U.O. di Ematologia e della Degenza a Bassa Carica
Microbica (BCM)  si è proceduto alle prime mobilizzazioni e raccolte di cel-
lule staminali  e il 5 Agosto 1998 è stato eseguito il 1° TRAPIANTO AUTO-
LOGO, seguito nel Novembre dello stesso anno dal 1° TRAPIANTO SIN-
GENICO  (cioè da gemello monocoriale).
Nel Giugno 1999 è giunto il riconoscimento internazionale (GITMO/EBMT)
di Reggio Emilia quale Centro TMO e a Settembre, compiendo un fonda-
mentale salto in termini di complessità trapiantologica, con non poca emo-
zione è stato eseguito il 1° TRAPIANTO ALLOGENICO (da consanguineo
HLA identico).
Infine, superati i 20 Espianti di Midollo Osseo e ottenuto l’accreditamento
del Registro Italiano (IBMDR), nel Settembre 2001 si è realizzato il 1°
ESPIANTO DI MIDOLLO MUD, cioè da Donatore Volontario non consan-
guineo.
I 113 TMO a oggi eseguiti, 94 AUTOLOGHIi e 19 ALLOGENICI,  sono sta-
ti destinati al trattamento di pazienti affetti da: Linfoma (42), Mieloma (40)
, Leucemia Acuta (14), Tumori solidi (14), Leucemia Mieloide Cronica (3).
I risultati clinici sono piuttosto positivi e tali da raccomandare la prosecu-
zione del cammino fino al traguardo del TMO ALLOGENICO MUD, con
cellule staminali da Donatore non consanguineo (da Registro) o da Banca di
Cordone Ombelicale. 
In tal senso è in fase di realizzazione un progetto biennale per il raggiungi-
mento entro il 2003 dell’Autorizzazione GITMO/EBMT per l’esecuzione a
Reggio Emilia del TMO MUD e per l’Accreditamento JACIE-ISHAGE. 
Nella stessa direzione va l’attività di raccolta e criopreservazione di cellule
staminali da sangue cordonale, da poco avviata ma già molto intensa anche
nell’ASMN.
In parallelo con il progredire dell’attività clinica ci si sta impegnando per af-
finare le procedure di raccolta e selezione delle cellule staminali, grazie an-
che alla collaborazione di un Esperto di biologia cellulare.

L’obiettivo di poter curare nel-
l’ASMN ogni paziente che necessiti
di terapia Trapiantologica fino al
TMO MUD è raggiungibile ed il
prossimo trasferimento presso il
nuovo reparto BCM darà un contri-
buto determinante.

Quanto realizzato finora è stato pos-
sibile grazie all’impegno e allo spi-
rito di collaborazione degli Opera-
tori  Sanitari e non, dell’ASMN e
della Comunità Civile in genere.
Desidero approfittare di questo bre-
ve resoconto per menzionare le Uni-
tà Operative più coinvolte:

Ematologia
gestione globale della procedura
TMO, dalla mobilizzazione delle
cellule staminali o  espianto di mi-
dollo, allo scongelamento e reinfu-
sione delle stesse, nonché al moni-
toraggio clinico del paziente

Centro Trasfusionale
raccolta aferetica, selezione e crio-
preservazione delle cellule stamina-
li, separazione e criopreservazione
delle cellule da cordone ombelicale,
tipizzazione HLA, supporto trasfu-
sionale.

Laboratorio
valutazione immunofluorimetrica
delle cellule staminali CD 34 positi-
ve.

Biologia Molecolare
diagnostica e valutazione malattia
minima residua

Genetica
diagnostica e valutazione chimeri-
smo

Oncologia 
gestione comune dei pazienti con
tumori solidi

RadioTerapia 
irradiazione emoderivati

Anatomia Patologica     
immunoistochimica, monitoraggio
GVHD

Radiologia
TAC, RMN

ASMN: 
trapianto di midollo osseo...
a tre cifre

ASMN: 
trapianto di midollo osseo...
a tre cifre



Medicina Nucleare
PET

Microbiologia
batteriologia, virologia e micologia

Farmacia
preparazione farmaci per terapia di
condizionamento

Pneumologia
broncoscopia, monitoraggio GVHD
polmonare

Ostetricia
raccolta sangue cordone ombelicale

Un ruolo non trascurabile gioca la
quasi totalità delle restanti U.O.
dell’Ospedale. 
A tutto ciò va aggiunto il ruolo fon-
damentale di programmazione e so-
stegno svolto dalla Direzione Azien-
dale che sin dall’inizio ha creduto
nella validità del progetto Trapianto
di Midollo Osseo. 
Un ringraziamento particolare va al
volontariato del GRADE (Gruppo
Amici dell’Ematologia), dell’ADMO
(Associazione Donatori Midollo Os-
seo), dell’ADISCO (Associazione
Donatrici Italiane Sangue Cordona-
le), dell’AVIS (Associazione Volon-
tari Italiani Sangue) e di altre Asso-
ciazioni ancora.
Ma il grazie più intenso va ai nostri
Pazienti e alle loro Famiglie per la
fiducia che hanno accordato a tutti
noi.

Dott. Luigi Gugliotta
Direttore U.O. di Ematologia

Centro Trasfusionale: Unità di Criopreservazione Cellulare

Ematologia: Unità di Biologia Cellulare “Ing. G. Ferrari”

Ematologia: Unità a bassa Carica Microbica
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L’evoluzione delle conoscenze
e delle tecnologie e una serie
di circostanze, in parte legate

agli orizzonti della programmazione
regionale e nazionale e in parte ma-
turate a livello locale, configurano
un disegno armonico, capace di so-
stenere la creazione di una Web-
community dei professionisti medici
impegnati, a vario titolo, nella rete
dei servizi sanitari.
Possiamo citare le principali:

Conoscenze e tecnologie
- Enorme e tumultuoso sviluppo

della documentazione scientifica,
che richiede la diffusione delle
conoscenze, tra i medici, sulle ri-
sorse, sofisticate e specializzate,
per gestire la ricerca dell’informa-
zione disponibile on-line e per va-
lutarla criticamente.

- Evoluzione a sempre più vaste
aree disciplinari della medicina,
di metodologie e strumenti per la
valutazione della efficacia degli
interventi sanitari (medicina delle
prove di efficacia: Evidence-Ba-
sed Medicine, EB Healthcare) e
per la valutazione dell’impatto
delle tecnologie sanitarie  (Tech-
nology Assessment).

- Sviluppo, a livello europeo, nazio-
nale e regionale di criteri per l’E-
ducazione Continua e l’accredita-
mento professionale dei medici e
delle strutture sanitarie.

Programmazione regionale e na-
zionale
- Esigenza, ribadita nei Piani Sani-

tari, dello sviluppo di politiche e
programmi per il Governo Clini-
co.

- Richiesta alle strutture del Servi-
zio Sanitario di favorire il trasferi-
mento dei risultati della ricerca
scientifica alla pratica clinica assi-
stenziale, per garantire l’innova-
zione.

- Promozione dell’impiego di tera-
pie ed esami efficaci e impegno
nel ridurre il ricorso a quelle inef-
ficaci (legati alla politica dei Li-
velli Essenziali di Assistenza).

- Esigenza di contenere entro limiti
accettabili la variabilità degli at-
teggiamenti clinici e di migliorar-
ne l’appropriatezza.

Obiettivi principali del programma
A) - Promuovere l’utilizzo delle migliori evidenze disponibili e il trasferi-

mento dei risultati della ricerca scientifica nella pratica dei professioni-
sti e dei servizi sanitari di un territorio provinciale.

B) - Promuovere, nella comunità professionale dei medici di un territorio
provinciale, la creazione di una web-community, per l’utilizzo integrato
delle risorse on-line e la diffusione degli strumenti e delle informazioni
per il Governo Clinico.

C) - Studiare e sperimentare sul campo, attraverso l’attivazione di alcuni
“Laboratori d’innovazione”, un sistema che permetta ai medici ospeda-
lieri, specialisti ambulatoriali e di Medicina Generale di condividere:
- servizi formativi e di documentazione,
- informazioni relative alle prestazioni erogate ai loro pazienti.

D) - Sperimentare un modello per l’integrazione delle risorse di documen-
tazione fra il livello regionale e quello locale, a supporto delle politiche
regionali e locali di governo clinico, attraverso la collaborazione tra una
biblioteca biomedica specializzata in Evidence Based Medicine ed epi-
demiologia clinica e una biblioteca regionale specializzata in Public
Health ed epidemiologia di popolazione.

I “laboratori” scelti tra le strutture ospedaliere e i distretti della provincia di
Reggio Emilia, in base all’avanzamento dei programmi di informatizzazio-
ne e di formazione in Evidence Based Medicine, sono:
- l’Ospedale e il Distretto di Montecchio (RE),
- il Distretto di Reggio Emilia
- l’Unità per l’Efficacia Clinica dell’AUSL di Reggio Emilia.

I “laboratori” tra le pratiche di medicina generale saranno scelti dall’Ordi-
ne dei Medici della Provincia di Reggio Emilia, negli stessi territori, e prio-
ritariamente tra medici che hanno completato un percorso di acquisizione
di competenze di base nei campi della Evidence Based Medicine e della In-
formation e Communication Technology.

Le Équipes/strutture partecipanti per le due aziende (e i relativi referenti
di progetto) sono:
Per l’ASMN
Sviluppo Organizzativo (Barbara Curcio Rubertini)
Tecnologie Informatiche (Sergio Bronzoni)
Biblioteca Scientifica (Rita Iori)
Direzione Medica di Presidio (Mirco Pinotti)
Unità per l’Efficacia Clinica (Michele Zini)
Progetto Arianna Line (Lidia Scalabrini)
Cardiologia (Massimo Pantaleoni)
Laboratorio Analisi Chimico-Cliniche (Antonella Parisoli)
Anatomia Patologica (Luigi Serra)
Radiologia (Franco Nicoli)
Affari Legali e Istituzionali (Marina Ferrari)
Per l’AUSL Reggio Emilia
Sviluppo Organizzativo (Franco Prandi)
Tecnologie Informatiche (Luciano Sologni)
Direzione di Presidio (Attilio Mattioli)
Ospedale di Montecchio (Maurizio Miselli)
Programma per le Cure Primarie (Rosanna Carbognani)
Unità per l’Efficacia Clinica (Alessandro Navazio)
Radiologia - Montecchio (Mauro Marchetti)
Per l’Ordine dei Medici di Reggio Emilia
Salvatore De Franco (Presidente)
Euro Grassi (Medico di Medicina Generale)
Lina Bianconi (Medico di Medicina Generale)
Giorgio Canali (Medico di Medicina Generale)

La WEB COMMUNITY
per l’appropriatezza
della pratica clinica

La WEB COMMUNITY
per l’appropriatezza
della pratica clinica



WORKPACKAGES, PROTOCOLLI
E METODOLOGIE DISPONIBILI

1) - Accesso alla documentazione
scientifica e banche dati bibliogra-
fiche e Evidence-Oriented
La realizzazione del progetto è pos-
sibile grazie all’impiego delle tec-
nologie per l’interrogazione e la
consultazione delle banche dati
scientifiche internazionali e nazio-
nali, già fruibili nel Centro di docu-
mentazione-Biblioteca scientifica
dell’Arcispedale, dove sono utiliz-
zabili locali multimediali con più
postazioni di lavoro.
E’ previsto l’accesso diretto alla ver-
sione on line delle maggiori riviste
scientifiche per la biomedicina.
L’accesso alle banche dati della let-
teratura scientifica è possibile an-
che direttamente dai personal com-
puter distribuiti nell’Ospedale a
ogni professionista.
L’intranet aziendale ha un ruolo im-
portante per la diffusione delle co-
noscenze e dei prodotti (linee gui-
da, audit) e per la condivisione di
spazi di lavoro virtuali.

2) - Visualizzazione attraverso il
browser Internet dei risultati degli
esami di laboratorio accedendo al
sito Internet della azienda sanitaria
presso la quale l’assistito del MMG
ha effettuato il prelievo.
L’applicazione Intranet attualmente
attiva sul lato ASMN dovrà essere
attivata presso AUSL e modificata
al fine di consentire l’accesso ai da-
ti solo in presenza della relazione
Assistito-Medico di base-Consenso
del paziente.

3) - Invio mediante posta elettroni-
ca di comunicazioni della Cardio-
logia ASMN direttamente al MMG
che assiste il paziente in presenza
della relazione Assistito-Medico di
base-Consenso del paziente.
La sicurezza del sistema complessi-
vo sarà progressivamente imple-
mentata secondo quanto previsto
dalla legislazione vigente (dlgs 23
Gennaio 2002) implementando i va-
ri livelli di firma elettronica e digita-
le in relazione alla riservatezza e
criticità dei dati pubblicati. 
La comunicazione sarà crittografata
mediante SSL.

4) - Metodologie didattiche e do-
centi
Le metodologie per la didattica del-
l’Evidence Based Medicine sono
quelle messe a punto a livello euro-
peo e diffuse e promosse in Italia
dal GIMBE e dalla Cochrane Colla-
boration e, a livello regionale, dalla
Agenzia Sanitaria Regionale e dal
CEVEAS tutti organismi pubblici o
comunque, no-profit)
Gli insegnanti, sia medici che docu-

mentaristi, che verranno utilizzati
come risorse di questo progetto, so-
no tutti docenti accreditati da alme-
no uno di questi organismi.

RISULTATI ATTESI

1- Come impatto di questo progetto
e delle sue applicazioni sul Siste-
ma Curante provinciale:
- promuovere valutazioni di effi-
cacia e appropriatezza dei per-
corsi diagnostico-terapeutici,
- valutare le linee-guida cliniche
attualmente in uso e implemen-
tare l’utilizzo di linee-guida sulle
migliori evidenze disponibili,
- migliorare la qualità dei percor-
si di educazione continua dei
medici e orientarli al migliora-
mento delle competenze profes-
sionali utili al governo clinico.

in collaborazione tra Azienda Ospe-
daliera, AUSL, Ordine dei Medici e
Agenzia Sanitaria Regionale.
Con la costituzione prima della Uni-
tà per l’efficacia clinica (CEU) e,
d’ora in poi, col suo supporto, della
WEB- Community a livello provin-
ciale, le iniziative per la garanzia
della qualità tecnico-professionale
si svincolano da un’ottica di autore-
ferenzialità, e trovano una loro pre-
cisa collocazione, chiara ed esplici-
ta, nell’organizzazione e nella
pianificazione degli
obiettivi e delle
attività (percorsi
di budget, accor-
di di fornitura,
convenzioni e
contratti). Questo
permetterà di pro-
grammare ed effet-
tuare gli interventi
per il governo clini-
co in un ambito siste-
mico e quindi di ra-
zionalizzare le risorse
ad essi destinate, sem-
plificando la ridondan-
za di iniziative autono-
me e parcellizzate, che
in precedenza erano ef-
fettuate senza un’ade-
guata verifica di impatto
sui risultati del Sistema
Sanitario a livello locale.

2 - Come attese specifiche
da questo progetto:
- Tecnologie dell’infor-
mazione a disposizione
dei professionisti medici.
- Servizi alla Comunità
professionale di documen-
tazione scientifica e sui
percorsi dei pazienti.
- Utilizzo delle migliori evi-
denze: revisione principali
LG in uso.
- Risorse di Documentazione

per il Governo Clinico: coordina-
mento Biblioteca ASMN - Biblio-
teca Assessorato Sanità RER.
- Fasi e Tempi.

Dr.ssa
Barbara Curcio Rubertini

Direttore 
Ufficio Sviluppo Organizzativo 
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Iconcetti principali della  Eviden-
ce Based Medicine o Medicina
Basata sulle Evidenze (scientifi-

che) si stanno diffondendo nel no-
stro Ospedale. 
Vari Dipartimenti hanno previsto
nei loro piani di formazione corsi di
base inerenti questa nuova metodo-
logia sanitaria.
Il Dipartimento di Patologia Clinica
nel corso del 2002 ha organizzato:
1 workshop strutturato in 4 giornate
a tempo pieno per laureati e tecnici
del Dipartimento stesso che ora for-
mano la “rete” Dipartimentale per
la Qualità Clinica composta da 15
persone. Questo primo evento si è
concluso nel maggio 2002.
1 workshop in EBLM di base “aper-
to” anche ad esterni per tecnici di
laboratorio, strutturato in 4 mezze
giornate che ha visto la partecipa-
zione di oltre 80 persone
1 workshop in EBTM di base che ha
pure visto la partecipazione di
esterni, rivolto a laureati, tecnici e a
infermieri professionali . Entrambi
questi due ultimi eventi si comple-
teranno nei primi giorni di dicem-
bre 2002.
Iniziative formative analoghe sono
state definite anche nel  2003.
Come organizzatore di questi even-
ti formativi  mi sento di fare due
brevi considerazioni ed un ringra-
ziamento.
La mia prima considerazione , con-
fortata dalla lettura dei questionari
di gradimento dei vari workshop , è
che c’è in giro molta “fame” di co-
noscenza e di sapere e che c’è una
presa di coscienza che il nostro non
è solo un lavoro “ di produzione “
ma ha anche forti basi  scientifiche
e culturali ; sono sentimenti che non
vanno disattesi e questa è la nostra
intenzione.
Questa sensazione positiva ritenia-
mo possa sfociare  anzi , debba sfo-
ciare , nella produzione  di atti con-
creti perchè non dimentichiamo che
l’EBM è si formazione  ma  ha come
fine ultimo (e decisivo) la modifica

concreta di  comportamenti o/e pratiche sanitarie . 
I ringraziamenti vanno alla dssa. Curcio, al mio capo Dipartimento (dssa.
Brini) , al mio primario (dr.Rivasi) e ai colleghi del Consiglio di Dipartimen-
to e della rete della Qualità Clinica .
L’ apertura al confronto in una materia così nuova , la mancanza di idee pre-
concette (mente Zen- passatemi questa divagazione orientale-) e  la con-
vinzione che la conoscenza e la divulgazione della EBM siano una valida ri-
sorsa per affrontare i mutamenti futuri della sanità sono le sensazioni che ho
avuto nei vari incontri organizzativi che abbiamo fatto. 
Un grazie speciale alle persone con le quali ho lavorato per la preparazione
delle giornate formative senza le quali , è ovvio, non si sarebbe potuto fare
alcunché non solo per la logistica ma per il loro diretto ed entusiastico im-
pegno nell’attività di docenza. Quindi in ordine alfabetico -come a scuola- :

Caselli Luciana
Frattini Mauro
Grassi Marina
Lindner Luisa

Lusoli Emanuela
Serafini Sandro

Tagliavini Rossella

Dott. Roberto Baricchi
Componente C.E.U. Aziendale

Referente Dipartimentale 
per la Qualità Clinica

Workshop di Evidence Based
Laboratory Medicine (EBLM)
e Evidence Based
Transfusion Medicine (EBTM)

Workshop di Evidence Based
Laboratory Medicine (EBLM)
e Evidence Based
Transfusion Medicine (EBTM)
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QUALI NOVITA’?
Nel 1999 il nostro Ospedale è entra-
to a far parte del progetto regionale,
finanziato dal ministero della salu-
te, “Percezione di qualità e risultato
delle cure: costituzione di una rete
integrata di osservatori regionali”
partecipando all’indagine condotta
in collaborazione con l’Istituto di Ri-
cerca EURISKO. Da questa espe-
rienza abbiamo tratto alcuni spunti
innovativi per il nostro sistema di
monitoraggio della qualità percepi-
ta dagli utenti.
Le innovazioni riguardano soprat-
tutto 3 ambiti:
1. la definizione delle U.O. coinvol-

te,
2. lo strumento di rilevazione (que-

stionario),
3. le modalità di rilevazione.

Nel 2001 abbiamo pianificato ed
eseguito la nuova indagine nella
quale sono stati coinvolti tutti i re-
parti di degenza ordinaria e di day
hospital, e per la prima volta tutti i
servizi diagnostici, ambulatoriali ed
il pronto soccorso. Alcuni reparti
quali, il Nido, la Neonatologia, il
Presidio di Disabilità Infantili, l’O-
stetricia I e II, il Servizio di Immu-
noematologia e Trasfusionale, la
Medicina 3^ e la Nefrologia, stanno
partecipando alla seconda edizione
dell’indagine (che terminerà la pri-
ma settimana di dicembre c.a.) poi-
ché non avevano partecipato nel
2001 oppure perché avevano la ne-
cessità di approfondire alcuni
aspetti della propria realtà.  
Sono stati utilizzati questionari co-
struiti ad hoc per ogni tipologia di
reparto/servizio (degenza ordinaria,
day hospital, servizi ambulatoriali e
di diagnostica) avendo preso come
base il modello del questionario re-
gionale che ci permetterà anche di
confrontare i nostri dati con quelli
delle altre realtà dell’Emilia Roma-
gna.
Gli aspetti della qualità che vengo-
no indagati riguardano:
• L’accoglienza e l’ascolto,
• L’organizzazione,
• L’informazione,
• Gli aspetti alberghieri.

La scala di misura utilizzata nelle
valutazioni è la seguente:

Molto Scadente Scadente Insufficiente Sufficiente Buono Molto Buono
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ ➅

ed i risultati sono presentati sia come punteggio medio di ciascuna doman-
da principale sia come percentuale cumulata del giudizio “buono + molto
buono”.
Nonostante le modalità di distribuzione dei questionari siano rimaste le
stesse (o prima della dimissione, o a metà ciclo terapia, o all’accettazione
...), la durata dell’indagine è cambiata: non è più continuativa ma di circa 2
mesi campionari. In questo modo si permette anche ai reparti con pochi ac-
cessi/dimissioni di raggiungere comunque la quota di restituzione suffi-
ciente a garantire l’attendibilità dei risultati. Queste quote minime sono sta-
te calcolate con l’ausilio di uno strumento statistico per il calcolo della di-
mensione del campione. 
Nel caso di reparti troppo “piccoli” o con pazienti critici verranno attivati
altri sistemi di valutazione della qualità, le indagini qualitative, che si  in-
tegrino con i dati quantitativi e permettano di individuare ed approfondire
alcuni aspetti critici precedentemente segnalati dagli utenti.

SCOPO DELLE INDAGINI 
Scopo principale è di creare, all’interno dell’azienda, un sistema di monito-
raggio strutturato e continuativo della qualità percepita che permetta di rac-
cogliere dati validi, attendibili e utili ad individuare i punti critici, sui quali i
reparti attiveranno i conseguenti processi di miglioramento. 
A dare forza c’è anche il processo di accreditamento regionale il quale ri-
chiede che “la struttura istituisca attività periodiche di valutazione e di misu-
razione della soddisfazione dell’utente attraverso sondaggi e/o questionari”.
I processi di miglioramento scaturiti dai dati della qualità percepita sono
oggetto di verifica all’interno del piano di verifiche interne aziendali. A
questo proposito, durante le verifiche ispettive dipartimentali dell’anno
2002, i risultati sono stati presentati e discussi con tutte le U.O.; da qui so-
no emerse alcune riflessioni sul motivo di valutazione più basse rispetto al-
le tendenza media e sono state fatte alcune proposte sull’applicazione di al-
tre forme di valutazione della qualità percepita nei reparti dove l’indagine
quantitativa non è risultata adeguata.

ALCUNI RISULTATI
Complessivamente il dato aziendale di adesione all’indagine è il seguente:
Dato generale: Azienda Ospedaliera ASMN
N. questionari compilati 8.655
% Restituzione rispetto agli accessi/dimessi 20%
% Restituzione rispetto ai questionari distribuiti 47%

Rispetto alle indagini precedenti sono state raggiunte percentuali di resti-
tuzione più alte. Si sottolinea che alcuni servizi, che per la prima volta han-
no partecipato all’indagine, hanno ottenuto tassi di restituzione più elevati
(ad esempio, il laboratorio di genetica = 94%, centro di citologia vaginale =
96%, endoscopia digestiva = 83%). 
Per quanto riguarda la valutazione complessiva dell’esperienza di ricovero
e cura, i risultati sono più che buoni. La percentuale del giudizio  “buono +
molto buono” supera il 70% in quasi tutti i reparti/servizi.
Per maggiori dettagli si rimanda alla pagina in intranet.

COME CONSULTARE I RISULTATI NELLA PAGINA INTRANET?
I risultati dell’indagine svoltasi nel 2001 sono presenti sulla intranet ed il
percorso di consultazione è il seguente:
1. dalla Home Page cliccare a sinistra su Quality Net
2. cliccare sulla finestra “Osservatorio della qualità”
3. scegliere la voce “il cittadino e l’ospedale per migliorare la qualità del-
l’assistenza” e successivamente scegliere “risultati -  anno 2001”
4. selezionare la voce “tabelle e grafici” si apre il file in excel che contiene

Aspetti innovativi delle
indagini di soddisfazione
in ospedale

Aspetti innovativi delle
indagini di soddisfazione
in ospedale
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i dati generali sull’adesione e sulla valutazione della qualità di tutti i reparti/servizi coinvolti nell’indagine
5. per un ulteriore approfondimento sui dati del singolo reparto basta cliccare in qualunque parte del file sul nome
del proprio reparto e si apre il report specifico.

SVILUPPI FUTURI: QUALE UTILIZZO DEI NOSTRI RISULTATI?
Questi sono i nostri obiettivi a breve termine:
* Estendere la cultura della misurazione della qualità, in tutte le sue dimensioni (qualità percepita, organizzativa,
clinica ...).
* Costruire un sistema informativo della qualità che contenga tutte le misure/indicatori riguardanti gli aspetti del-
la qualità e che permetta ai professionisti di leggerli ed interpretarli in modo integrato.
Inoltre, la nostra esperienza di indagine “alimenterà” la banca-dati dell’Agenzia Sanitaria Regionale dell’Emilia
Romagna collaborando alla “Costituzione di una rete integrata di osservatori regionali sulla qualità percepita”  e
permettendo così i confronti con le altre realtà.
Dalla fase di costruzione dei questionari alla fase di somministrazione degli stessi, la maggior parte degli operato-
ri ha dimostrato una buona attenzione e collaborazione. Gli operatori dei reparti/servizi che per la prima volta han-
no partecipato all’indagine si sono dimostrati molto partecipi nella costruzione dei questionari, esprimendo la vo-
lontà di dare forza alla “voce” dell’utente e di utilizzare i dati per evidenziare le criticità e definire le conseguenti
azioni di miglioramento. Un contributo importante lo ha dato anche il personale dell’Ufficio Informazioni/URP  pre-
levando i questionari dalle urne e trasmettendoli al Servizio Sviluppo Organizzativo tempestivamente. In questo
modo è stato possibile tenere sotto controllo le percentuali di restituzione e di comunicare ai reparti il completa-
mento dell’indagine.
Un ringraziamento quindi a quanti hanno contribuito allo svolgimento dell’indagine, compresi i volontari del Tri-
bunale per i Diritti del Malato, e , in particolare, ai coordinatori infermieristici e tecnici che si sono incaricati della
organizzazione, della raccolta dati nel proprio reparto/servizio e della pubblicazione dei risultati ai cittadini utenti
dei reparti.

Dr.ssa Debora Formisano 
Ufficio Sviluppo Organizzativo
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L’introduzione della organizza-
zione basata sui Dipartimenti,
con l’assegnazione di una con-

sistente autonomia per la gestione
delle risorse, per la pianificazione
delle attività, per la formazione e
per il governo clinico, hanno inevi-
tabilmente comportato la necessità
di gestire quote crescenti di docu-
menti non clinici in assenza di chia-
re modalità.
La progressiva informatizzazione
dei reparti e degli uffici ha compor-
tato una inevitabile fase di trans-
izione (ancora non superata com-
pletamente) e di “malessere” legata
alla necessità di usare tecnologie
nuove e di cui non si ha completa
padronanza e alla coesistenza di
documenti informatici e cartacei (a
volte sullo stesso problema).
Tutto questo mentre si sono svilup-
pate le problematiche legate al pro-
cesso di accreditamento con la ne-
cessità di cercare di non aumentare
la massa dei documenti, ma con-
temporaneamente di dover docu-
mentare molti aspetti del lavoro.
Abbiamo ritenuto che la gestione
dei documenti sia diventata critica
ed abbiamo pensato di provare a
superarla passando ad una gestione
interamente informatizzata median-
te l’utilizzo di un programma appo-
sito.
Abbiamo quindi presentato un ap-
posito progetto di budget con la col-
laborazione del  Servizio di Infor-
matica  e dell’Ufficio Sviluppo Or-
ganizzativo.
Il progetto si pone degli obiettivi in
linea con diversi punti della pianifi-
cazione dipartimentale, in partico-
lare:
• Adeguamento al modello di ac-

creditamento per quanto riguarda
i  capitoli “comunicazione” e “ge-

stione documentazione”. 
• Sviluppo della collaborazione  tra

le Segreterie delle UU.OO. utiliz-
zando la condivisione di un nuovo
mezzo informatico come momen-
to unificante verso la realizzazio-
ne di Segreterie funzionalmente
dipartimentali.

• Utilizzo dei sistemi informatici
per migliorare l’efficienza della
gestione dei documenti, la loro ar-
chiviazione e soprattutto la loro
rintracciabilità.

• Fornire dati utili alla potenziale
valutazione della estensione del
processo ad altre UU.OO.

Questi obiettivi sono stati condivisi
dagli operatori della U.O. di Anato-
mia Patologica i quali, portano la lo-
ro esperienza basata su una abitudi-
ne consolidata nell’utilizzo di sup-
porti informatici e di archiviazione
cartacea.
Le prime fasi del progetto hanno
comportato il confronto tra il lavoro
dei 2 Dipartimenti. Il punto cardine
della valutazione è stato quello del-
le modalità di classificazione: te-
nendo conto della necessità di do-
cumentare il lavoro svolto ci è stato
proposto di adottare una classifica-
zione basata sui 10 capitoli dell’ac-
creditamento secondo il modello
elaborato dalla Regione Emilia Ro-
magna.
Abbiamo esaminato i documenti or-
dinati da una delle Segreterie e ab-
biamo verificato che è possibile ri-
condurre e quindi classificare ogni
documento in uno dei capitoli del-
l’accreditamento.
Il progetto è facilitato dall’esistenza
in azienda di un programma per
funzioni di protocollatura, che pre-
senta caratteristiche vicine a quelle
richieste. 
Il programma garantisce una ge-
stione dettagliata dei permessi di
accesso ad ogni singolo documento,
è dotato di un motore di ricerca (an-
che per parole chiave) che agisce
sia sul nome del file che sul testo e
risulta molto potente  così da soppe-
rire anche ad eventuali difficoltà
della catalogazione.

Riteniamo che l’utilizzo sperimenta-
le del programma in oggetto, con le
opportune modifiche suggerite,
possa iniziare nel 1° trimestre 2003.

Margherita Ugoletti
U.O. Cardiologia

Segreteria Dipartimento 
Area Critica

Cristina Fontanesi
U.O. Anatomia Patologica

Segreteria Dipartimento 
Onco-Ematologico

Gli uffici di Segreteria delle
UU.OO hanno modificato il lo-
ro tipo di lavoro, in passato,
l’attività era legata prevalen-
temente alla battitura, conse-
gna e archiviazione di referti
clinici, mentre una parte mi-
nore era dedicata ad attività
connesse con la organizzazio-
ne e pianificazione del lavoro.

Progetto gestione
della documentazione
Progetto gestione
della documentazione
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Questo è stato possibile perché il
processo di accreditamento è ormai
alle porte; con il 2003 infatti è previ-
sta l’attivazione delle visite di ac-
creditamento che, condotte da team
coordinati dall’Agenzia Sanitaria
Regionale, interesseranno tutte le
Aziende ospedaliere  e tutti i presi-
di e i servizi delle AUSL della Re-
gione Emilia-Romagna
Il team di valutatori era composto
oltrechè da esperti in sistemi quali-
tà anche da esperti delle specialità
di cardiologia e di anestesia e riani-
mazione. Hanno valutato la confor-
mità della struttura dipartimentale e
i requisiti specifici delle singole di-
scipline.
La pre-visita è il momento del primo
contatto tra il team dei valutatori e
la struttura da accreditare con l’o-
biettivo di iniziare a conoscere co-
m’è gestito il sistema qualità dipar-
timentale e di struttura complessa. 

Dal team dei valutatori è stato molto apprezzata la struttura del sistema
qualità che si è dato il Santa Maria Nuova nel suo complesso,  tra l’altro ben
descritto nel manuale dell’accreditamento e della qualità dipartimentale.
Un apprezzamento particolare è andato al processo di pianificazione, spe-
rimentato con il budget 2001 e 2002 perché evidenzia gli obiettivi specifici
del triennio dai quali discende tutta la pianificazione sia in termini di atti-
vità che di risorse, compresi i progetti prevalentemente di innovazione.
Altro punto forte è stato evidenziato nel processo di definizione e gestione
degli standard di prodotto che presentano caratteri di importante rilevanza
clinica. 
La batteria di indicatori che derivano dagli standard è stata valutata molto
positivamente perché guida la verifica dei risultati e le conseguenti azioni
di miglioramento.
Nella verifica dei risultati il team dei valutatori ha puntato l’attenzione sia
sulla parte organizzativa (report del controllo di gestione) ma anche e so-
prattutto sulla clinica; quindi è andato a verificare se si attuano audit clini-
ci apprezzando l’iniziativa dell’audit cardiologico provinciale sui casi di in-
farto. E’ stato anche controllato se gli indicatori di qualità clinica sono tenuti
monitorati e i risultati sono condivisi e discussi con i professionisti. 
In sintesi, riprendendiamo le considerazioni finali fatte dal team:
• Il gruppo dei valutatori è rimasto molto soddisfatto del lavoro fin’ora fat-

to;
• i requisiti specifici sono stati soddisfatti per la maggior parte dei casi e su

tutti i capitoli (su questo bisogna precisare che le check list sono state
modificate e quindi non tutti i contenuti erano a conoscenza delle equi-
pe valutate);

• le evidenze che esprimevano il percorso erano adeguate, puntuali e ben
strutturate senza eccessi di documenti (condensati in meno di 2 raccogli-
tori);

• gli indicatori individuati esprimevano la realtà e sono apparsi ben strut-
turati; attenzione solo alla congruità e alla quantità, il suggerimento è
che devono essere pochi ma validi;

• vi deve essere  particolare attenzione alla definizione delle interfacce e
al loro controllo; già esistono specifiche procedure di UO che andranno
però estese alle relazioni interdipartimentali con un impegno particolare
anche della direzione  a definire le regole generali.

La prossima volta la verifica sarà sul campo, il team cioè prenderà contatti
diretti con i professionisti per verificare se quanto descritto è veramente
praticato. Questo concluderà il processo e sarà il nostro primo dipartimento
accreditato.
Per concludere possiamo dire di essere soddisfatti dei risultati ottenuti. Ri-
sultati che possiamo attribuire al lavoro fatto in questi quasi due anni con la
rete dei referenti dipartimentali e di unità operativa e con i quali intendia-
mo condividere questa 1^ esperienza. Grazie a tutti e auguriamoci buon la-
voro.

Dott. Massimo Pantaleoni
U.O. Degenza Cardiologica

I.P. Monica Benassi
U.O. Degenza Cardiologica

I.P. Gian Franco Mercurio
U.O. Anestesia e Rianimazione

Dr.ssa Maria Ravelli
Ufficio Sviluppo Organizzativo

Venerdì 22 novembre nel Di-
partimento di Area Critica si
è svolta la pre-visita di accre-
ditamento il cui superamento
rappresentava un importante
obiettivo intermedio nell’am-
bito del progetto che il dipar-
timento aveva inserito nel
budget  2002-2003.

Pre-visita di accreditamento
al dipartimento
di area Critica

Pre-visita di accreditamento
al dipartimento
di area Critica
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per noi il mese di Dicembre è
mese di bilanci per l’anno

che sta concludendosi e di previsio-
ni per l’anno che verrà, alla luce dei
possibili vincoli contenuti nella Leg-
ge Finanziaria e ciò tenuto conto
delle ripercussioni, più o meno di-
rette, che le nuove norme potranno
avere sulla copertura dei posti va-
canti e sulle nuove assunzioni.
Per il Servizio Gestione Personale
fare un bilancio significa in partico-
lare fare il punto dell’attività svolta,
delle procedure concorsuali attiva-
te, dei contratti individuali di lavoro
stipulati, delle progressioni interne
portate a termine (verticali e oriz-
zontali) e delle fasce retributive cor-
risposte in attuazione degli accordi
aziendali sottoscritti con le Organiz-
zazioni Sindacali e le RSU. 
Da questo punto di vista il 2002 è
stato sicuramente un anno intenso
essendo state espletate un numero
di procedure di concorso pubblico
superiori a quelle indicate in sede di
programmazione annuale delle as-
sunzioni e avendo sottoscritto oltre
500 contratti individuali di lavoro.
Quest’ultimo numero in particolare
dà un’idea abbastanza precisa del
turnover molto elevato che nella no-
stra, come in altre Aziende, conti-
nua a registrarsi prevalentemente
tra il personale infermieristico che,
dopo alcuni mesi/anni di servizio
presso il nostro Ospedale, presenta
domanda di trasferimento presso
Aziende più vicine ai luoghi di resi-
denza.
Il 2002 è stato anche l’anno in cui,
per il personale del comparto, si so-
no completate le procedure seletti-
ve interne per il passaggio verticale
del personale amministrativo e tec-
nico (dalla cat. B alla cat. C, dalla
cat. C alla cat. D, dalla Cat. D al li-
vello economico Ds), in attuazione
del CCNL 2° biennio del 20.9.2001
che ha visto coinvolti n. 90 dipen-
denti consentendo all’Azienda di
dare nuovi assetti organizzativi ai
propri servizi amministrativi e di
supporto.
Il prossimo anno potrà presentarsi
probabilmente come un anno più
problematico qualora dovesse esse-
re confermato anche nelle Aziende
del Servizio Sanitario Nazionale il

parziale blocco delle assunzioni
previsto nella legge finanziaria
2003 in discussione al Parlamento.
Nell’attuale testo infatti, mentre ri-
sulta possibile ricoprire a tempo in-
determinato tutti i posti di infermie-
re che si renderanno vacanti, per
quanto concerne le altre figure pro-
fessionali si potrà disporre la coper-
tura solo dei posti del personale del
ruolo sanitario e nella misura del
50% dei posti resisi complessiva-
mente vacanti nel corso del 2002
(senza computare gli infermieri).
Non tutti i posti potranno pertanto
essere coperti come è stato invece
possibile nel corso degli ultimi anni
e questo comporterà alcune scelte
difficili! Tuttavia, come è già avve-
nuto alcuni anni fa in occasioni ana-
loghe, sarà possibile ricorrere ad as-
sunzioni a tempo determinato per
fronteggiare le necessità dei servizi
che si verranno a determinare, ma
anche questa modalità di copertura
dei posti risulta soggetta ad alcune
limitazioni dato che gli incarichi po-
tranno essere conferiti fino al 90%
della spesa media annua sostenuta
per le stesse finalità nel triennio
1999-2001. Questo richiederà per-
tanto alcune valutazioni preliminari
e un monitoraggio dei costi che via
via si andranno a sostenere.  Di fon-
damentale importanza rimane l’a-
spetto economico visto che la Legge
Finanziaria ribadisce il principio
dell’invarianza della spesa e che le
piante organiche da rideterminarsi
non possono comunque superare il
numero di posti d’organico com-
plessivamente esistenti al 29 set-
tembre scorso.
Un’ultima previsione contenuta nel-
la legge finanziaria si riferisce alla
proroga di un anno della validità
delle graduatorie per i profili pro-
fessionali soggetti a limitazioni e
quindi di tutti, a parte gli infermieri
professionali per i quali da alcuni
anni le graduatorie si esauriscono
prima della scadenza del biennio.
Con i migliori Auguri di Buone Fe-
ste da parte degli operatori del Ser-
vizio Gestione Personale.  

Dr.ssa Liviana Fava
Direttore 

Servizio Gestione del Personale

Brevi note sull’anno 
che è passato 
e sull’anno che verrà!!

Brevi note sull’anno 
che è passato 
e sull’anno che verrà!!
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AZIENDA OSPEDALIERA
REGGIO EMILIA

Regione Emilia-Romagna

Il Direttore Generale, con deliberazione n.39 in data 28 giugno 2002, a seguito della conclusione di appositi accor-
di con le Organizzazioni Sindacali di Area Medica e di Area Dirigenza Sanitaria, ha formalizzato l’individuazione,
nell’ambito dell’organizzazione aziendale, dei titolari di incarichi di posizione relativi a Strutture Semplici, Alta
Specializzazione e Programmi in ambito clinico.

La riorganizzazione concordata tiene conto dello sviluppo avvenuto in ambito aziendale, anche alla luce delle più
recenti disposizioni normative e contrattuali, consentendo la ricognizione e la modifica dell’assetto organizzativo,
tenuto conto :

• del miglioramento qualitativo e professionale avvenuto nei confronti del corpo dirigente;
• del riconoscimento adeguato al ruolo ed alle funzioni svolte dai professionisti medici;
• dell’individuazione chiara del peso attribuito ad ogni tipologia di incarico.

Gli accordi predetti hanno configurato un sistema dinamico nel tempo, che evolve con le esigenze aziendali, quan-
tificando e qualificando le varie tipologie di incarico, sulla base delle indicazioni fornite dai Direttori di Diparti-
mento e di Unità Operativa.

Nel conferimento degli incarichi e per l’individuazione degli stessi la procedura è quella delineata dall’art.28, com-
ma 6 di entrambi i Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro, tenendo conto in particolare dei seguenti criteri:

• della natura e delle caratteristiche dei programmi da realizzare,
• dell’area e della disciplina di appartenenza,
• delle attitudini personali e delle capacità professionali del singolo dirigente sia in relazione alle conoscenze spe-

cialistiche nella disciplina di competenza che all’esperienza già acquisita in precedenti incarichi svolti anche in
altre aziende  o esperienze documentate di studio e ricerca presso istituti di rilievo nazionale o internazionale,

• dei risultati conseguiti in rapporto agli obiettivi assegnati nonché alle valutazioni riportate ai sensi dell’art.32 del
CCNL,

• del criterio della rotazione, ove applicabile.

Dott. Alessandro Bertinelli
Direttore

Servizio Politiche e Sviluppo Risorse Umane

A breve sarà pubblicata in intranet e internet la mappa degli incarichi.

Incarichi
di Posizione
Incarichi
di Posizione



pag. 20 Notizie - Dicembre ‘02 n.1

R
E
S
P
O
N
S
A
B
I
L
I
T
A’

Il futuro della sanità italiana è lega-
to alla capacità dell’intero sistema
di rinnovarsi, di superare le disfun-
zioni e disuguaglianze, di valorizza-
re competenze e professionalità, ga-
rantendo al cittadino risposte ade-
guate ai suoi bisogni.
La sfida e l’opportunità che la “ca-
renza infermieristica” ci ha
offerto è rappresen-
tata dalla
possibilità
di riflettere
sulle priorità
e sull’appro-
priatezza delle
attività/presta-
zioni che ogni
infermiere svol-
ge nella quotidia-
nità. Appropriato
è qualcosa che ha
un campo definito
di utilizzo e di im-
pegno; e non può es-
sere tutto. 
Nell’anno 2002, ab-
biamo ritenuto pertan-
to di orientare il per-
corso di “reingegneriz-
zazione” del lavoro in-
fermieristico dentro l’or-
ganizzazione in tre dire-
zioni fondamentali, stret-
tamente collegate, che
hanno coinvolto i professio-
nisti di tutta l’Azienda an-
che se in modo differenziato

a seconda delle specificità.
Tali direzioni sono state rappresentate da:
• Valorizzazione del ruolo infermieristico e inserimento del personale di

supporto:
• Profili di competenza
• Consulenza Infermieristica.

Per realizzare un movimento di “rigenerazione” degli attuali contesti di la-
voro è stato necessario attivare una significativa riflessione tra gli Infermie-
ri sulle prassi di lavoro e sul gap esistente fra alcuni riferimenti normativi
(Dm 739/74 , Legge n. 42/99, Codice Deontologico, Legge 251/00) e la quo-
tidianità lavorativa, ridefinendo i prodotti di cui è responsabile ciascun pro-
fessionista all’interno dei servizi, nel rispetto delle diverse specificità valo-
rizzandone le necessarie integrazioni.
E’ importante comprendere che la qualità delle performance è generata
esclusivamente dal possesso di competenze distintive in grado di modifica-
re significativamente l’erogazione del prodotto Sanitario.
Abbiamo pertanto proposto da un lato, una revisione delle attuali “comuni-
tà di pratiche” attraverso l’analisi dei processi di lavoro per studiare l’inse-
rimento nei contesti operativi, di operatori ai quali affidare le attività di sup-
porto assistenziale e dall’altro innalzare la figura dell’Infermiere attraverso

l’acquisizione di una formazione specializzante in grado di
“produrre” pensieri pratici esperti. 
Oggi infatti il paradigma di riferimento è cambiato; le
competenze degli infermieri permettono di realizzare un
passaggio rilevante dal modello della dipendenza a quel-
lo della complessità. La misura dell’intensità assistenzia-
le non è direttamente legata alla quantità di cose che gli
infermieri sono chiamati a fare, ma anche dall’impegno
dedicato alla scelta degli interventi per quel paziente,
dalla ricerca della migliore evidenza scientifica a cui
fare riferimento, dagli sforzi dedicati alla progettazio-
ne e alle implementazioni di nuove modalità assi-
stenziali, che richiedono tempo, dedizione, forma-
zione.
Se è vero ad esempio,  che l’infermieristica esiste
per rispondere ai bisogni di assistenza di una per-
sona e che l’utenza si rivolge al Servizio sanitario
perché portatrice di un problema di salute che ri-
chiede una diagnosi ed un trattamento, diventa
imprescindibile un ragionamento su quelle
azioni infermieristiche che suppliscono ad un
deficit di autonomia e su quelle che contribui-
scono tecnicamente a formulare una valida
diagnosi clinica ed a realizzare un trattamen-
to efficace. 
I passaggi fondamentali che questo percor-
so ha toccato sono pertanto stati i seguenti:
• Ridefinizione dell’attività all’interno dei
servizi concordando con le altre professio-
ni sanitarie i reciproci confini e le neces-
sarie integrazioni. (Ci riferiamo ad una

logica basata sulla competenza in cui, in un

Nell’attuale momento storico,
in cui la domanda di assisten-
za è in crescita esponenziale e
la carenza infermieristica sta
di nuovo diventando uno dei
nodi più critici a livello na-
zionale, il Servizio Infermie-
ristico e Tecnico, ha accolto
questa nuova sfida lanciata a
livello regionale per la valo-
rizzazione del “ruolo infer-
mieristico”.

La valorizzazione delle
competenze: nuove
prospettive per professioni
che cambiano

La valorizzazione delle
competenze: nuove
prospettive per professioni
che cambiano
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determinato contesto e gruppo di lavoro, sono definite ufficialmente le re-
ciproche attività per le quali è riconosciuta agli operatori responsabilità
ed autonomia di esercizio ).

• Revisione dei processi di lavoro che coinvolgono il gruppo dei pari e le al-
tre professionalità, ma anche il personale collaborante di supporto. Ciò ha
comportato definire quello che può essere attribuito ad altre figure, a van-
taggio di una riappropriazione di attività più complesse come quella ad
esempio dell’educazione terapeutica o della ricerca.

• Ridefinizione dell’attività sulla base di evidenze scientifiche che significa
ricercare i “perché” di ciò che facciamo e le ragioni per cui lo facciamo in
quel modo , partecipando ai processi per la standardizzazione di alcune
pratiche clinico-assistenziali che portano verso la definizione dei profili di
cura e di assistenza.

Il principio fondamentale che è alla base di questo cambiamento è il pas-
saggio da una logica di uguaglianza a una di equità, per garantire agli
utenti ciò di cui hanno bisogno, modulando l’intensità della presenza infer-
mieristica. Infatti accertare se un paziente ha bisogno o meno di assistenza
e di quale assistenza è un processo complesso: significa affermare che tra i
pazienti, alcuni hanno bisogno di maggiore intensità assistenziale, altri me-
no o addirittura che non hanno bisogno di infermieri. 
L’esclusività dell’individuazione del bisogno d’assistenza e del processo di
risposta, è un competenza specificatamente infermieristica.
Valorizzare le competenze significa anche riconoscere la differenza nelle
competenze  a seconda dell’esperienza acquisita e metterle a disposizione
dei colleghi, per condividere quella ricchezza fatta di conoscenza profes-
sionale rigorosa maturata attraverso la pratica clinica quotidiana, che ren-
de esperti nella gestione di problematiche complesse.
Questo è stato il principio che ha guidato il gruppo di lavoro aziendale, nel-
l’elaborazione del progetto per la consulenza infermieristica, che avveniva
tra diverse unità operativo in modo informale, ma consolidato.
Idealmente possiamo rappresentare graficamente questo processo nel mo-
do seguente:

Il progetto che ha un po’ rappresen-
tato il completamento ideale di que-
sto percorso, anche se a livello
aziendale il lavoro dei professionisti
è ancora in corso, è rappresentato
dal corso di formazione rivolto a
personale esterno all’Azienda rea-
lizzato nel mese di ottobre.
Proporsi ad altri professionisti come
testimoni di una storia, e come pro-
fessionisti che hanno acquisito delle
competenze e quindi degli spazi di
autonomia e di sviluppo, è stata
un’esperienza molto importante e
significativa per il SIT.
Al Corso hanno partecipato  diversi
operatori dell’area infermieristica
provenienti da Trentino Alto Adige,
Lombardia, Basilicata e tre coordi-
natori infermieristici dell’ASMN
che stanno frequentando il Corso di
perfezionamento in Management.
Lo staff di docenza era composto da
operatrici della Direzione Infermie-
ristica e dei Diplomi Universitari:
I.I.D. Marina Iemmi, O.P.D. Oriella
Bianchini e Dr.ssa Rita Montanari,
con la collaborazione organizzativa
di Marzia Prandi.
Il susseguirsi delle tematiche propo-
ste ed il confronto delle diverse
esperienze, hanno messo in luce la
forte attualità del processo trasfor-
mativo in atto nell’ambito della pro-
fessione infermieristica.
Molti dei partecipanti hanno sottoli-
neato l’urgenza di riflettere sugli
elementi di stimolo al rinnovamen-
to, ma contemporaneamente di
analizzare e gestire le inevitabili re-
sistenze al cambiamento. 
La presentazione delle fasi di svi-
luppo dei nostri progetti (Valorizza-
zione del ruolo infermieristico, Pro-
fili di competenza, Consulenza In-
fermieristica) ha proposto una cor-
nice di riferimento e di confronto
per altri professionisti che hanno
potuto così individuare dei possibili
ambiti, calibrati alle loro realtà, di
implementazioni di nuovi modelli.
Il buon livello di gradimento dell’i-
niziativa da parte dei partecipanti,
ci stimola ulteriormente a mantene-
re l’attenzione a valorizzare la no-
stra esperienza, opportunamente
elaborata e confrontata con i model-
li teorici di riferimento a cui si è
ispirata.
Un ringraziamento particolare va a
tutti i professionisti dell’Azienda
che hanno vissuto direttamente, e
quindi reso possibile, ciò che è stato
proposto. Un saluto dai colleghi
partecipanti al Corso ed un caldo
invito da parte loro, a continuare su
questa strada.

A cura di  Marina Iemmi
Responsabile 

Servizio Infermieristico e Tecnico

DEFINIZIONE 
DELLE COMPETENZE 

DISTINTE
INSERIMENTO
DI PERSONALE
DI SUPPORTO

CONSULENZA
INFERMIERISTICA

CATALOGO
DELLE

COMPETENZE

I partecipanti al corso per esterni “Valorizzazione del ruolo infermieristico”.
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In questo periodo l’aumento dei
carichi di lavoro derivanti so-
prattutto da attività non di tipo

clinico fa sì che anche solo parlare
di Accreditamento nell’ambito del-
l’Arcispedale “S. Maria Nuova”
possa stimolare pensieri contrastan-
ti più di “odio” che di “amore”. 
In queste poche righe vogliamo so-
lamente raccontare un’esperienza,
nata anche per noi tra dubbi e in-
certezze, e che ha portato un grup-
po di persone a condividere proble-
matiche comuni che fino a pochi
mesi fa erano del tutto sconosciute.

Il Dipartimento Medico 1^ nasce
con alti livelli di complessità, solo in
parte limitate dalla riduzione di 2
Unità Operative passate in un nuo-
vo Dipartimento. Attualmente  ri-
unisce le tre Divisioni di Medicina
Interna e Specialità prevalentemen-
te internistiche di notevole com-
plessivà quali l’Angiologia, la Der-
matologia, l’Endocrinologia, la Reu-
matologia  e i relativi Day-Hospital.

Il primo criterio da soddisfare quan-
do si riflette su un Dipartimento
composto da molte Unità Operative
è quello di creare un modello orga-
nizzativo funzionale finalizzato a
collegare, pur con le differenze del-
le varie Specificità, le Unità Opera-
tive componenti.
La condizione “sine qua non” del
processo di Accreditamento presup-
pone la chiarezza, la trasparenza
dell’organizzazione ovvero la rispo-
sta alle domande “perché esistia-
mo”, “che cosa ci distingue”, “per-
ché siamo utili”?”.
Partendo da questi presupposti la
Commissione Dipartimentale per
l’Accreditamento, ha portato le va-
rie Unità Operative a definire la Vi-
sione e la Politica specifiche, che
poi hanno trovato una definizione
comune nella Politica e Visione Di-
partimentale. 
A seguire ogni Unità Operativa ha
elaborato il proprio piano di obietti-
vi che, con la definizione del docu-
mento di budget, si estrinsecano a
breve, medio e lungo termine.

Giunti a questo punto “nasceva
spontaneo” creare una sorta di gui-
da, utile a chi si inoltrasse nel pia-

neta “Dipartimento Medico 1^”.
La mappa che ci ha guidato nell’e-
laborazione di un Manuale per l’Ac-
creditamento è stata la Guida Re-
gionale. Il Manuale, nei suoi conte-
nuti, segue il percorso consigliato
dalla Regione Emilia Romagna se-
condo la logica di “scrivere ciò che
si fa”.
La fatica iniziale è stata quella, imi-
tando il lavoro di un archeologo, di
scavare nelle varie Unità Operative
per scoprire i tesori (leggi “specifi-
cità” ) e nel catalogarli.
La Commissione Dipartimentale ha
scoperto vari punti in comune fra le
UU.OO. e su questi sta ponendo le
basi per rafforzarne la specificità o
condividere “Piani di miglioramento.
L’elaborazione in via informatica
del Manuale ha permesso di ottene-
re una parte stabile nel tempo (“po-
litica”, “mission”, “vision”, orga-
nizzazione di base, ecc.) e una par-
te modificabile nel tempo in relazio-

ne ai cambiamenti (“organigram-
mi”, “prodotti”, “standard”, ecc.).
Il Manuale per rispondere ai requi-
siti di fondo deve essere condiviso e
conosciuto, per cui è stato diffuso a
livello delle Unità Operative del Di-
partimento e presto verrà inserito
nella rete Aziendale Intranet.

per la “Commissione Dipartimenta-
le per l’Accreditamento” i R.A.Q: 

AFD Mariapaola Lince, 
Dott. Giuseppe Albertini

Dipartimento Area Medica 1ª:
perchè un manuale per
l’accreditamento?

Dipartimento Area Medica 1ª:
perchè un manuale per
l’accreditamento?
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Il processo di elaborazione degli
standard di prodotto nel Dip.
Area Critica ha coinvolto le U.O.

di: cardiologia degenza, cardiologia
interventistica, rianimazione e ane-
stesia e sezioni distaccate presso
l’ospedale di Castelnovo Monti.
Il gruppo dip.le per l’Accreditamen-
to, integrato con i referenti della
Qualità Clinica e della Formazione
(fig. 1) si è interrogato sui criteri di
scelta dei prodotti per la definizione
dello standard (quanti, come sce-
glierli, come documentarli e come
monitorarli), per poi procedere alla
definizione del catalogo dei prodot-
ti principali (cosa produciamo e con
quali caratteristiche).
(fig. 1)

Quanti prodotti inserire nel catalogo?
Non essendoci indicazioni normati-
ve in merito, il gruppo di lavoro ha
stabilito di produrre almeno uno
standard per ogni gruppo omoge-
neo di lavoro (indipendentemente
dalle UUOO).

Quali prodotti?
In ogni settore viene convocata una
riunione per la scelta del prodotto

La verifica degli standard
Identificati i responsabili della rac-
colta e della elaborazione dei dati,
la verifica degli standard avviene
con una cadenza temporale prefis-
sata.
La verifica è finalizzata a misurare
gli scostamenti rispetto al valore so-
glia; eventuali scostamenti devono
essere valutati dalle UO o dal Di-
partimento per attivare eventuali
piani di miglioramento/correzione.
Anche in assenza di discrepanze è
opportuno riflettere in merito a con-
gruità, rilevanza, costo della rileva-
zione.

Tutto questo processo confluisce in
un riesame periodico e/o ridefini-
zione degli indicatori e standard as-
sociati.

Dott. Danilo Manari
Responsabile per la Qualità Clinica

Dip. Area Critica

Dott. Massimo Pantaleoni
Referente per l’Accreditamento

Dip. Area Critica

con il supporto di una griglia prefis-
sata che permette di definire i pro-
dotti prioritari, avendo cura di inse-
rire  nella griglia di valutazione pro-
dotti ritenuti comunque clinicamen-
te rilevanti.

Quali sono le caratteristiche asso-
ciate al prodotto? 
Per ogni prodotto prioritario vengo-
no esplicitate le caratteristiche ne-
cessarie  e pertinenti scegliendo
quelle più rilevanti secondo i diver-
si punti di vista. 

Come misurare le caratteristiche? 
Definire in  modo preciso le caratte-
ristiche, individuare almeno un in-
dicatore per ogni caratteristica o re-
quisito di qualità,  definizione delle
modalità e responsabilità del moni-
toraggio e del controllo.
Ad ogni indicatore viene assegnato
un valore standard, cioè il valore so-
glia auspicato che consente di veri-
ficare se il prodotto raggiunge o
meno i livelli stabiliti.
Il processo di individuazione dei va-
lori standard avviene attraverso una
ricerca bibliografica, analisi di dati
locali, il confronto con altre aziende
sanitarie, ....

Lo standard 
di prodotto/servizio
nel dipartimento area critica

Lo standard 
di prodotto/servizio
nel dipartimento area critica
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Introduzione
L’assegnazione di un codice di gra-
vità ad un utente che si presenta in
Pronto Soccorso è legata indissolu-
bilmente ad un bagaglio di cono-
scenze specifiche che solo infermie-
ri esperti e competenti possono ap-
plicare garantendo la sicurezza dei
pazienti.
E’ quindi fondamentale, al fine di
erogare un servizio di qualità, che
gli infermieri agiscano in conformi-
tà a protocolli predefiniti e condivisi
che rendono omogenei i criteri di
valutazione.
Non è facile “a tavolino” pensare a
degli indicatori credibili che verifi-
chino la qualità del lavoro svolto
non potendo riprodurre la situazio-
ne in cui ogni operatore si è trovato
ad effettuare la sua scelta.
L’esperienza che vogliamo proporre
in quest’elaborato è un tentativo di
misurare l’affidabilità e il grado
d’appropriatezza nella scelta del co-
dice di gravità compiuta al momen-
to dell’accoglienza.
La scelta di un indicatore specifico
che andasse a valutare la reale qua-
lità dell’attività infermieristica di
triage, è stata effettuata dalla Capo
Sala in collaborazione con il Diret-
tore dell’Unità Operativa e con la
Rappresentante Assicurazione Qua-
lità (R.A.Q.) del servizio. In una fase
successiva, è stata effettuata la con-
divisione col gruppo infermieristico
dell’indicatore, e sono stati definiti i
valutatori interni: la Capo Sala, tre
infermieri esperti e la R.A.Q.
Per la rilevazione è stato scelto il
mese d’Ottobre 2000. 
La raccolta dati è stata effettuata in
collaborazione con il Consulente in-
formatico che ha prodotto le query
(quesiti informatici) facilitando il la-
voro d’analisi.
Il gruppo di valutazione, ha quindi
analizzato e valutato i dati condivi-
dendo i risultati con l’équipe.

Concetto di indicatore:
Per indicatore (1) s’intende un parametro quantizzabile che permette di
spiegare/esporre sinteticamente un fenomeno complesso e di valutarne
l’andamento temporale. Un buon indicatore deve racchiudere in sé alcune
caratteristiche che possono essere facilmente riassunte con i vocaboli che
costituiscono la sigla MISURA:
M misurabile
I importante
S semplice, chiaro
U utilizzabile, utilizzato
R risolvibile: un problema su cui si può intervenire con le risorse disponi-

bili
A accettabile, da chi deve rilevarlo e applicarlo

Indicatore scelto:

I criteri di valutazione di appropriatezza sono stati i seguenti:
1. Ingresso del paziente entro 5 minuti in ambulatorio medico; in questa

circostanza si ritiene non indispensabile la rilevazione dei parametri vi-
tali o la loro formalizzazione sulla scheda di triage in quanto il paziente
viene assistito immediatamente

2. Riscontro di un parametro vitale alterato sulla base di schemi/valori pre-
definiti regolarmente registrati sulla scheda infermieristica.

3. Riscontro di dati anamnestici, dinamica complessa o segni clinici che
giustificano l’attribuzione del Codice.

Quest’indicatore è stato discusso e approvato in sede di Benchmarking
presso l’Agenzia Sanitaria Regionale dell’Emilia-Romagna. 
Nel periodo di rilevazione scelto, Ottobre-2000, il Pronto Soccorso ha regi-
strato un’affluenza di 5.601 pazienti.
Al Triage sono stati così classificati: 

• Codici bianchi 557 9,9 %
• Codici verdi 4.251 75,8 %
• Codici gialli 652 11,6 % 

(di cui 75 sono stati sottoposti ad una seconda valutazione di triage du-
rante l’attesa)

• Codici rossi 141 2,5 %    
______________________

Tot. pazienti 5.601

Da tutti i casi di codice giallo sono stati sottratti quelli che hanno atteso me-
no di cinque minuti (4: 59) prima della visita medica. Sono così emersi:
• 163 casi che hanno atteso meno di cinque minuti

Analisi dell’appropriatezza
nell’assegnazione
del codice giallo

Analisi dell’appropriatezza
nell’assegnazione
del codice giallo

Studio per la valutazione del-
la qualità professionale ero-
gata dagli infermieri del
Pronto Soccorso di Reggio
Emilia nell’attività di triage

ACCOGLIENZA

Aspetto
della Qualità

Qualità Professio-
nale infermieristi-
ca di Triage

Prodotto

Appropriatezza
dell’assegnazione
del codice colore
GIALLO

Indicatore

Numero di schede
infermieristiche di
triage o di relazio-
ne a testo libero
riportanti
la segnalazione
del parametro al-
terato o la dicitura
“dinamica com-
plessa” o la de-
scrizione di sinto-
mi che “giustifica-
no” l’attribuzione
del codice*

Standard

il 75% dei casi as-
segnati in codice
giallo deve essere
“giustificato” in
modo documen-
tato e adeguato

Monitoraggio e
misurazione

Annuale

La rilevazione
sperimentale in
atto viene fatta su
50 casi di codici
gialli scelti a ran-
dom nei 6 mesi
precedenti la rile-
vazione
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• 489 casi sono quelli che riman-
gono e che sono stati analizzati
per la verifica dello standard di
prodotto/indicatori (1) di Pronto
Soccorso. Questi casi hanno un
tempo medio d’attesa di 11:58
minuti.

E’ stato molto difficile, nonostante le
ricerche bibliografiche effettuate
(...), stabilire “range rigidi” entro
cui collocare i casi. Si è deciso, con
il Direttore e il personale medico
dell’unità, di stabilire dei cut-off dei
parametri vitali entro i quali non as-
segnare il codice giallo (tabella I): 

• PRESSIONE ARTERIOSA SI-
STOLICA DA 90 A 185 MM/HG

• PRESSIONE ARTERIOSA DIA-
STOLICA DA 50 A 115 MM/HG 

• FREQUENZA CARDIACA DA
52 A 125 BPM       

• GLASGOW COMA SCALE
(GCS) DA 14 A 15    

• SATURAZIONE D’OSSIGENO
DA 93% A 100% 

• TEMPERATURA ASCELLARE
DA 36 ° C A 39° C 

(tabella I)

Tutti i casi di codice giallo con al-
meno un parametro vitale alterato
in base alla tabella I, sono stati con-
siderati appropriati. 
Nota: per un problema di natura in-
formatica non è stato possibile rile-
vare il  dato relativo alla Frequenza
Respiratoria.                                      

Risultati:
Codici gialli considerati appropriati
in base all’indicatore: n° 463 (94,6%
del totale) 
Codici gialli considerati inappro-
priati in base all’indicatore: n° 26
(5,4% del totale) 
Lo standard atteso è stato raggiun-
to.

Problemi riscontrati durante l’ela-
borazione/valutazione dei casi di
codice giallo:
Gli autori dello studio sono consa-
pevoli della opinabile ed arbitraria
scelta fatta nella determinazione
dei range relativi ai Parametri Vita-
li. E’ pur vero che la letteratura
scientifica riporta indici estrema-
mente variabili che prendono in
considerazione numerosi elementi
come l’età del paziente, il tipo di pa-
tologia (traumatica o non), condizio-
ni morbose concomitanti, ecc. Alcu-
ni testi ed alcuni Autori riportano
indicazioni piuttosto precise per i
range di identificazione del Codice
Rosso, ma non sono state definite
indicazioni per i range di identifica-
zione del Codice Giallo che è il sog-
getto di questo studio. Per soddisfa-
re gli obiettivi dell’indicatore preso
in esame gli Autori di questo studio

hanno quindi stabilito in proprio i
range di “marcata alterazione” dei
Parametri Vitali tali da giustificare
l’assegnazione del Codice Giallo,
ma non quella del Codice Rosso né
Verde. I limiti di questa scelta sono
facilmente individuabili nell’am-
piezza dei range scelti e nei valori
soglia definiti, ma occorre altresì
considerare quanto sia difficile de-
terminare dei “confini” numerici a
situazioni e circostanze così variabi-
li e differenziate.
La ricerca bibliografica ha aiutato
nella scelta dei range, ma rimane la
consapevolezza di una scelta che
può essere discutibile. Gli Autori
dello studio auspicano che il con-
fronto scientifico fra più esperienze,
ricerche successive e lo sviluppo di
una metodologia di ricerca e di va-
lutazione applicata ai criteri di attri-
buzione del Codice di Gravità pos-
sano portare ad un confronto aperto
e alla migliore definizione anche dei
range relativi ai Parametri Vitali.

Commenti e conclusioni:
Questo studio vuole essere la dimo-
strazione della possibilità di valuta-
re la qualità del lavoro svolto dagli
infermieri di triage in Pronto Soc-
corso. L’assegnazione di un codice
di gravità, con tutte le implicazioni
che questo comporta, non può esse-
re solo il “frutto” dell’esperienza ac-
quisita, ma essendo una scelta vita-
le per gli utenti, deve avere un sup-
porto di evidenza scientifica. Come
autori di questo lavoro, crediamo
che il suo valore sia legato all’uso
critico degli strumenti di valutazio-
ne, che comporta inevitabilmente
una crescita alla quale la professio-
ne infermieristica non si può più
sottrarre.

Bigliardi Marco
Infermiere, Pronto Soccorso

Bovolenta Orietta
Infermiere, Pronto Soccorso

Regnani Stefano
Infermiere, Pronto Soccorso 

Spaggiari Ivana
Infermiera A.F.D., Pronto Soccorso 

Burani Emanuela
Dirigente Medico, Pronto Soccorso 
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Nel corso del 2002 l’Unità per l’Efficacia Clinica del nostro Ospedale
ha visto il suo primo anno di attività. Le tappe principali che si sono
succedute, a livello di azienda e di dipartimenti, sono riassumibili

come segue:

I Dipartimenti che hanno già  avviato questo percorso di costituzione e for-
mazione della CEU dipartimentale  sono:
• Patologia Clinica (con il coinvolgimento della rete dei servizi a livello pro-

vinciale)- 1 semestre 2002
• Diagnostica per immagini (con il coinvolgimento della rete dei servizi a li-

vello provinciale) -1 semestre 2002
• Emergenza-Urgenza - 2 semestre 2002 ( in previsione per il 2003 il coin-

volgimento della  rete dei servizi a livello provinciale) 
• Oncoematogia -2 semestre 2002
Tutte le CEU dipartimentali sono interdisciplinari e interprofessionali, così
come la CEU aziendale è attualmente composta da professionisti  esperti  di
varia estrazione : medicina e chirurgia, scienze  infermieristiche, statistica,
documentazione scientifica, farmacia, scienze sociali,  

Due Dipartimenti sono impegnati come aree-pilota  nella sperimentazione
di un sistema di Gestione del Rischio:
• Area Medica 1
• Area Medica 2

Il percorso di formazione della loro CEU dipartimentale si svolgerà all’in-
terno di questo progetto nei primi mesi del 2003.

Tre Dipartimenti hanno progettato il loro percorso di costituzione e forma-
zione della CEU che sarà avviato nel 2003:
• Area Critica
• Area Chirurgica 1
• Area Chirurgica 2

La Direzione Medica di Presidio ha progettato un percorso formativo pro-
pedeutico all’impianto di una attività corrente di Technology Assessment
nel nostro ospedale (verrà avviato nei primi mesi del 2003).

La Direzione del Servizio Infermieristico e Tecnico ha proseguito con l’atti-
vità di formazione in lingua inglese, propedeutica per la partecipazione ai
programmi delle CEU dipartimentali.
Ha inoltre provveduto a curare l’inserimento dei partecipanti al corso 2001

in Evidence Based Health Care pro-
venienti dall’area infermieristica e
tecnica nei programmi dei rispettivi
dipartimenti.

Per quanto riguarda i programmi
aziendali e interaziendali (provincia-
li) a sostegno del Governo Clinico:

• Prosegue secondo la progettazione
definita il lavoro di audit per la va-
lutazione dell’impatto della Linea
Guida Appropriato uso dell'emo-
trasfusioni e gestione del rischio
(Dipartimenti Pilota:Area Medica
1 ed Emergenza Urgenza)

•  E’ stato avviato  il primo  audit
propedeutico all’applicazione
della Linea Guida sulla Appro-
priatezza della profilassi della
Gastropatia da Farmaci (Diparti-
mento pilota: Area Medica 2)

• E’ in fase di progettazione il per-
corso per l’avvio di un audit nella
rete cardiologica provinciale (en-
docarditi).

• E’ in fase di progettazione il per-
corso per l’avvio di un audit della
rete gastroenterologica provincia-
le (colonscopia).

• La CEU dell’ASMN sostiene lo
sviluppo dei programmi di forma-
zione in EBM a livello provinciale,
fornendo un pool di docenti per i
corsi  diretti agli specialisti ospe-
dalieri degli ospedali della pro-
vincia (si inizia con l’Ospedale di
Montecchio).

• Collabora inoltre  con l’Ordine dei
Medici nella formazione EBM dei
Medici di Medicina Generale e
con il Collegio IPASVI nella for-
mazione EBN.

• Prosegue la collaborazione tra la
CEU e la Commissione Oncologi-
ca Provinciale

Programmi dipartimentali
e aziendali per
il Governo Clinico:
un breve aggiornamento

Programmi dipartimentali
e aziendali per
il Governo Clinico:
un breve aggiornamento

Costituzione CEU

Regolamento CEU

Formazione in EBM e EBHC

Programmi per il Governo Clinico
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• E’ stata progettata la formazione e
l’attività di una Unità per la Far-
macosorveglianza, che comincerà
ad operare all’inizio del 2003

• E’ stata avviata a livello provincia-
le la formazione per l’utilizzo di
un SW rilasciato dai Centers For
Disease Control, sotto l’egida del-
la Organizzazione Mondiale della
Sanità, di supporto allo sviluppo
delle attività di epidemiologia cli-
nica e di Auditing Clinico nei Di-
partimenti (Epi-Info)

• E’ stata completata la progettazio-
ne del nuovo sito WEB della Bi-
blioteca dell’ASMN, al fine della
sua utilizzazione da parte dei pro-
fessionisti sanitari di tutta la pro-
vincia per l’accesso alle BD delle
Evidenze di Efficacia. 

• La nostra Biblioteca ha curato la
progettazione e la realizzazione
di una attività formativa diretta
alla ricerca delle Evidenze nelle
BD di interesse infermieristico,
che ha interessato nel 2002 ca. 30
Professionisti, inviati, oltre che
dalla nostra azienda, anche dalla
AUSL, dal Collegio IPASVI e dal
Diploma Universitario in Scienze
Infermieristiche.

Per quanto riguarda i programmi re-
gionali e nazionali per il Governo
Clinico:

• La CEU dell’ASMN costituisce la
struttura tecnica di riferimento
per un Progetto di Ricerca Sanita-
ria Finalizzata finanziato dal Mi-
nistero della Salute e promosso
dall’Agenzia Sanitaria Regionale
dell’Emilia-Romagna sulla “Ge-
stione del Rischio clinico” di cui
l’ASMN è capofila (2002-2004)

• La CEU dell’ASMN costituisce la
struttura tecnica di riferimento
per un Progetto di Ricerca Sanita-
ria Finalizzata finanziato dal Mi-
nistero della Salute e promosso
dall’ASMN, dall’AUSL di Reggio
Emilia, dall’Ordine dei Medici
della Provincia di Reggio Emilia e
dall’Agenzia Sanitaria regionale:
“La WEB Community per l’appro-
priatezza della pratica clini-
ca”(2002-2004)

• La CEU dell’ASMN collabora con
l’Agenzia Sanitaria della Regione
Emilia Romagna- Area Governo
Clinico, nella progettazione e or-
ganizzazione di una survey regio-
nale sullo sviluppo delle attività a
sostegno del Governo Clinico nel
Sistema Sanitario Regionale
(2002-2003).

La CEU dell’ASMN ha poi ottenuto
a livello nazionale numerosi ricono-
scimenti, dei quali il più prestigioso
è sicuramente costituito dall’attri-
buzione di uno dei Premi previsti
dalla iniziativa “Qualità in Sanità” ,
promossa dal Dipartimento della
Funzione Pubblica del Ministero
degli Interni e dal Ministero della
Salute e consegnato a maggio 2002
alla nostra Direttrice Sanitaria dal
Ministro Sirchia.

Questo breve elenco è da conside-
rare semplicemente un pro-memo-
ria e non rende conto delle innume-
revoli attività e progetti avviati  da
dipartimenti e unità operative.
Per un esame completo dei Pro-
grammi per il Governo Clinico a li-
vello aziendale e dipartimentale, si
rimanda al Rapporto 2002 che sarà
stilato a cura della CEU aziendale e
che sarà disponibile all’inizio del-
l’anno prossimo.

Dr.ssa 
Barbara Curcio Rubertini

Direttore 
Servizio Sviluppo Organizzativo
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P: Dottore, ma è la terza volta in un
anno che mi chiama per sapere co-
me sto. Devo preoccuparmi? Anche
se ho 75 anni vorrei tirare avanti
ancora un bel po’...
Dr: No, no (sorridendo). Come le
spiegavo l’ultima volta, sei mesi fa,
noi effettuiamo sempre tre colloqui
telefonici nel primo anno dopo un
arresto cardiaco avvenuto in ospe-
dale. Lo chiamiamo “follow up”.
P: Chissà quante telefonate, allora
le toccherà fare.
Dr: No, in realtà è infrequente tor-
nare in vita dopo un arresto cardia-
co, anche se  avviene in ospedale. E
solo il 5-10% dei pazienti viene di-
messo vivo e senza deficit.
P: Allora sono stato molto fortunato.
Dr: E’ vero,  spesso il cuore non si ri-
prende. Ma sono stati anche molto
bravi quelli che le hanno prestato
soccorso in reparto. Non hanno per-
so tempo, hanno fatto le cose giuste
con un ottimo lavoro d’equipe. E
poi...
P: E poi?
Dr: Beh, un po’ di merito lo hanno
anche quelli che insegnano agli al-
tri che cosa fare in questi casi.
P: Come vi chiamate?
Dr: Non siamo solo un gruppo di
persone, o meglio, certo ci sono al-
cuni che si occupano, al di fuori del
proprio lavoro quotidiano, di adde-
strare i colleghi a come affrontare
certe emergenze. Ma l’elemento di
forza, credo, è ormai diffusa nei re-
parti la conoscenza di questi temi.
P: Quanto è diffusa al S. Maria?
Dr: Oltre il 70 % di quanti sono a
contatto con i pazienti ha partecipa-
to almeno una volta a questa forma-
zione, perciò c’è sempre almeno
una persona 24 ore su 24 in grado di
fare quel che è stato fatto a lei.
Ma posso farle qualche altra do-
manda?
P: Ma certo, ci mancherebbe.
Dr: Ricorda qualcosa di quel pome-
riggio?
P: Ho memoria di qualche attimo
prima. Stavo bene, ero contento

perché sapevo che presto sarei stato
dimesso. Poi più nulla. Ma ad un
certo punto mi sembra di aver senti-
to molto rumore attorno a me, gente
che correva. Telefoni...
Dr: Telefoni?
P: E’ qualcosa di molto confuso. Mi
sembrava di osservare la scena dal
di fuori *. Sì, una persona chiama
aiuto. Qualcuno parla al telefono
con voce concitata. Una luce violen-
ta...
Dr: Forse la scarica del defibrillato-
re.
P: Che cos’è?
Dr: Uno strumento in grado di spe-
gnere una anomalia elettrica del
cuore, che possiamo definire “una
pazzia potenzialmente mortale” del
nostro muscolo più importante”.
P: Ma come sono andate davvero le
cose?
Dr: Più o meno come le ha immagi-
nate, o percepite, non so dire. Inse-
gniamo a riconoscere e ad agire.
Una persona ha capito quel che sta-
va accadendo e ha chiamato aiuto,
poi ha iniziato alcune manovre sem-
plici. Nel frattempo una seconda
persona ha avvisato il medico di
guardia e ha portato nella stanza
l’occorrente, in termini di presidi e
farmaci, tramite un carrello. Un mo-
nitor ha mostrato che il suo cuore
aveva un problema, lo stesso moni-
tor ha consentito di eliminare il pro-
blema, tramite quel che si chiama
scarica di un defibrillatore.
P: Allora è stato come nei film?
Dr: Si come nei film.
P: Ma si può prevedere quel che è
accaduto a me?
Dr: A volte ci sono alcuni segni pre-
monitori, ma è raro. Tuttavia venia-
mo addestrati anche a cogliere e se-
gnalare cambiamenti significativi e
minacciosi. Spesso sono questi cam-
biamenti a far scattare un campa-
nello d’allarme nel personale sani-
tario. Ad esempio modificazioni nel
numero degli atti respiratori o nella
pressione arteriosa o nella frequen-
za cardiaca, o nel contatto del mala-

to con l’ambiente.
P: Quindi siete i nostri angeli custo-
di, oltre che prendervi cura delle
nostre malattie!
Dottore, non glielo avevo mai detto,
ma il S. Maria mi ha fatto un regalo
di Natale bellissimo.
Dr: Cioè?
P: Un altro Natale!

* La scena è descritta in questo mo-
do da numerosi sopravvissuti ad ar-
resto cardiaco.

a cura di
Dott. Walter Bottari

Responsabile 
del Progetto Formativo 

Aziendale BLS
U.O. Anestesia e Rianimazione

Colloquio immaginario con
l’ultimo paziente salvato da
un arresto cardiaco 
intraospedaliero all’ASMN

Colloquio immaginario con
l’ultimo paziente salvato da
un arresto cardiaco 
intraospedaliero all’ASMN
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tezione dei rischi professionali,
ha avviato un percorso di acco-

glienza agli operatori sanitari che
sono entrati in servizio nell’anno
2002, con un incontro formativo di
primo ingresso riguardo a sicurezza
e igiene delle attività ospedaliere. I
dirigenti e i preposti richiedono e
confermano la partecipazione degli
operatori. 
I docenti sono 
Dott. Marco Massari, A.S. Daniela
Bonvicini, A.S. Paola  Rotelli, Coor-
dinatore Gian Maria Fantuzzi,  in-
sieme ai componenti del Servizio di
Prevenzione e Protezione, e a quel-
li di Fisica Sanitaria.
Ecco l’indice del FASCICOLO  illu-
strato agli allievi e messo a disposi-
zione di ogni Unità Operativa. A
breve tali contenuti saranno consul-
tabili in Intranet.

Figure di riferimento

Planimetria area ospedale
Unità Operative e Direttori

Prevenzione e Protezione dai Rischi

Rischio Biologico

Rischio Chimico

Dispositivi di Protezione Individuali - DISINFEZIONE

Movimentazione Manuale dei Carichi

Radiazioni Ionizzanti e Non Ionizzanti

Prevenzione da rischi di natura elettrica

Procedure di emergenza

Glossario dei termini di sicurezza

Opuscolo salute e sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro 
Procedura denuncia infortuni
Prevenzione e Protezione da Agenti biologici

Benvenuti
e informati
Benvenuti
e informati
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Presupposti
Negli ultimi anni la sicurezza del
paziente è diventata una questione
centrale per le strutture sanitarie di
molti paesi e rappresenta oggi una
primaria preoccupazione degli
utenti, degli operatori sanitari e de-
gli amministratori dei servizi sanita-
ri nazionali. Nella nostra Regione
non esistono dati di riferimento sul-
l’incidenza del problema “errore”
in ambito sanitario, mancando an-
che strumenti che rilevino le eve-
nienze, in modo da rendere possibi-
li la raccolta ed analisi dei dati in
maniera coerente con un approccio
complessivo alla gestione del ri-
schio. 
Le strategie del Governo Clinico
aziendale all’interno dell’Arcispe-
dale S. Maria Nuova (ASMN) di
Reggio Emilia, comprendono, fra le
altre iniziative, lo sviluppo di un
progetto sperimentale sulla Gestio-
ne del Rischio Clinico, all’interno
del progetto dell’Agenzia Sanitaria
della Regione Emilia Romagna
“Gestione del rischio in strutture sa-
nitarie: approccio integrato”.
Per delibera della Regione, il pro-
getto inizia il 28/02/2002 ed ha du-
rata biennale (con scadenza al
28/02/2004 prorogabile al
28/08/2004).
Il Progetto è stato finanziato nel-
l’ambito del Bando di Ricerca Sani-
taria Finalizzata 2001 del Ministero
per la Salute.
Il Progetto, approvato dal Ministero,
è coordinato dall’Agenzia Sanitaria
Regionale (Dr.ssa Renata Cinotti).

Obiettivo finale del progetto
L’obiettivo del programma è la rea-
lizzazione di un approccio integrato

alla gestione del rischio in strutture
sanitarie, nei suoi aspetti di sicurez-
za ambientale, sicurezza del perso-
nale, sicurezza clinica, creando un
riferimento comune per la definizio-
ne del rischio, il trattamento delle
informazioni (esistenti ed ad hoc)
nonché l’utilizzo delle stesse per il
monitoraggio delle attività e per
l’individuazione dei processi di mi-
glioramento, nel rispetto delle auto-
nomie e responsabilità delle diffe-
renti aree coinvolte. Tale sistema,
da una parte potrà essere utilizzato
dinamicamente in modo da conse-
guire obiettivi di miglioramento
complessivo delle attività e presta-
zioni sanitarie, dall’altra può pre-
sentarsi come elemento di affidabi-
lità delle aziende sanitarie in sede
di gestione del contenzioso e con-
trattazione con le assicurazioni.

Le aree di lavoro sono tre:
1. Rischio legato alla sicurezza del-

le  pratiche assistenziali , dia-
gnostiche e terapeutiche

2. Rischio legato alla sicurezza de-
gli ambienti e degli impianti

3. Aspetti medico-legali, assicura-
tivi e di tutela degli operatori e
dei pazienti

L’ASMN partecipa a tutte e tre le
aree di lavoro, ma è capofila sulla
gestione del rischio clinico, in quan-
to si è dotata di una organizzazione
e di competenze per poter  effettua-
re gli audit, fare l’analisi delle cau-
se e definire gli interventi per la ge-
stione del rischio.
Il programma aziendale sperimen-
tale che ha come REFERENTE la
CEU (Clinical Effectiveness Unit)
con l’ausilio del SSO (Servizio  Svi-
luppo Organizzativo, Responsabile:
Barbara Curcio Rubertini) e di un
COORDINATORE CLINICO. Que-
sto è motivato dal fatto che il fine ul-
timo di tale progetto non è solo l’i-
dentificazione degli eventuali
Eventi Avversi (EA), ma soprattutto
la PRODUZIONE DI LINEE GUIDA

(LG) volte a modificare la perfor-
mance clinica e a ridurre il rischio
clinico per il paziente.
Rispetto agli impegni presi nel pro-
getto regionale, all’ASMN si chiede
di:

• Sperimentare un sistema di
identificazione di possibili casi a
rischio attraverso la scheda di
dimissione: questo primo scree-
ning (occurence screening) vie-
ne effettuato dalla Regione Emi-
lia-Romagna (RER), sulle schede
di dimissione dei reparti parteci-
panti del 1 trimestre del 2001 (
Medico1 e Medico2).

• Fare una review delle cartelle
relative ai ricoveri selezionati,
sulla base di un protocollo di au-
dit messo a punto dalla nostra
CEU , in base alla letteratura
disponibile su programmi di ge-
stione del rischio. Si stima che
non più di 1/10 delle cartelle re-
visionate passeranno questo se-
condo screening in quanto risul-
teranno durante il ricovero
Eventi Avversi, potenzialmente
portatori di un rischio per il pa-
ziente ( anche se non si fosse ve-
rificato alcun danno). Questa fa-
se di audit delle cartelle viene
condotta inter pares ed è con-
dotta da un referente clinico di
competenze internistiche (Dr.ssa
Francesca Briganti).

• Sui  casi individuati come rico-
veri nei quali si è verificato uno
o più eventi avversi, il gruppo di
progetto costituito dai referenti
per la Qualità Clinica del Dipar-
timento e dei reparti partecipan-
ti e dai referenti per la qualità
clinica della Direzione di Presi-
dio e della Direzione Infermieri-
stica , coordinato dal coordinato-
re clinico dello studio, condurrà
una scelta delle priorità di lavo-
ro. La scelta dovrà essere effet-
tuata secondo i criteri e la meto-
dologia già adottata dalla CEU.
(Rilevanza degli eventi, numero-

Programma di Ricerca Sanita-
ria finalizzata, finanziata dal
Ministero della Salute

Risk management: analisi 
del rischio nelle strutture
sanitarie. 
Approccio integrato alla definizione,
trattamento ed utilizzo delle informazioni

Risk management: analisi 
del rischio nelle strutture
sanitarie. 
Approccio integrato alla definizione,
trattamento ed utilizzo delle informazioni
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sità, disponibilità di evidenze
per soluzioni efficaci , disponibi-
lità di linee-guida, interesse del-
le UO partecipanti).

• Su questi Casi/Eventi seleziona-
ti, il gruppo di progetto, even-
tualmente integrato per le com-
petenze necessarie da altri com-
ponenti della CEU  e/o da altri
attori rilevanti per i processi di
assistenza identificati, procede-
rà alla Analisi delle Cause ( Root
Cause Analysis, secondo i criteri
generali della Joint Commission
on Healthcare Accreditation
americana, adattati al nostro
contesto  dalla RER).

• Una volta identificate le cause,
la CEU dipartimentale e la CEU
dell’ASMN entreranno nel forni-
re supporto tecnico al progetto
per la stesura( o l’adozione) del-
le Linee-Guida  necessarie alla
rimozione/riduzione delle cause
organizzative/strutturali/cultu-
rali e quindi alla prevenzione/
riduzione del rischio per i pa-
zienti. A questo livello la Dire-
zione Sanitaria e i Consigli di
Dipartimento verranno coinvolti
a pieno titolo, ognuno per le sue
aree di responsabilità organizza-
tiva e/o tecnico professionale. Lo
Sviluppo organizzativo e gli staff
dipartimentali (accreditamento,
ECM, Qualità clinica, Comuni-
cazione)  forniranno tutto il ne-
cessario supporto per l’imple-
mentazione delle azioni di mi-
glioramento individuate. 

Il primo anno di sperimentazione
(fino a gennaio 2003) viene dedica-
to allo screening, all’audit sulle car-
telle. Allo stato attuale è già stato
effettuato lo screening delle cartelle
cliniche da parte della RER ed è in
atto la review dei casi clinici sele-
zionati da parte di un Clinico di
competenze internistiche.
Il secondo anno (fino a gennaio
2004, sarà dedicato alla scelta delle
priorità) al percorso di analisi delle
cause e di stesura e implementazio-
ne delle linee-guida.

Questo progetto costituisce, per i
due dipartimenti partecipanti (Area
Medica 1^ e Area Medica 2^) e per
la CEU dell’ASMN  una priorità di
lavoro nei Programmi 2002, 2003,
2004.

Dr.ssa Francesca Briganti
U.O. di Endocrinologia

Dr.ssa 
Barbara Curcio Robertini

Direttore 
Servizio Sviluppo Organizzativo

Tabella 1. Aspetti organizzativi e gestionali del progetto

CEU ASMN

CEU DIPARTIMENTALE

USO COORDINATORE CLINICO

Tabella 2. Obiettivi intermedi e finali.

SELEZIONE SDO
da parte della RER in base ai criteri di Wolff modificati

Analisi delle cartelle cliniche selezionate 
in base a nostra scheda rilevazione dati

Individuazione EA VALIDAZIONE DEI CRITERI
DI WOLFF 

Selezione EA in base 
agli interessi aziendali

Individuazione delle cause 

Analisi delle cause

ELABORAZIONE RACCOMANDAZIONI (LG)
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Nei prossimi mesi la nostra Azienda vedrà realizzarsi il progetto PACS
(Picture Archiving and Communication Sistem) per l’informatizza-
zione completa della radiologia. 

Già all’inizio del mese di novembre sono stati installati presso il Diparti-
mento di Diagnostica per Immagini i primi componenti del sistema PACS :
con essi ha preso l’avvio la realizzazione di un sistema di gestione azienda-
le delle immagini radiologiche completamente digitale, che sarò attivo già
dai primi mesi del 2003 per le immagini di TAC e RM in alcuni reparti pi-
lota.
Con il trasferimento nel nuovo ospedale e l’installazione di apparecchiatu-
re radiologiche digitali (2 sale diagnostiche di Direct Radiography e 3 Com-
puted Radiography  CR), si verrà infine a definire una radiologia completa-
mente digitale.

La realizzazione dell’informatizzazione e digitalizzazione completa della
radiologia, che si integrerà con il percorso di informatizzazione ospedaliera
(RIS-HIS), permetterà la trasmissione in tempo reale di tutte le immagini
prodotte dalle diverse diagnostiche ad un  sistema d’archivio centralizzato
e alle stazioni di refertazione radiologica. Le immagini  refertate saranno
rese immediatamente disponibili ai reparti richiedenti mediante meccani-
smi web based sulla Intranet Aziendale.

Figura 1 - Schema esemplicativo sistema PACS

La progressiva realizzazione del progetto richiederà a tutti gli operatori co-
involti la modifica di alcune abitudini di lavoro: 

• Il radiologo dovrà procedere nel cammino già intrapreso della referta-
zione “a monitor”, ossia mediante l’impiego di specifiche stazioni di la-
voro per la visualizzazione delle immagini in alta risoluzione dotate an-
che di sistemi di riconoscimento vocale per la dettatura dei referti.

• Il Tecnico sanitario di Radiologia dovrà familiarizzarsi con nuove tecno-

logie di ultima generazione per
l’organizzazione e la gestione
delle unità di Radiologia in film-
less, dove con il termine filmless
si intende la gestione e distribu-
zione di immagini in formato
elettronico con la quasi totale
eliminazione delle pellicole sia
internamente all’Unità Operati-
va  che all’esterno.

• Per gli utenti dei reparti afferen-
ti al Dipartimento di Diagnostica
per Immagini il percorso com-
plessivo dalla richiesta di inda-
gine al referto risulterà significa-
tivamente più breve. Per i medi-
ci dei reparti coinvolti occorrerà
familiarizzarsi con il programma
di visualizzazione su PC di im-
magini e referti, alla disponibili-
tà della documentazione icono-
grafica e del referto su carta (che
sempre accompagnerà la presta-
zione). Saranno possibili anche
opzioni differenti quali la regi-
strazione su disco CD (con inclu-
so programma di visualizzazio-
ne) o lo scaricamento delle im-
magini direttamente via rete,
nonché stampa su film.

La realizzazione complessiva del
progetto permetterà:

• consultazioni tempestive di esa-
mi (immagini e referti), sia per
episodi in corso che per episodi

PACS e Radiologia Digitale
la riorganizzazione del
Dipartimento Diagnostica
per Immagini

PACS e Radiologia Digitale
la riorganizzazione del
Dipartimento Diagnostica
per Immagini

Figura 2
Stazione di refertazione integrata
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pregressi, direttamente dal re-
parto (per gli utenti autorizzati).
Sarà definito un regolamento
specifico condiviso. In taluni ca-
si sarà possibile accedere all’im-
magine in tempo reale, anche
nella fase in cui il referto radio-
logico non è stato ancora com-
pletato (anche qui saranno sta-
bilite regole precise). Sarà anche
possibile, nel reparto, ristampa-
re su carta immagini e referti dal
proprio PC;

• l’introduzione di sistemi di ge-
stione automatica del flusso in-
formativo (dati ed immagini) che
favoriscono lo scambio e la con-
sultazione simultanea tra il me-
dico radiologo ed i vari speciali-
sti visualizzando le stesse infor-
mazioni senza doversi trasferire
dai propri luoghi di lavoro;

• la riduzione dei tempi di proces-
so radiologico dall’esecuzione
alla refertazione;

• la diminuzione dei tempi di tra-
smissione della documentazio-
ne;

• la possibilità di allegare in car-
tella clinica la documentazione

iconografica, così come oggi av-
viene ad esempio per gli esami
di laboratorio, su supporto carta-
ceo anche di alta qualità;

• la possibilità di invio delle im-
magini, attraverso la radiologia,
ad altri centri di riferimento per
eventuali consulenze;

• la sicurezza nell’archiviazione di
immagini e referti secondo i cri-
teri definiti degli organismi pre-
posti.

• una riduzione dei costi di archi-
viazione conseguenti la limita-
zione (ed al più eliminazione)
della stampa su pellicola degli
esami archiviati su supporto di-
gitale.

Dott. Franco Nicoli
Direttore Dipartimento 

Diagnostica per Immagini

Pietro Messori
Capotecnico

U.O. Radiologia 1^

Dott. Andrea Nitrosi
Fisica Sanitaria

Figura 3
Esempio di pagina intranet per la visualizzazione di immagini radiologiche digitali.
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mero e nei prossimi numeri di Notizie i risultati ottenuti in oltre quattro an-
ni di attività di implementazione delle soluzioni informatiche sanitarie.

Partendo quindi dalla verifica delle attività di informatizzazione svolte fino
ad ora, analizzandone nel contempo gli aspetti che ne hanno garantito una
efficace implementazione e quelli dai quali sono emerse criticità, il servizio
intende ipotizzare quali potranno essere le prossime attività in ambito in-
formativo ed informatico.
Tutto ciò per sviluppare un progetto tecnico-applicativo che, partendo da
una proposta di completamento e diffusione sistematica dell’esistente, ri-
lanci la sfida dell’evoluzione, sai dal punto di vista tecnologico che da quel-
lo metodologico, funzionale ed applicativo.
L’obiettivo è definire un percorso di completamento, aggiornamento ed
evoluzione di una delle aree applicative più strategiche fornendo agli ope-
ratori sanitari uno strumento informatico facile da capire e da usare, effi-
ciente ed efficace.

Lo schema del SIO
Il Sistema Informativo Ospedaliero (SIO) è costituito dall’insieme dei pro-
grammi software utilizzati dagli operatori sanitari all’interno del ns. ospe-
dale. Negli ultimi anni si è molto lavorato per individuare e mettere a pun-
to soluzioni comuni alle diverse unità operative così come sulla loro inte-
grazione. Lo schema seguente rappresenta il SIO.

Le principali funzionalità.
In questo articolo ci riferiamo alle funzioni comprese nel tratteggio sullo
schema; queste sono state realizzate a partire dal 1998 con il partner SMS
(o Siemens Med) impostando il processo di informatizzazione sul percorso
del paziente “ricoverato” ed in emergenza-urgenza”.
La gestione del paziente ricoverato, incluso DH, inizia dalla lista d’attesa,
passa attraverso accettazione, dimissione e trasferimento (Admission Dis-
charge Transfer, ADT), per arrivare alla compilazione della scheda di di-
missione (SDO). E’ inoltre possibile richiedere prestazioni sanitarie sul pa-
ziente (Order Communication Manager, OCM) ai sistemi dipartimentali dei
servizi (laboratori analisi, radiologie, anatomia patologica) con ritorno del

risultato/referto; così come è possi-
bile richiedere consulenze ad altro
specialista e compilare la lettera di
dimissione.
Anche per il Pronto Soccorso, è dis-
ponibile la gestione amministrativa
e clinica del paziente attraverso le
fasi di accettazione, triage, presa in
carico dell’ambulatorio, gestione
clinica, consulenze di altri speciali-
sti, dimissione.
Il processo di informatizzazione
porta concreti vantaggi alle unità
operative. Il decentramento delle
funzionalità di accettazione, dimis-
sione, trasferimento del paziente
consente una maggiore rapidità di
intervento (è possibile chiedere im-
mediatamente esami di laboratorio
sul paziente appena ricoverato), un
miglior servizio al paziente (il fami-
gliare non deve più recarsi presso
l’Accettazione Centrale per le prati-
che di ricovero) e migliora il proces-
so produttivo (ad es. eliminazione
delle schede ottiche per la richiesta
di esami di laboratorio). La gestione
pre-ricovero  attraverso la lista d’at-
tesa fornisce la possibilità di richie-
dere on line prestazioni anche in
tempi precedenti il ricovero effetti-
vo.
Inoltre la connessione e comunica-
zione tra le diverse strutture opera-
tive consente una migliore condivi-
sione delle informazioni: l’elenco
delle prestazioni erogabili, i conte-
nuti delle richieste, la disponibilità
di un referto chiaro in tempi certi.
Infine si è ottenuto, in generale, una
maggiore precisione in termini di
tempi, controllo e sicurezza delle in-
formazioni (ad es. il PS conosce in
tempo reale quanti pazienti ha visto
e con quali codici di gravità) com-
presi i dati necessari ai rendiconti
verso la regione (invio delle SDO).
Come si è  visto, l’insieme dei mo-
duli ADT e OCM (detto anche car-
tella clinica di 1° livello) costituisce
la gestione informatica del reparto:
le funzionalità componenti sono tra-
sversali a tutta l’organizzazione
ospedaliera, non particolari di una
specialità. Quindi le funzionalità
descritte possono essere utilizzate
in qualsiasi reparto dell’ospedale. 
In questa schematizzazione, viene
demandata ad un ulteriore applica-
tivo, genericamente indicato come

Il Sistema Informativo
Ospedaliero
La cartella di reparto

Il Sistema Informativo
Ospedaliero
La cartella di reparto
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Ing. Sergio Bronzoni
Direttore Servizio Tecnologie 

Informatiche e Telematiche

PRINCIPALI FUNZIONI UTILIZZATE DALLE STRUTTURE OPERATIVE NELL’AMBITO DELLA PROCEDURA PER LA GESTIONE DEI PAZIENTI RICOVERATI

Struttura operativa Lista ADT ADT Richiesta Richiesta esami Richiesta Rilascio Lettera di Compilazione 
d’attesa ordinario DH esami LACC Radiologie consulenze consulenze dimissione SDO

Accettazione Ricoveri SI SI SI SI

Cardiologia SI SI

DH Medico

Dip. Medico 1 SI SI SI SI SI SI

Chirurgia II SI SI SI SI SI

Segreteria unificata Dip. Ch. 1 SI

Cardiologia

Castelnovo Monti SI SI

Geriatria SI SI SI

Med. d’Urgenza e
Neurotraumatologia SI SI SI

Neurologia SI SI SI SI

Chirurgia I SI SI SI SI SI

Medicina III SI SI SI SI

Segreteria unificata Dip. Ch. 2 SI

DH Oncologia SI SI

Tutti i reparti SI

“cartella clinica medica” o di “2° livello”, l’implementazione delle funzio-
nalità più vicine all’attività medica come: la visione storica dei precedenti
del paziente, la caratterizzazione per branca medica delle informazioni cli-
niche, la gestione dei protocolli di cura e dell’interfaccia verso la strumen-
tazione medica.
Nel corso dell’ultimo anno si è cominciato a lavorare alla informatizzazione
del percorso ambulatoriale spinti dall’esigenza clinica di gestire in modo
completo gli episodi di cura indipendentemente dal percorso del paziente
(interno od esterno). In questo ambito la prenotazione utilizza il sistema ter-
ritoriale condiviso con AUSL RE operando, se necessario, su agende riser-
vate a ns. personale mentre, per la refertazione, è utilizzata una soluzione
SMS analoga a quella per il paziente ricoverato. E’ di imminente avvio,
presso gli ambulatori di Otorino dei Poliambulatori, una sperimentazione
dell’applicativo, alimentato automaticamente dalle prenotazioni provenien-
ti dal CUP, che consentirà all’infermiere di accettare il paziente ed al medi-
co di scrivere il referto mediante computer.

Chi già utilizza le funzioni.
La tabella seguente riporta in quali reparti sono utilizzate le funzionalità
descritte. La legenda dei colori si riferisce alla tipologia di operatore che
normalmente se ne avvale:

- Lista d’attesa Amministrativo
- Accettazione/Dimissione/Trasferimento Infermieristico
- Richiesta esami di Laboratorio Infermieristico
- Richiesta esami  di Radiologia e Consulenze Medico
- Lettera di dimissione Medico
- Compilazione SDO Medico



Finalità
Innanzitutto, vogliamo cogliere le
opportunità che ci offre il nostro
contesto per coordinare gli sforzi
che come ASMN stiamo facendo in
alcuni campi (quello della formazio-
ne, quello della documentazione,
quello dell’innovazione, quello del
governo clinico). 

Descrizione del progetto
Una serie di circostanze, in parte le-
gate all’ambiente esterno e in parte
maturate nel nostro ospedale, so-
stengono e giustificano la creazione
del Centro. 
Possiamo citare le principali: Prov-
vedimenti attuativi del 3^ PSR (di-
cembre 2000), Carta dei Valori e de-
gli Impegni dell’ASMN (dicembre
2000), Atto Aziendale e regolamen-
to dei Dipartimenti dell’ASMN (feb-
braio-maggio 2001), avvio di una
collaborazione pluriennale tra
ASMN e Gruppo Italiano di Medici-
na Basata sulle Evidenze (dicembre
2000-novembre 2001), Collabora-
zione pluriennale col Centro di
Continuing Medical Education del-
la Washington University School of
Medicine in St. Louis (luglio 2001). 
Obiettivo generale di questo pro-
getto è creare un centro di riferi-
mento nazionale per l’Educazione
Continua in Medicina, accreditato
come centro ECM, e con una voca-
zione specifica nella formazione per
lo sviluppo del Governo Clinico.
Il Centro ha anche l’ambizione di
costituirsi come luogo/occasione
per la nascita di relazioni stabili di
scambio, sia tra i partners che pro-
muovono le iniziative che tra gli uti-
lizzatori dei programmi, costituen-
dosi anche come centro di coordina-
mento del Programma di Network
per l’Innovazione e la Ricerca del-
l’Arcispedale Santa Maria Nuova,
già avviato nel 2001. 

Azioni
L’attività del Centro ECM del-
l’ASMN è primariamente destinata

a tre ‘’popolazioni’’ di utenti-target,
sia provenienti dai servizi sanitari
dell’ASMN che esterni all’ospedale:
- Medici e altri professionisti sani-

tari con responsabilità di pro-
grammazione e di management
(a livello regionale, di direzione
sanitaria aziendale, di presidio
ospedaliero, di distretto, di pro-
gramma, di dipartimento e di al-
tre strutture complesse).

- Medici clinici e altri professionisti
sanitari, per area disciplinare.

- Gruppi interprofessionali (medici,
sanitari, infermieri e tecnici) per
programmi integrati di area di-
partimentale (ad es. diagnostica
per immagini, patologia clinica).

Possiamo individuare quattro prin-
cipali linee d’azione: 
· Il Centro si configura come una ve-
ra e propria organizzazione di servi-
zio all’interno dell’ASMN, sia per le
nostre équipes che per gli utenti
esterni (si tratta di definire degli
standard sia sulla qualità delle of-
ferte formative che sulla loro gestio-
ne, a maggior ragione ora che i pro-
cessi di accreditamento ECM appe-
santiscono notevolmente gli aspetti
di documentazione e di gestione
amministrativa dei progetti formati-
vi).
· Il Centro riconosce un’area di ini-
ziativa propria, e quindi attività pro-
mozionale e attività di ‘’ricerca del-
le opportunità’’ (come previsto at-
tualmente per il Programma Net-
work).
· Agisce in coerenza con le priorità
di sviluppo definite dalla Direzione
dell’ASMN e dai suoi Dipartimenti.
Possiamo notare che da questo pun-
to di vista la Convenzione in Atto
con il Centro CME della Washing-
ton University ci consente di poter
disegnare un progetto organizzati-
vo e di gestione del Centro e di po-
ter contare su una consulenza
esperta e su strumenti di program-
mazione e Verifica ampiamente
sperimentati (che ci permettono di
incamminarci, fra l’altro, verso pro-

grammi di accreditamento europeo
delle nostre équipes cliniche, come
fu richiesto dal Collegio di Direzio-
ne nel giugno 2000). 

Obiettivi
Il prodotto principale che si vuole
offrire è un programma poliennale
di progetti di formazione accreditati
ECM a supporto dello sviluppo del
Governo Clinico e della Innovazio-
ne della pratica professionale, diret-
to ai professionisti sanitari della
Provincia di Reggio Emilia e a pro-
fessionisti sanitari provenienti da
Regioni, Aziende Sanitarie pubbli-
che e private, Associazioni, Società
Scientifiche, Ordini e Collegi Pro-
fessionali su base nazionale.
Il Centro mette anche a disposizio-
ne periodicamente, grazie alla col-
laborazione delle èquipes leaders
dei programmi di sviluppo, un nu-
mero limitato di laboratori di inno-
vazione della pratica clinica e pro-
fessionale, attraverso l’organizza-
zione di stages di formazione accre-
ditati presso le strutture dell’ASMN,
una attività di tutorship a distanza e
di revisione sul campo di progetti.
In analogia a percorsi attivi all’este-
ro (ad es. Oxford), verranno inoltre
preparati ed accreditati tutors e per-
corsi formativi in ambito di Medici-
na basata sull’Evidenza per i tiroci-
nanti delle Scuole di Specialità me-
diche con le quali l’ASMN è con-
venzionato.
· Strettamente connessa all’attività
didattica sarà inoltre l’offerta di ser-
vizi di documentazione e di forma-
zione fruibili tramite convenzione
con la Biblioteca dell’ASMN (docu-
ment delivery, formazione all’utiliz-
zo delle principali Banche-Dati di
Linee-guida e della letteratura evi-
dence-based, sia nel campo medico
che del nursing).
Infine stiamo valutando l’opportuni-
tà della organizzazione di visite di
conoscenza e di scambi con orga-
nizzazioni sanitarie italiane ed este-
re che fanno parte del Network di
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Centro di Educazione
Continua e di Documentazione
per il Governo Clinico e
l’Innovazione Professionale

Centro di Educazione
Continua e di Documentazione
per il Governo Clinico e
l’Innovazione Professionale
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innovazione e sviluppo dell’ASMN,
naturalmente nei campi di interesse
delle politiche e dei programmi di
Governo Clinico e di Innovazione
professionale. 

Vantaggi attesi
I requisiti di qualità dell’attività for-
mativa ECM saranno gli stessi che
permetteranno alle nostre èquipes
cliniche di presentarsi ai programmi
di accreditamento professionale eu-
ropei, già attualmente in vigore, se-
condo una scelta fatta dal nostro
Collegio di Direzione Strategica: si
è infatti progettato di perseguire,
parallelamente all’adeguamento ai
requisiti di qualità stabiliti dal pro-
gramma regionale di accreditamen-
to, anche il progressivo accredita-
mento professionale delle équipes
cliniche, secondo gli standard euro-
pei. Questi standard prevedono an-
che la considerazione degli indica-
tori di Customer Satisfaction nella
formulazione del giudizio di accre-
ditamento, accanto a quelli di quali-
tà dei risultati clinici e di qualità or-
ganizzativa. Particolare attenzione,
quindi, nei nostri programmi forma-
tivi sarà rivolta alla formazione del
personale sanitario sulla valutazio-
ne integrata di questi tre aspetti e
sul loro miglioramento globale. 

Realizzazione
Il progetto è promosso dalla Dire-
zione Aziendale, che si avvale dello
staff di Sviluppo Organizzativo per
la sua realizzazione. Sono coinvolti
nella realizzazione le Direzioni e gli
staff dei 10 Dipartimenti Clinici del-
l’ASMN e l’Unità per l’Efficacia Cli-
nica del nostro Ospedale. Il proget-
to è condotto in partnership con La
Washington University School of
Medicine e col Gruppo Italiano per
la Medicina Basata sulle evidenze.
Il programma formativo è progetta-
to e realizzato in maniera integrata
con il Collegio IPASVI, l’Ordine dei
Medici e il Collegio TSRM della
provincia di Reggio Emilia. Nume-
rose Società Scientifiche e Associa-
zioni partecipano alla realizzazione
di iniziative specifiche, così come le
Università che hanno sede nel terri-
torio regionale. Una particolare fun-
zione di committenza e di collabora-
zione su aree specifiche di lavoro è
assicurata dalla Regione Emilia Ro-
magna. Il Centro di Educazione
Continua per il Governo Clinico e
l’Innovazione Professionale del-
l’ASMN costituisce una struttura
permanente di servizio per l’Arci-
spedale Santa Maria Nuova. Nel-
l’ambito del Sistema Qualità Azien-
dale sono stati definiti le procedure
e i requisiti di qualità dell’attività di
pianificazione e realizzazione delle
iniziative di formazione e la verifica
del rispetto degli standard rientra

nel sistema annuale delle verifiche
interne di qualità. 

Comunicazione interna
Nell’ambito del processo di pianifi-
cazione degli obiettivi annuali e
pluriennali dell’ASMN, è stata in-
clusa la progettazione e la realizza-
zione del Programma ECM rivolto
ai professionisti sanitari dell’ASMN
e comprensivo delle offerte formati-
ve rivolte all’esterno (o con una ri-
serva di posti per l’esterno). Questo
processo si è fondato principalmen-
te sulla integrazione e sulla comuni-
cazione interna, in primis tra i pro-
fessionisti che svolgono funzioni di
staff per la propria équipe o per il
Dipartimento (all’ASMN sono attive
diverse di queste “reti”: per l’accre-
ditamento, per la formazione, per la
qualità clinica, per la comunicazio-
ne). Questo processo è stato pro-
mosso e supportato dallo staff
aziendale di Sviluppo Organizzati-
vo, dalla Direzione Sanitaria e dallo
Staff di Controllo di Gestione. 

Formazione del personale
Un primo programma biennale per
il miglioramento della qualità dei
processi di formazione e sviluppo
professionale è stato avviato già dal

2000 e si è concluso alla fine del
2001, con l’avvio delle nuove proce-
dure ECM-oriented in tutti i Dipar-
timenti.

Benchmark
Attività di Benchmark sono in corso
con i due centri universitari citati
nel progetto: la Oxford University e
la Washington University, in parti-
colare per la organizzazione e la ge-
stione dei loro Centri CME e delle
attività di sostegno per il Governo
Clinico.

Sostenibilità organizzativa
Si fonda su una rete interna ed
esterna di collaborazioni. Entrambe
sono stabili ed ad esse viene dedi-
cata una attività specifica di comu-
nicazione e sviluppo. Forte com-
mittment sia da parte della Direzio-
ne aziendale, che dei dipartimenti
che dei professionisti. Forte motiva-
zione dei leaders di progetti di inno-
vazione professionale che fanno
parte dello staff clinico dell’ASMN.
Partnership “robuste”.

Dr.ssa 
Barbara Curcio Rubertini

Direttore
Servizio Sviluppo Organizzativo



Lavorare all’interno di un’orga-
nizzazione complessa come la
nostra significa abituarsi a

cambiamenti continui: cambia la
domanda di salute, la tipologia d’u-
tenza, la tecnologia, le tecniche
operative.
Siamo sottoposti ad un continuo
sforzo d’adattamento e di ricerca di
soluzioni che garantiscano la mi-
gliore qualità delle cure per i nostri
pazienti.
Lo studio dell’Evidence Based
Health Care rappresenta un valido
strumento per garantire la qualità
delle cure ma ci costringe a con-
frontarci con il cambiamento e con
alcune novità: l’informatica, inter-
net, l’inglese, la ricerca.
Vorrei parlarvi, allora, delle trappo-
le per l’entusiasmo.
Si tratta di un termine coniato da
Robert Pirsig in un suo famoso libro
scritto negli anni ‘70 e vi vorrei
spiegare di cosa si tratta attraverso
un esempio.
Ho imparato l’Inglese a scuola (ne-
gli anni ‘70, alle magistrali, si stu-
diava solo fino alla seconda classe)
e in seguito, fino ad oggi, traducen-
do canzoni. Come potete immagi-
nare, il linguaggio lirico è molto di-
verso da quello scientifico, pertanto,
la prima volta che ho avuto occasio-
ne di leggere un articolo scientifico
ho capito che era un’impresa supe-
riore alle mie possibilità, dal mo-
mento che conteneva una serie infi-
nita di vocaboli sconosciuti.
Per questo sono rimasta veramente
di stucco quando, dopo il brevissi-
mo corso di sopravvivenza linguisti-
ca, che precedeva la formazione ve-
ra e propria in E.B.H.C., dove ci so-
no state suggerite semplici strategie
e consigli su come affrontare un ar-
ticolo senza farsi prendere dal pani-
co, ho riaperto quel vecchio articolo
che avevo chiuso in fondo ad un
cassetto e, miracolo! l’ho letto dall’i-
nizio alla fine.
Ho capito allora che, quando avevo
concluso di non essere in grado di
leggere l’inglese, ero caduta in una
subdola trappola per l’entusiasmo,
un inganno della mente.
Cadiamo in trappole di questo tipo
ogni volta che crediamo di non po-
ter fare qualcosa, oppure quando ci
sentiamo fuori posto in una situazio-

ne nuova perché ci manca qualche
strumento, oppure, peggio ancora,
quando ne possediamo anche trop-
pi e sentiamo di essere utilizzati al
di sotto delle nostre possibilità; allo-
ra abbiamo paura e imparare diven-
ta una fatica insormontabile.
Ma perché per me è stato magico
quel minicorso di inglese e per altri
no? Perché era tarato proprio sui
miei bisogni, probabilmente perché
avevo effettuato una prova pre-cor-
so.
Credo si debba ricorrere più fre-
quentemente e con maggior consa-
pevolezza ai test di ingresso nei
percorsi formativi.
I test di auto-valutazione sono uti-
lizzati, prevalentemente nel mondo
anglosassone, per indirizzare e uti-
lizzare al meglio le risorse formati-
ve.
Non dimentichiamo che il panora-
ma infermieristico e tecnico ha ca-
ratteristiche di grande variabilità:
• formazione di base eterogenea,

per la maggior parte del persona-
le attualmente in servizio;

• percorsi personali molto diversifi-
cati soprattutto per quanto riguar-
da le abilità informatiche e lingui-
stiche.

Utilizzare test di auto-valutazione
pre-corso significa allora, non sol-
tanto risparmiare risorse preziose
(tempo ed energie dei formatori, de-
gli infermieri e dei tecnici), ma neu-
tralizzare, soprattutto, le pericolose
trappole per l’entusiasmo, evitando
di sentirci dei perfetti idioti, quando
in realtà ci mancano solo poche in-
formazioni essenziali o, al contrario,
di ascoltare cose che si conoscono
già fino alla noia.
Evitate le trappole, ci rimane anco-
ra un ostacolo da superare: prose-
guire sulla strada della ricerca delle
evidenze scientifiche significa uti-
lizzare parte del proprio tempo di
lavoro, e spesso anche di quello li-
bero, nei percorsi di studio, nelle
esercitazioni, nella ricerca ecc.
Chi ce lo fa fare?
Partendo dalla considerazione che,
come esseri umani agiamo sotto
l’impulso di due generi di valori, il
senso del dovere da una parte e la
risposta ad un bisogno o desiderio
dall’altra, credo che la più alta qua-
lità, in qualsiasi attività della vita, si

raggiunga quando si agisce ascol-
tando anche i nostri bisogni. Il sen-
so del dovere, infatti, ci assiste nei
momenti di crisi, ma se lo ascoltia-
mo troppo, diventiamo sordi all’al-
tra parte di noi, che esprime i nostri
desideri, e ci sentiamo a disagio,
talvolta ci ammaliamo.
Allora mi sono chiesta: questo per-
corso EBHC soddisfa un deside-
rio/bisogno comune per le profes-
sioni infermieristiche e tecniche,
che ci permetta di raggiungere lo
scopo con la minima fatica e la mas-
sima efficacia?
La mia risposta è il bisogno di AU-
TONOMIA.
Divenire autonomi nella ricerca di
informazioni significa saper pren-
dere decisioni orientate a scelte di
qualità, importanti ora e ancor più
in futuro, per i nostri pazienti;
divenire autonomi nell’uso delle
evidenze significa stimolare il senso
critico;
divenire autonomi significa acquisi-
re maggior fiducia nelle nostre ca-
pacità;
la fiducia sviluppa ottimismo e, alla
fine, in questo circolo virtuoso che si
crea, è l’autonomia che acquisiamo
nella pratica infermieristica il mi-
glior antidoto contro le trappole per
l’entusiasmo.
Vorrei concludere utilizzando le pa-
role di Robert Pirsig:
“Qualsiasi lavoro tu faccia, se tra-
sformi in arte ciò che stai facendo,
con ogni probabilità scoprirai di es-
sere divenuto per gli altri una per-
sona interessante e non un oggetto.
Questo perché le tue decisioni, fatte
tenendo conto della qualità, cam-
biano anche te. Meglio: non solo
cambiano te e il lavoro, ma cambia-
no anche gli altri, perché la qualità
è come un’onda...... e chi la vede si
sente un pochino meglio...” (da “Lo
Zen e l’arte della manutenzione
della motocicletta”, Adelphi, 1974).

Patrizia Beltrami
Neonatologia
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Anche “Notizie” si rifà il look. Dal prossimo anno uscirà totalmente rinnovato nei contenuti e nella veste grafica.
Ecco quali saranno le novità.

Comitato di Redazione
La rete intranet/internet si occuperà, nel 2003 e anni successivi, della redazione di “Notizie”. La rete, denominata
anche Comitato di Redazione, è composta da un referente per ciascun dipartimento clinico ed un referente per i
servizi amministrativi, tecnici, di staff ed altri servizi di cui si è sentita la necessità di una rappresentanza all’inter-
no del Comitato.

Questi referenti hanno il compito a loro volta di coordinare il loro gruppo dipartimentale, costituito da un referen-
te per ogni U.O.. Il Comitato, che fino a ieri si è occupato di intranet ed internet,  ha accettato questa nuova sfida. Co-
scienti che redattori o giornalisti non si nasce, ci si è posti come obiettivo prioritario far parlare i professionisti del S.
Maria Nuova.  In che modo? In ogni numero ci sarà uno spazio per ogni dipartimento, sarà un’occasione per i pro-
fessionisti di mettere “nero su bianco” le proprie idee,  le esperienze, i lavori, le produzioni scientifiche, in pratica
i propri vissuti professionali e poterli trasmettere agli altri. Quindi potrebbe essere un’occasione per condividere e
diffondere il proprio sapere.

Programmazione e contenuti
E’ stata fatta una programmazione annuale e sono state fissate le scadenze per la presentazione degli articoli.
Sono state stabilite alcune rubriche che dovranno essere presenti in tutti i numeri di Notizie, quali:
a) Pubblicazioni scientifiche, nuovi percorsi di lettura, recensioni di pubblicazioni: a cura della Dr.ssa Rita Iori, Re-

sponsabile della Biblioteca Medica 
b) Innovazione tecnologica, scientifica e organizzativa: a cura di Vando Piccagli, Fisica Sanitaria
c) Ampliamento ospedale: a cura di Massimo Magnani, Attività Tecniche,
d) News o notizie in breve a cura di tutti i componenti del Comitato di Redazione.

Ci sarà la possibilità di fare inserti su tematiche particolari o numeri monografici di Notizie, in base a necessità o ri-
chieste che sorgeranno nel corso dell’anno.

Norme redazionali
Per chi vorrà scrivere, forniamo alcune indicazioni tecniche per la redazione degli articoli (vedi ultima slide). Sottoli-
neiamo comunque la necessità di scrivere in modo chiaro, semplice e sintetico e di rimandare eventuali approfondi-
menti ad altri mezzi (intranet, documenti già prodotti o contatti diretti con gli autori degli articoli).
Inoltre spazio alle immagini, foto, vignette, disegni, grafici, tutto ciò che possa incentivare la lettura ed aiutare a non
appesantire il testo.
Avete notizie, esperienze, contattateci, le potrete vedere pubblicate su “Notizie”.

Il Comitato di Redazione
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DIPARTIMENTO / U.O. / SERVIZIO NOME TELEFONO
Sviluppo Organizzativo Dr.ssa Barbara Curcio Rubertini 0522-296813
Tecnologie Informatiche e Telematiche Ing. Sergio Bronzoni 0522-296955
Responsabile Progetto “Arianna Line” Lidia Scalabrini 0522-296836
Segreteria “Notizie” Francesca Zuelli 0522-295807
Sviluppo Organizzativo Dr.ssa Maria Ravelli 0522-296807
Biblioteca Dr.ssa Rita Iori 0522-296513
Area Medica 1^ Dott. Michele Zini 0522-296537
Area Medica 2^ Dott. Guglielmo Rossi 0522-296454
Area Chirurgica 1^ A.F.D. Orienna Malvoni 0522-296091
Area Chirurgica 2^ A.F.D. Claudia Cagossi 0522-296350
Area Critica Dott. Massimo Pantaleoni 0522-296434
Materno Infantile Dott.ssa Cristiana Magnani 0522-296211
Emergenza Urgenza I.P. Paolo Marconi 0522-296469

DIPARTIMENTO / U.O. / SERVIZIO NOME TELEFONO
Diagnostica per Immagini Dott. Giulio Zuccoli 0522-296547
Patologia Clinica Dott. Luigi Vecchia 0522-296363
Onco-Ematologico Dott. Luigi Serra 0522-296051
Tecnologico Scientifico Per. Ind. Vando Piccagli 0522-296069
Direzione Medica di Presidio Dott. Mirco Pinotti 0522-296578
Attività Tecniche Massimo Magnani 0522-296302
Prevenzione e Protezione Ing. Giovanni Guatelli 0522-296713
Logistico Alberghiero Dr.ssa Sonia Ceccarelli 0522-296720
Assistenza Infemieristica e Tecnica A.F.D. Monica Guberti 0522-296649
Comitato Etico Dr.ssa Teresa Coppola 0522-296212
Farmacia Dr.ssa Lidia Fares 0522-296511
Servizi Amministrativi Lorenzo Fioroni 0522-296846




