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II Circolo degli Artisti € una associazione sociolculturale che opera nella nostra realta mettendo in relazione i liberi
amatori dell’arte con la comunita artistica reggiana e con le pit rilevanti istituzioni della provincia.
In soli 10 anni di attivita I'opera del circolo e dei suoi associati si € evoluta fino a raggiungere i caratteri preliminari di una
scuola delle arti visive e materiali ispirata ai modelli classici e agli artisti contemporanei.
La vita del circolo, oggi € molto intensa e si manifesta all’interno, nelle aree
laboratorio, (attrezzate per essere palestra di educazione artistica) e all’ester-
no nelle esibizioni dei suoi associati e nelle crescenti iniziative di collabora-
zione con le istituzioni sociali, sanitarie religiose e formative.
La collaborazione con I'azienda ospedaliera S. Maria Nuova di Reggio Emilia
cosi come quella con la Casa Circondariale Penale della Pulce e con I'ospeda-
le Penale Giudiziario, ma anche con le scuole di base, rappresenta I'essenza
dell’adesione al circolo:
I'arte & una medicina positiva del benessere umano e saperla comprendere, ma
anche praticare, porta facilmente alla generosita verso i piti deboli.
Cosl e stato anche in questa eccezionale occasione che ha visto 60 artisti
reggiani rispondere con grande generosita alla domanda di aiuto provenente
k dal nuovo reparto di oncologia del S. Maria Nuova.
La comunita artistica reggiana e largamente rappresentata (anche se non
compiutamente) e le opere donate vanno a costituire un patrimonio di sicuro
riferimento per la nostra arte moderna e contemporanea e allo stesso tempo
introducono nella prestigiosa struttura sanitaria un angolo di attenzione: una
finestra su prospettive diverse dal pensiero dominante che impegna la mente
dei pazienti e dei personale sanitario.
II circolo ringrazia vivamente gli artisti che hanno compreso e donato con
gioia e allo stesso modo ringrazia gli operatori del reparto di oncologia e la
Direzione del S. Maria Nuova per avere chiesto aiuto e promossa questa rara
e preziosa iniziativa.
I1 circolo esce inoltre da questa esperienza rafforzato e maggiormente responsa-
bilizzato e anche per questo spera che la Comunita Reggiana lo aiuti a raggiun-
gere mete e luoghi piti ambiziosi.

I Presidente Onorario del Circolo degli Artisti
Enrico Manicardi

N r

il —— Sabato 17 Feb-
braio 2001:
inaugurazione
del Servizio di
Oncologia Medica
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N 1 processo di budget 2001 porta a realizzazione un percorso gia delineato negli ultimi anni, di negoziazione a
o livello dipartimentale, rafforzando la valenza dell'organizzazione dipartimentale come condizione necessaria

alla razionalizzazione di tutte le risorse interne nel momento di programmazione degli obiettivi delle singole
unita operative. Gia a partire dalla riforma del 1992 (D.Lgs 502/1992 come modificato dal D.Lgs 229/1999) viene
attribuito ai Dipartimenti, oltre alle responsabilita professionali in materia clinico-organizzativa e di prevenzione, la
responsabilita di tipo gestionale in ordine alla razionale e corretta programmazione e gestione delle risorse assegnate
per la realizzazione degli obiettivi attribuiti. Lart. 17-bis della suddetta legge cosi definisce le funzioni gestionali del
Direttore di Dipartimento: “...predispone annualmente il piano delle attivita e dell’utilizzazione delle risorse disponibi-
1li, negoziato con la direzione aziendale nell’ambito della programmazione aziendale. La programmazione delle attivita
dipartimentali, la loro realizzazione e le funzioni di monitoraggio e di verifica sono assicurate con la partecipazione
attiva degli altri dirigenti e degli operatori assegnati al dipartimento”.
Nella nostra azienda il processo di budget annuale, iniziato in via sperimentale nel 1992 per poi consolidarsi negli
anni, € lentamente evoluto passando da una prima fase in cui gli incontri di negoziazione rappresentavano un momen-
to di confronto tra la singola unita operativa e la Direzione aziendale ad una seconda fase, con la costituzione dei
Dipartimenti, in cui la contrattazione avveniva attraverso incontri di area coordinate dal Direttore di Dipartimento.
Cli obiettivi e le risorse erano comundque ancora il frutto di una negoziazione tra unita operativa e Direzione aziendale.
Oggil'azienda sta maturando verso una
terza fase, che si apre in via sperimen-

tale da quest'anno, che dovra condurre | 1. Definizione linee d’indirizzo e Pianificazione Produzione e Risorse
alla negoziazione di obiettivi comples- |2. Elaborazione budget
sivi di area, al rafforzamento del ruolo |e preparazion

del D%rettore d'i DipaItimentc? nella fast? O pre-negoziaz
decisionale di programmazione degli [~ analisilitin
obiettivi delle singole unita ed alla re- —
sponsabilizzazione del Dipartimento |® R€g0Z1aZione

verso output comuni. e formalizzazi

Il percorso avviato da quest'anno , uffi- e Comunicazi
cializzato in una specifica procedura |3 Gestione budget
consultabile sulla intranet del nostro 4, VRN

ospedale, si articola nelle sequenti fasi:

Contenuto specifico delle fasi ed i soggetti coinvolti
Definizione linee d'indirizzo e Pianificazione Produzione e Risorse (fase n°1)
La definizione delle linee di indirizzo viene fatta sulla base di elementi di pianificazione pluriennale (PAL, Piano
Programmatico,...), di elementi contestuali annuali (legge finanziaria, indicazioni regionali, accordi con I'Azienda
USL) e di analisi dei bisogni aziendali.
Ne deriva la pianificazione di un piano di produzione, consumi e risorse coerente con la definizione di:
Vipotesi di equilibrio costi e ricavi,
v politiche relative ai livelli di produzione,
v politica di qualita,
v politica relativa alle risorse umane,
Vlinee di innovazione e livello degli investimenti.

Lelinee di indirizzo sono formalizzate in un documento (consultabile sulla intranet dell'ospedale) che serve da guida
al processo budgetario, in cui vengono esplicitati i riferimenti economico-finanziari, le linee strategiche e gli obiettivi
generali e specifici dell'azienda per 1'anno in oggetto.

Elaborazione budget (fase n°2)

Preparazione Scheda Budget

Viene elaborata una scheda Budget Dipartimentale, che mantiene il dettaglio per singola unita operativa, in cui la
Direzione assegna complessivamente al Dipartimento un obiettivo di produzione.

Allo scopo di valorizzare 1'attivita erogata dalle unita operative, oltre ai volumi complessivi, sono state evidenziate le
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prestazioni ambulatoriali ed i DRG
di interesse per l'Azienda (valutati in
termini di frequenza, complessita-re-
munerativita, specializzazione, tem-
pi d'attesa) rispetto a cui i Diparti-
menti dovranno formulare delle pro-
poste.

Al dipartimento & altresi richiesto di
esplicitare, relativamente ad ogni area
di attivita, gli obiettivi di migliora-
mento della qualita che intende rag-
giungere nell'anno (intesa come qua-
lita clinica o organizzativa).

Le risorse (beni sanitari, personale e
attrazzature/arredi), da correlare agli
obiettivi e progetti assegnati, devono
essere valutati e proposti dal Diparti-
mento stesso, insieme al piano di for-
mazione, coerentemente con le indi-
cazioni espresse dalla Direzione nel-
le linee di indirizzo.

Incontri di pre-negoziazione:

Il Direttore di Dipartimento convoca
un incontro con i vari Direttori di Uni-
ta Operativa, alla presenza della Di-
rezione Medica di Presidio, del Con-
trollo di Gestione e del SAIT, in cui
vengono illustrati gli obiettivi assegna-
ti al Dipartimento. All'incontro saran-
no presenti anche i caposala/capotec-
nici di unita operativa e dipartimento.

In questa fase di consultazione il Di-
rettore di Dipartimento valuta se e
come gli obiettivi assegnati possano
essere calati a livello di unita operati-
va in base alle richieste avanzate dai
singoli Direttori e quali siano le risor-
se (beni e risorse umane) necessarie.

Possono essere necessari, inoltre, an-
che altri incontri collegiali con i Re-
sponsabili dei Servizi Logistico Alber-
ghiero, Tecnologie Biomediche, Infor-
matica e Tecnico per valutare le ulte-
riori richieste rispetto al piano di so-
stituzioni/acquisti previsto nella sche-
dabudget e con 1'Ufficio Sviluppo Or-
ganizzativo per valutare il piano di
formazione del Dipartimento.

Al termine degli incontri, il Direttore
di Dipartimento formula una propo-
sta in termini di produzione/risorse
nella scheda budget.

Elaborazione delle proposte dei Di-
partimenti:

Lufficio Controllo di Gestione proce-
de ad effettuare una sintesi delle pro-
poste/richieste indicate dai Diparti-
menti al fine di evidenziare, prima
della fase di negoziazione, sia i punti
critici che i margini di negoziazione
rispetto alla compatibilita economi-
ca ed agli accordi locali e regionali.
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- obiettivi di attivita e qualita

- costi danon superare e risorse corri-
spondenti

- progetti da sviluppare

Alla luce dell'esito della negoziazio-

ne, il Direttore di Dipartimento con-

voca un incontro con i Direttori di

unita operativa in cui vengono con-

cordati i singoli obiettivi di attivita e

le risorse correlate assegnate.

Formalizzazione degli obiettivi per

unita operativa:

Il Direttore di Dipartimento comuni-

ca al Controllo di Gestione la riparti-

zione degli obiettivi complessivi, ap-

provati in sede di negoziazione, di:

#1 produzione (punti e prestazioni)

#1 consumo beni sanitari

=z richiesta consulenze/servizi inter-
medi

per ogni unita operativa del proprio

Dipartimento.

Tali obiettivi saranno legati alla retri-

buzione di risultato e soggetti alla va-

lutazione del Nucleo di Valutazione.

Comunicazione:

Viene stampato il documento finale di
budgetin cui sono pubblicati gli obiet-
tivi negoziati per 1'anno e le risorse
assegnate. Tale documento viene tra-
smesso ai Direttori di Dipartimento,
Direttori di unita operativa, Direttori
di Servizio, Caposala/Capotecnici
d'area, organizzazioni sindacali ed
inoltre viene reso disponibile in tutti i
punti informativi dell'Azienda.
Viene altresi trasmesso in regione
come parte integrante del Bilancio di
previsione

Gestione budget (fase n°3)

Una volta conclusa la contrattazio-
ne, ogni dipartimento dovra pianifi-
care il raggiungimento degli obietti-
vi assegnati (attivita e consumi) at-
traverso la definizione di sotto-obiet-

tivi di breve periodo (step mensili-tri-
mestrali) la cui verifica potra eviden-
ziare per tempo probabili scostamen-
ti a fine anno rispetto al negoziato.

IL Controllo di Gestione e la Direzio-
ne Medica di Presidio forniranno i
reports relativi all'andamento dell'at-
tivita e dei consumi per unita opera-
tiva e dipartimento.

In base alle valutazioni conseguenti
all'analisi del 1° semestre (attivita, con-
sumi e risorse aggiuntive assegnate),
potra essere prevista una ridefinizione
degli obiettivi del budget relativamen-
te a quelle strutture/servizi per le quali
si sono verificati in corso d'anno modi-
fiche organizzative, problemi legati a
lunghe assenze del personale e fermi
macchina, nonché errate previsioni.

Valutazione risultati (fase n°4)
All'inizio dell'anno successivo a quel-
lo di budget, vienerichiesta ai Diretto-
1i di Dipartimento una relazione illu-
strativa per ogni unita operativa degli
obiettivi collegati all'istituto dell'in-
centivazione e approvati nel documen-
to di budget, contenente gli indicatori
di verifica ed i risultati raggiunti.
Tale documentazione verra trasmes-
sa al Nucleo di Valutazione che ope-
rera le necessarie verifiche.

Il nuovo processo di budget diparti-
mentale sara oggetto di verifica nel
corso dell'anno alla luce dei risultati
e delle eventuali criticita riscontrate.
Cio portera ad un progressivo mi-
glioramento della procedura attra-
verso il confronto e la collaborazio-
ne di tutte le strutture interne, nell'ot-
tica comunque dello sviluppo di uno
strumento importante per la crescita
e laresponsabilizzazione del diparti-
mento verso obiettivi comuni.

Elena Costa

Responsabile Controllo di Gestione
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Accreditamento:
visita sperimentale

17 e 18 gennaio 2001 si e
svolta la visita sperimenta-
le di accreditamento pres-
so il Dipartimento di Pato-
logia Clinica.

: nell'ambito del percorso
aziendale di autorizzazione/
accreditamento che si inseri-

sce la visita sperimentale di accredi-
tamento del dipartimento di patolo-
gia clinica.

La nostra azienda da anni sta defi-
nendo e costruendo il proprio sistema
qualita, attraverso un lavoro continuo
con gli operatori, iniziato prima della
emanazione delle direttive nazionali
e regionali.

Lanno 1999 ha visto impegna-
ti i servizi di supporto per ga-
rantire processi adeguati alle
unita operative come previsto
dai requisiti regionali.

Nel 2000 invece si € costruita
la rete dei referenti aziendali
dell'autorizzazione/accredita-
mento, che ha cominciato ala-
vorare, in continuita con le nor-
me di buona qualita, sulla co-
struzione del sistema qualita
dipartimentale.

Alivello regionale infatti € pre-
visto che l'oggetto della verifi-
ca sia il dipartimento con par-
ticolare riferimento agli aspetti di
gestione trasversali e al coordina-
mento tra le diverse interfacce.

Le unita operative sono anch'esse ve-
rificate sia sui requisiti specifici sia
su alcuni punti dei requisiti generali
che supportano i processi gestionali
e organizzativi. La commissione re-
gionale, formata da professionisti di
altre strutture sanitarie sia della no-
stra che di altre Regioni, € stata nel-
la nostra struttura per 2 giornate.

Il primo giorno (mercoledi 17 c.m.)
haverificatol'adeguatezza dei requi-
siti generali sia a livello di direzione
generale che dipartimentale, compre-
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si alcuni servizi di supporto (tecnolo-
gie biomediche, servizio acquisti, at-
tivita tecniche e servizio prevenzione
e protezione). Nella giornata succes-
siva ha verificato tutte le unita opera-
tive del dipartimento.

Lavisita ha avuto carattere sperimen-
tale e quindi ha rivestito una doppia
valenza: da un lato l'azienda ha po-
tuto capire a quale punto del percor-
so di accreditamento € posizionata ri-
spetto ai vari livelli di responsabilita
(aziendale, dipartimentale e di Unita
Operativa) dall'altro 1'Agenzia Sani-
taria Regionale ha voluto verificare
il percorso per “tarare" sia lo strumen-
to di verifica sia i tempi e le modalita
della verifica stessa.

Perché’ si e deciso di iniziare il per-
corso

Sostanzialmente € stata la presenza

rativi piu cruciali, valutare e correg-
gere i punti deboli (eventi sentinella,
azioni correttive, ecc.), fare ordine fra
le procedure delle varie U.O. median-
te proficui confronti, eliminare le du-
plicazioni inutili e utilizzare al me-
glio le risorse.
Il progetto dipartimentale di accre-
ditamento e’ stato portato avanti da
un gruppo di lavoro costituito dai RAQ
(responsabili di assicurazione quali-
ta) della varie U.O e dal RAQ dipar-
timentale, con incontri congiunti nel-
le fasi decisionali con i Responsabili
di U.O. E’stato un progetto diparti-
mentale presentato in budget.
Quali sono stati i tempi e le modali-
ta utilizzati?
In una prima fase ci si € occupati della
definizione dell'organizzazione e del
relativo organigramma del diparti-
mento, delle funzioni svolte dal-

dell’Anatomia Patologica (certifica-
ta ISO 9000 nel giugno '97) a sti-
molare l'interesse delle altre unita

operative verso il sistema di accredi-
tamento regionale, questo sia per
valorizzare l'esperienza di professio-
nisti che gia avevano in parte speri-
mentato il modello di costruzione del
sistema qualita, ma anche per stimo-
lare le altre unita operative afferenti
al dipartimento.

Era ed e infatti convinzione ormai
diffusa che attraverso l'impianto del
sistema qualita € possibile governare
meglio processi gestionali comples-
si, tenere sotto controllo i flussi ope-

le varie figure professionali e del-
l'individuazione delle intercon-
nessioni coi servizi di supporto.
Successivamente, seguendo la
chek-list regionale nei requisiti
sia di Autorizzazione che di Ac-
creditamento, si & cercato di
valutare i punti forti ed i punti
deboli del nostro Dipartimento,
delle singole U.O. e per quanto
ci coinvolgeva, dei servizi tra-
sversali e di supporto.
Abbiamo cercato quanto c'era
di gia "fatto”, per dividerci poi i
compiti secondo esperienze gia
acquisite, maggiori ricadute in
alcune U.O., complessita e interazio-
ni. Abbiamo poi completato le parti
carenti o comunque con maggiori de-
bolezze, utilizzando sempre, dove e
stato possibile, il concetto della tra-
sversalita dipartimentale.

Quali considerazioni?

E ' stato un percorso molto utile ed un
momento molto unificante, fonte di
positivo confronto e di stimolo tra le
diverse U.O. del dipartimento.
Quanto si € prodotto € stato possibile
solo col contributo di tutti, sono state
valorizzate molte figure professiona-
li che hanno portato un contributo
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oltre ad ogni aspettativa, mostran-

do i risultati degli sforzi fatti da
questa Azienda nel coinvolgere,
motivare, preparare le persone.

Sono emerse competenze gestio-

nali ed organizzative e professio-
nalita che costituiscono una ri-
sorsa notevole nel Dipartimento.
Alcune riflessioni:

- occorre impegnarsi per evitare
doppioni, ripetitivita, ridondanze.

- occorre evitare la frammenta-
zione e la parcellizzazione delle
procedure, non €' interesse di nes-

sun livello di responsabilita ave-

re documentazioni eccessive, di-
versificate secondo la provenien-

za, di conseguenza note ai pochi

che le hanno elaborate, fonte di
confusione per gli utilizzatori,
periservizi di supporto ecc. E'invece
molto pit' utile avere meno procedu-
re possibili, trasparenti sia per gli uti-
lizzatori che peri servizi esterni, defi-
nendo a priori a quali livelli si collo-
cano.

E' sicuramente pit' utile anche per
l'azienda che almeno le procedure
gestionali siano in massima parte a
livello aziendale, quindi non diparti-
mentali e tanto meno di U.O., per la-
sciare alle U.O. le procedure operati-
ve specifiche e al dipartimento le pro-
cedure trasversali del Dipartimento.

Occorre valorizzare il ruolo del RAQ di
U.O. ,edel RAQ dipartimentale, che at-
traverso il controllo dei processi e le
eventuali non conformita costituiscono
lo stimolo al miglioramento continuo.

Sempre in questa ottica € importan-
te motivare bene tutte le persone coin-
volte nel processo di accreditamento
secondo nuovi ruoli e azioni da in-
traprendere.

Conclusioni

AGENZIASANTARIAREGIONALE

P Visita di verifica al S. Maria Nuova di Reggio
Emilia, Dipartimento di Patologia Clinica
17 - 18 gennaio 2001

Attribuzione dei pesi ai 10 capitoli del modello
dell’accreditamento

PUNTEGGIO COMPLESSIVO DI ADEGUATEZZA DELLA STRUTTURA
AL MODELLO DI ACCREDITAMENTO

83.06%

PUNTEGGI DEI SINGOLI CAPITOLI RISPETTO AI PESI SPECIFICI

e POLITICA 92.50% (10)
¢ PIANIFICAZIONE 86.99% (12)
» COMUNICAZIONE 96.94% (9)
* STRUTTURA 90.03% (8)
* ATTREZZATURE 88.83% (8)
* FORMAZIONE 85.48% (9)

e SISTEMA INFORMATIVO
* PROCEDURE

* VERIFICA DET RISULTATI
¢  MIGLIORAMENTO

Esito della verifica

Lincontro finale con la commissione
¢ stato positivo perche ha consentito
un confronto diretto sulle criticita
riscontrate su alcuni punti del siste-
ma qualita aziendale/dipartimenta-
le e di unita operativa. La fotografia
che ne e scaturita e una fotografia
positiva che mette in evidenza una
struttura attenta ai bisogni del citta-
dino-utente, con una buona organiz-
zazione interna supportata dalla do-
cumentazione dei processi decisiona-
li, gestionali e operativi. E' stata evi-
denziato come punto positivo e visi-
bile la partecipazione degli operato-
1i ai processi di lavoro interni. Le cri-
ticita segnalate, in termini di miglio-
re chiarificazione dei percorsi, riguar-
dano alcuni aspetti della pianifica-
zione, della verifica dei risultati e dei
progetti di miglioramento.
Lariflessione delle unita operative ha
confermato le criticita riscontrate ed e
stata da tutti ribadita l'importanza del-
la verifica come momento di confronto,

82.73% (11)
92.24% (10)
63.48% (12)
60.94% (11)

diriflessione e di ““spinta" a fare meglio.
Ovviamente l'impegno non é finito,
ma € l'inizio del processo di miglio-
ramento su tutto il sistema qualita.
Riteniamo pertanto di esprimere viva
soddisfazione peril contenuto el'esi-
to della visita, consapevoli comunque
che il nostro impegno non ¢ finito,
anzi che il processo di miglioramen-
to del sistema qualita € un percorso
chenon finisce mai, ma questo & scon-
tato essendo un processo tendente al-
l'eccellenza.

di Maria Brini

Direttore Dipartimento Patologia Clinica
Evandro Nigrisoli

Dirigente Medico U.O. Anatomia Pa-
tologica

Mirco Pinoftti

Dirigente Medico Direzione Medica
di Presidio

Maria Ravelli

Ufficio Sviluppo Organizzativo

Trasfusionale” almeno ai livelli di adeguatezza delle altre Unita operative.
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el

‘I nuovi ausili

O ~=m~

del pazienti

CzZzwr -

Lungodegenza, Geriatria, Ortopedia, Rianimazione, con questo tema:

v informazione sulle funzioni specifiche di utilizzo delle attrezzature,

v come pianificare l'inserimento delle attrezzature.
Un primo giudizio qualitativo sull'esito del corso € questo:
- hanno partecipato in 44 a fronte di un invito rivolto a 30 operatori,
- l'interesse ai contenuti tecnici espo-

sti & stato alto,
- tutti hanno avuto la possibilita di | il

provare le macchine direttamen- N Al | "y

te sul posto § l. F 3

Il docente, Responsabile della forma-
zione della Ditta Arjo Dott. Claudio |
Picatti, si e detto disponibile ad un [ B
incontro per discutere del percorso |
formativo sull'utilizzo appropriato It
dei solleva pazienti, e ci ha consegna- =T

to materiale di studio. Inoltre Arjo & :

SOLLEVAPAZIENTI

ata 2 febbraio, si € svolto il corso di due ore per la formazione e 1'addestramento connessi all'inserimento delle
ove macchine acquisite, rivolto in prima convocazione agli operatori di Medicina 1, Medicina 2, Medicina 3,

per la movimentazione

v sensibilizzazione sui rischi dorso lombari a cui sono esposti gli operatori sanitari,
v informazione sui principali fattori fisiologici e biomeccanici che intervengono nella movimentazione dei pazienti,

v istruzioni per l'uso, esercitazione — simulazioni per apprendere il corretto utilizzo degli ausilii,

disposta a formare due operatori del-
I'Azienda Ospedaliera che aloro vol-
ta formeranno altri operatori.

Sollevamento fra letto e poltrona con
corselto

ROLLBORD

(asse a scivolamento)
L

-

far rotolare il Rollbord sotto il corpo  solo leggermente con ambedue le e ritirare il Rollbord iniziando dalla
e riportare il paziente in posizione mani su spalla e anca parte dei piedi
supina
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Sollevamento dal letto con barella a
fasce

Nuova acquisizione € anche
questa: si tratta di ausili che
sfruttano la scorrevolezza di
teli in teflon per spostare il
paziente in orizzontale con
il minimo sforzo; in questo
modo si evitano traumi e con-
seguenti lesioni al rachide
dorso lombare sfruttando i
muscoli delle braccia.

di Giovanni Guatelli -
Servizio Prevenzione e Protezione

con la collaborazione di
Gian Maria Fantuzzi
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Misure di sicurezza

nell'utilizzo
di attrezzature

e impianti elettrici

1 bbiamo diffuso da poco alcune istruzioni che divulghiamo ancora per la loro importanza
NORME COMPORTAMENTALI

ATTENZIONE ! Lelettricita e INODORE, INSAPORE, INCOLORE e NON fa RUMORE. L'uomo puo avvertire tardiva-
mente la presenza di elettricita, quando si verifica una "ELETTROCUZIONE", comunemente detta “"LA SCOSSA"

1. Non effettuare gli interventi di sostituzione di lampade, fusibili, riparazione di impianti o apparecchiature alimentate
da energia elettrica: questi sono di esclusiva competenza del personale tecnico, elettricisti specializzati e abilitati.
Una riparazione effettuata da personale non competente puo accrescere i pericoli

2. Prima dell'uso di qualsiasi apparecchiatura elettrica verificare 1'in-
tegrita dei cavi di alimentazione, manopole di regolazione e inter-
ruttori. Nel caso si riscontrasse qualche irregolarita, non eseguire
riparazioni di fortuna e collegamenti improvvisati, ma rivolgersi
ai Servizi competenti .

3. Segnalare immediatamente la presenza di difetti nell'isolamento
degli apparecchi elettrici (es.: rivestimento usurato dei cavi, spine s ]
annerite, ecc.). J

4. RICORDARSI DI CHIAMARE SEMPRE LELETTRICISTA DI
TURNO COMPONENDO IL NUMERO INTERNO 1702
o il cercapersone 2500 diurno - 2502 notturno

5. Evitare l'esposizione a urti, schiacciamenti, dei rivestimenti protet-
tivi dei cavi flessibili e degli apparecchi elettrici.

6. Evitare 1'utilizzo di multiple e di adattatori. Possono generare sur-
riscaldamento e conseguentirischi di incendio; chiedere ai Servizi
gli eventuali, idonei collegamenti.

7. Attenersi scrupolosamente alle istruzioni d'uso indicate dal costrut-
tore delle apparecchiature elettriche e rispettare le destinazioni
d'uso per le quali sono state costruite. Non toccare pannelli elettri-
ci o dispositivi elettrici di cui non si conosce il perfettamente il
funzionamento .

8. Non porre ostacoli davanti ad armadi e quadri elettrici, per consentirne 1'apertura; non appoggiare fogli di carta o
tessuti (materiale combustibile) su apparecchiature elettriche, impediscono la ventilazione dell'apparecchiatura e
creano rischi di incendio.

9. Non toccare dispositivi elettrici o attrezzature alimentate da corrente se si € a contatto con acqua o superfici umide o
anche semplicemente con le mani bagnate. Allontanare tutti i contenitori di liquidi dall'apparecchio, se non necessa-
1i al suo funzionamento.

10. Prima di estrarre la spina di alimentazione dalla presa spegnere l'apparecchiatura elettrica tramite 1'interruttore.

Evitare di sottoporre i cavi e le spine a sforzi di trazione: staccare la spina, impugnarla saldamente e non tirare mai
il cavo di alimentazione.

di Giovanni Guatelli - Servizio Prevenzione e Protezione
con la collaborazione di Gian Maria Fantuzzi

Febbraio ‘01 n. 1 - Notizie pag. 9



I
S
E
R
VvV
I
Z
I
R
A
C
C
O
N '"Ufficio, collocato nei lo
T ali della Direzione Sanita
A ria, operano da diversi anni

T due Assistenti Sanitarie: Daniela

1 Bonvicini e Paola Rotelli.
Vi si svolge attivita di profilassi delle
malattie infettive e prevenzione dei
rischi ospedalieri e cio in collabora-
zione con il Servizio di Igiene Pub-
blica, conil Servizio di Prevenzione e
protezione, 1'Ufficio Epidemiologico,
la Divisione di Pneumologia, di Ma-
lattie Infettive, il Servizio di Fisica
Sanitaria ecc.
Piu in dettaglio, le principali attivita
svolte possono essere cosi sintetizzate:

PROFILASSIMAILATTIE INFETTIVE
TBC

Mantoux di controllo preventivo e/o
a seguito di contatto con soggetti af-
fetti da TBC; vaccinazione antituber-
colare obbligatoria perisoggetti cuti-
negativi (ai sensi dell"art. 10 della
legge 14 dicembre 1970 n. 1088).

VACCINAZIONE ANTI HBV
Lavaccinazione, a cui ha aderito cir-
ca il 90% del personale ospedaliero,
non e obbligatoria, ma raccomanda-
ta e le A.S. convocano i dipendenti
anche perisuccessivi richiami (ogni
10 anni).

VACCINAZIONE ANTITETANICA
La vaccinazione, obbligatoria per gli
operai manutentori, € facoltativa per
ilrestante personale e quindi di perti-
nenza della USL di residenza.

VACCINAZIONI ANTINFLUENZALI
La vaccinazione e raccomandata per
i soggetti addetti a servizi pubblici di
primario interesse collettivo per cui
nel periodo novembre/dicembre, ol-
tre avaccinare in sede, le A.S. si reca-
no nelle diverse U.O. e nell'ambula-
torio che viene appositamente attiva-
to nella sede centrale
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PUNTURE ACCIDENTALI

Con sempre maggiore frequenza i
dipendenti denunciano punture acci-
dentali o comunque incidenti a ri-
schio biologico.

Poiche la denuncia comporta la com-
pilazione di un questionario, la ricer-
ca del paziente fonte, ricerche sul sie-
ro del paziente, del dipendente el'even-
tuale inizio di trattamento profilatti-
co, & necessaria la tempestiva comu-
nicazione dell'avvenuto incidente.

CONTROLLO DEI RISCHI PRO-
FESSIONALI

Per ogni Unita Operativa della sede
Ospedaliera ¢ stata redatta una map-
pa di rischio e ad ogni dipendente,
giain servizio o nuovo assunto, viene
intestato un documento sanitario in
cui sono raccolte tutte le informazio-
ni sanitarie che lo riguardano: vacci-
nazioni, visite preventive , periodiche
e specialistiche, idoneita alla mansio-
ne specifica ecc.

A questo proposito le A.S., oltre alla
tenuta del documento, agli inviti per
l'esecuzione degli accertamenti sani-
tari previsti per tutto il personale, si
occupano degli appuntamenti con i
Sanitari addetti al controllo: Dott.ssa
Leda Ghizzoni - Medico Competente
per il personale esposto arischio bio-
logico, chimico, da movimentazione
manuale da carichi, ecc. e Dott. Mi-
chele Lacirignola - Medico Autoriz-
zato per il personale esposto al rischio
da radiazioni ionizzanti (oltre natu-
ralmente ai rischi prima citati).

Per concludere siricorda che l'ambu-
latorio (tel. 6280) e aperto ai dipen-
denti dal lunedi al venerdi dalle 7.45
alle 13.45 ed il sabato dalle 8 alle 13
mentre l'orario e le giornate in cui &
aperto anche il pomeriggio non puo
essereindicato in quanto, per esigen-
ze di servizio, € suscettibile di varia-
zioni settimanali.

Profilassi malattie
infettive e prevenzione
el rischi ospedalieri

Paola Rotelli

Daniela Bonvicini

di Daniela Bonvicini
e Paola Rotelli

Ufficio Assistenti Sanitarie

Notizie - Febbraio ‘01 n. 1



LU.O.
d'Urgenzdly

l' 1reparto di Medicina d' Urgenza

€ nato nel novembre 1993, ed &

dotato di 14 posti di degenza di

cui 6 monitorizzabili; dal 1998 sono

stati attivati 4 letti di Neurochirurgia
per la chirurgia elettiva del rachide.

I1 Direttore ¢ il Dr Giovanni Baldi;

all'interno del reparto lavorano:

v 12 Infermieri,

v/ 1 Capo Sala (Maria Giovinazzo),

v 3 medici: di cui uno Responsabile
del Modulo di Medicina d'Urgen-
za (dr Giampaolo Farioli) presente
in maniera continuativa e 2 medici
arotazione fra tutto il personale di-
pendente di ruolo dell'Unita Ope-
rativa di Pronto Soccorso-Medici-
na d'urgenza -C entrale Operativa
118 con turni di 3 mesil'anno. Nel-
la notte dalle ore 20.00 alle ore 8.00
per i problemi urgenti si fa riferi-
mento ai 2 medici di guardia in
Pronto Soccorso,

v/ 2 O.TA atempo pieno e 1 part-time
che copre il fine settimana.

v/ una segretaria che si occupa della
gestione delle cartelle cliniche, del-
la corrispondenza del Direttore e dei
contatti fra il Dr Ruini (Referente
peril settore Neurochirurgico) e gli
utenti.

Ilreparto € stato suddivisoin due setto-

1i (A e B); ogni settore € seguito da 1

infermiere che garantisce an'assistenza

personalizzata; ovviamente in caso di

urgenze organizzative e\o di emergen-

ze dli infermieri collaborano fra loro.

Gli utenti accedono alla Medicina

d'Urgenza solo in regime d'urgenza

direttamente dal Pronto Soccorso o,

limitatamente ad alcune patologie,

per trasferimento da alcuni reparti

(es. dalla Rianimazione).

La tipologia degli utenti ricoverati nel

nostro reparto € varia: vengono rico-

verati utenti con patologia traumati-
a (traumi cranici, traumi toracici,
fratture ecc.), urgenze mediche di va-
rio tipo (edemi polmonari, embolie
polmonari, dolori toracici, aritmie, in-
gestioni di farmaci in dosi non tera-
peutiche, emorragie digestive, sinco-
pi, TTIA, ictus ischemico ed emorragi-
co, crisi comiziali, cefalee, sincopi).

Lattivita in Medicina d'Urgenza si

estende dalla semplice osservazione

alla gestione di tecnologie comples-
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di Medicina

W

se quali: pom-
pe siringhe,

pompe volu-
metriche, tele- l ! :

metria, dre- =F

naggi e moni- 11- = 2

toraggi dei pa- ‘ _ }‘

rametri vitali. |

Ladegenzame- "

dia e di 3 gior-

ni; una volta stabilizzato 1'utente o viene dimesso o se la sua patologia non lo
consente, viene trasferito in altro reparto (23% dei ricoveri). Visti i tempi di degenza
relativamente brevi & spesso indispensabile programmare un percorso post dimis-
sione per l'esecuzione degli accertamenti necessari per il completamento diagno-
stico, in ottemperanza alle disposizioni per il follow-up.

Tale procedura implica peraltro un impegno organizzativo complesso per il
personale infermieristico e la Capo Sala, che devono provvedere alla raccolta
degli appuntamenti affinche al congedo dal reparto 1'utente abbia tutto il
percorso post ricovero scritto nella lettera di dimissione.

In questi casi poi il personale medico rivede a completamento degli esami la
cartella clinica e se del caso prepara una nuova lettera di dimissione.

Il completamento organizzativo dell'iter post-dimissione e a carico della Capo
Sala e questo rappresenta uno sforzo organizzativo paragonabile alla gestione di
un Day Hospital (i1 40% dei dimessi torna per eseguire esami/visite postricovero).
Alcuni dati del 2000 per la Medicina D'Urgenza

numero totali ricoveri da Pronto Soccorso= 1588

numero ricoveri ordinari= 8 (rientri per esami complessi)

numero trasferiti nel nostro reparto da altri reparti= 36

totale ricoveri= 1632

numero totale dimessi= 1219

numero totale trasferiti in altri reparti= 376

numero totale di decessi= 33

Per quanto riguarda la parte relazionale ,visti i tempi di degenza estremamente
brevi, il personale infermieristico deve instaurare un rapporto costruttivo e di
fiducia con il paziente in tempi molto stretti. Per quanto la Neurochirurgia nei 4
letti a disposizione vengono ricoverate solo le patologie vertebrali d'elezione con
modalita di ricovero ordinaria; la degenza media € di circa tre giorni. Le sedute
operatorie sono 2 settimanali e generalmente si svolgono il giovedi mattina ed il
venerdi pomeriggio. La lista operatoria viene decisa dal Neurochirurgo.

Per garantire un'assistenza adeguata a questa tipologia di pazienti, il perso-
nale infermieristico ha seguito dei corsi di aggiornamento specifici per la
gestione del post-operatorio.

Alcuni dati della attivita di Neurochirurgia del 2000

numero totali ricoveri da Pronto Soccorso= 1

numero ricoveri ordinari= 205

numero trasferiti nel nostro reparto da altri reparti= 7

totale ricoveri= 213

numero totale dimessi= 201

numero totale trasferiti in altri reparti= 13

numero totale di decessi= 0

Parallelamente all'attivazione di questi 4 posti letto non vi & stato alcun ade-
guamento dell'organico infermieristico e pensiamo che ulteriori implementa-
zioni organizzative debbano prevedere un coinvolgimento degli operatori e la
ridefinizione dei carichi di lavoro.

di Maria Giovinazzo - Caposala U.O. Medicina d’Urgenza
Campani Federica -1.P. U.O. Medicina d’Urgenza
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Pneumologia
tra presente e futuro

e patologie respiratorie diven
l teranno entro il 2020 la terza
ausa di malattia nel mondo
(dati OMS), esordiranno gia nell'eta
media e saranno la principale causa
di morte negli anziani. Investire ri-
sorse sulle strutture ospedaliere che
si occupano di malattie dell'appara-
to respiratorio € un imperativo cate-
gorico: le patologie polmonari sono
uno degli

che quali 1'ossigeno-terapia a bassi
flussi e la ventilo-terapia meccanica
non invasiva sta avviando anche a
Reggio Emilia un nuovo importante
capitolo di patologia polmonare: 1'in-
sufficienza respiratoria acuta. Per ri-
spondere alle richieste non solo di
diagnosi e di terapia ma anche di pre-
venzione rivolta a quadri morbosi
cosi diversi abbiamo organizzato

canella divisione e rappresentata da:
v Servizio di Endoscopia Toracica di-
retto dal Dr.Agostini in collabora-
zione con Dr.Lasagni, Dr. Faccio-
longo ela Dr.sa M.P. Ruggieri per i
lavaggi bronco-alveolari
v Servizio di Fisiopatologia Respi-
ratoria diretto dalla Dr.ssa G. Scac-
chetti insieme al Dr. Roggeri e Dr.
Carbonelli.
La nostra

‘obiettivi salu-
te' prioritari
del piano sani-
tario della re-
gione Emilia
Romagna
1999-2001. E'
stata quindi
lungimirante
la decisione
dell'Alta Dire-
zione del-
I'Azienda di
impegnarsi at-
tivamente in
osservanza a
queste indica-
zioni.

Da quasi un
anno dirigo
l'unita opera-
tiva di Pneu-
mologia del-
l'Arcispedale Santa Maria Nuova e
da un trentennio mi occupo di pneu-
mologia. Le malattie polmonari e le
‘armi’ terapeutiche utili per combat-
terle sono profondamente cambiate
nello scorso secolo: fino al dopoguer-
ra la malattia polmonare prevalente
era la tubercolosi e luoghi eletti alla
sua cura erano sanatori e dispensari
anti-tubercolari. Dagli anni ‘70 in poi
bronchite cronica, asma e cancro del
polmone sono diventati la sfida pneu-
mologica da combattere. Nell'ultimo
decennio del secolo ventesimo 1'im-
migrazione, prevalentemente da pa-
esi extra-comunitari, ha riaperto pre-
potentemente il capitolo tubercolosi
che sembrava ormai concluso. Oggi
l'utilizzo di nuove tecniche terapeuti-
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scommessa
per il futuro e
il progetto ad
alta intensita
assistenziale
respiratoria
diretto dal Dr.
Facciolongo
con la colla-
borazione del
Dr. Vezzani e
Dr. Carbonel-
li. Ma le atti-
vita che rap-
presentano il
vero nucleo fo-
cale della Divi-
sione di pneu-
mologia sono
il Day-Hospi-
tal, abilmente

un'attivita ambulatoriale ‘dedicata’
gestita da specialisti che hanno orien-
tato il proprio aggiornamento, la ri-
cerca e la pratica clinica in specifici
ambiti di competenza. Oggi 1'unita
operativa di pneumologia che dirigo
spazia nei seqguenti settori pneumo-
logici:
< asmologia-allergologia respirato-
ria (Dr. A. Roggieri, Dr. V. Faraci,
Dr. C. Carbonelli)
«“ centro anti-fumo (Dr. R. Toffanetti)
«» oncologia polmonare (Dr. L. Lasa-
gni, Dr. L. Agostini)
< TBC (Dr. L. Agostini, Dr. L. Lasagni)
« Disturbi del sonno ( Dr. G. Vezzani,
Dr.ssa G. Scacchetti)

La struttura portante della diagnosti-

gestito dal
Dr.Toffanetti, e
l'unita di degenza che, con i suoi 38
posti letto, hanel Dr. A. Roggeri e nel
Dr. L. Lasagni importantissimi punti
di riferimento. Voglio ricordare inol-
tre due opportunita di grande impor-
tanza strategica presente e futura per
il nostro reparto:
v la collaborazione con 1'Istituto di
Tisio-Pneumologia dell'Universita
di Modena e Reggio per la didatti-
caelaricerca estesa a tuttala com-
ponente sanitaria della divisione,
v le sinergie con tutti i pneumologi
dell'USL per garantire integrazio-
ne professionale e maggiori qua-
lita e risposta al cittadino-utente.

di Luigi Zucchi

Direttore U.O. di Pneumologia
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La proiessione
infermieristica

nella realta contratfuale e aziendale

in cambiamenio

Riportiamo un'ampia sinte-
si della relazione svolta dal
Direttore Generale, Dr. Le-
onida Grisendi, al Conve-
gno "La professione infer-
mieristica nella realta con-
trattuale e aziendale in cam-
biamento”, promosso dal
Collegio IPASVI chesi e te-
nuto a Reggio Emilia il 15
febbraio 2001.

ellanostrarealta locale reg-
giana la contrattazione de-
centrata ha conseguito un

primo risultato con l'intesa prelimi-
nare al contratto integrativo azien-
dale sottoscritto in data 19.12.2000
frale OO.SS. ele R.S.U. del com-
parto e le due Aziende sanitarie
locali. Si tratta quindi di un tema
di particolare attualita, che ha
avuto anche qualche elemento di
asprezza proprio nei giorni scorsi,
in particolare sul tema dell'emer-
genza infermieristica.
Tralascio in questa sede, per evi-
denti ragioni, di affrontare que-
st'ultimo tema, rispetto al quale co-
mungque ribadisco la volonta delle
Direzioni Generali delle Aziende
Sanitarie reggiane di ricercare
ogni intesa possibile sulle questio-
ni in discussione, per delineare bre-
vemente il nuovo quadro normati-
vo e contrattuale e il ruolo dei Con-
tratti Collettivi Decentrati Integra-
tivi.
Due sono state in particolare le no-
vita in questa materia:
1. Lintroduzione del contratto de-
centrato integrativo;
2. Lintroduzione di nuove forme di
rappresentanza, ed in partico-
lare delle R.S.U.
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Secondo Renato Ruffini, esperto

ARAN, che ha raccolto alcune rifles-

sioni sviluppati in uno specifico Se-

minario sulla negoziazione del con-
tratto decentrato negli Enti Locali te-

nuto presso 1'Universita Cattaneo di

Castellanza, un buon contratto:

a. Non deve inserire contenuti non
previsti dal Contratto Collettivo
Nazionale di Lavoro (CCNL) e, in
particolare nulla dovrebbe dire in
tema di relazioni sindacali;

b. Deve equilibrare il sistema retribu-
tivo tra le diverse voci valorizzan-
do in particolare la retribuzione
variabile incentivante ancorata al
merito, sulla base di indicatori di
risultato specificati a monte e col-
legati ai sistemi di programmazio-
ne e controllo interni;

c. Dovrebbe gestire la progressione
orizzontale solamente attraverso il
sistema permanente di valutazione;

d. Dovrebbe definire un sistema di
programmazione della formazio-
ne basato sui fabbisogni organiz-
zativi correlati allo sviluppo delle
strategie aziendali;

e. Nulla dovrebbe dire in tema di par-
ticolari posizioni organizzative (se
non le risorse economiche ad esse
destinate).

La nostra intesa preliminare del
19.12.2000 cherichiamavo prima, ha
affrontato alcuni temi fra quelli so-
pra richiamati (quali, ad es.: la pro-
gressione economica orizzontale, la
progressione verticale, le posizioni
organizzative, il sistema di valutazio-
ne permanente) rinviando a momen-
ti successivi per ulteriori approfondi-
menti o per affrontare altri temi.

Come in molti accordi integrativi
decentrati non tutti gli elementi posi-
tivi sopraindicati hanno trovato ac-
coglienza nella predetta intesa: in
particolare si puo riscontrare una
predominanza degli strumenti
orientati all'utilizzo degli istituti
contrattuali rigidi rispetto a quelli
piu flessibili (anzianita rispetto a
valutazione, rinvio al 2002 dell'an-
data a regime del sistema di valu-
tazione). Ritengo tuttavia che il
migliore contratto € sempre quello
che si e firmato e che, insieme a
buoni contratti, oggi occorrono an-
che buone relazioni sindacali. Ci
saranno a breve ulteriori e nuove
occasioni per progredire sulla stra-
da intrapresa.
Vorrei pero sottolineare il fatto che
la contrattazione decentrata non e
l'unica occasione per promuovere
la funzione infermieristica. Cosl
come vorrei sottolineare che affer-
mare la necessita di una valorizza-
zione del ruolo infermieristico in
questa specifica circostanza po-
trebbe sembrare un formale ed os-
sequioso omaggio alle persone pre-
senti ed al tema dell'incontro, det-
tato da ragioni di calcolata conve-
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nienza opportunistica.
Cosinon €&, credo che tutti coloro che
operano nell’'Azienda ospedaliera di

E RE abbiano avuto modo di constata-
G re in piu occasioni che la politica
N aziendale ¢ fortemente e realmente

orientata in questa direzione.
Segnalo, a questo proposito, chel'oc-
casione della predisposizione dell'At-
to Aziendale ¢ stata colta per fare un
ultimo passo nella direzione anzidet-
ta. Da Reggio Emilia € stata suggeri-
ta l'opportunita di inserire nel Colle-
gio di Direzione (Organo formato,
oltreche dalla Direzione Generale, dai
Medici capi dipartimento) anche il Di-
rigente dei servizi infermieristici e tec-
nici e la Regione Emilia Romagna ha
accolto tale suggerimento contemplan-
dolo nelle proprie linee di indirizzo ri-
volto alle Aziende della Regione.
Ovviamente tale scelta € stata com-
piuta nell'Azienda ospedaliera di RE
ed e gia praticata dallo scorso mese
di ottobre, da quando cio e stato for-
malmente istituito il Collegio di Di-
rezione Aziendale.

Oltre alla valorizzazione della Diri-
genza infermieristica € oggi indispen-
sabile procedere alla valorizzazione
del ruolo infermieristico in quanto
tale, sia in considerazione del rilievo
universitario che la formazione di tali
professionisti ha assunto sia in rela-
zione alla cosiddetta emergenza in-
fermieristica.

Occorre procedere, credo, nelle se-

guenti direzioni:

v/ Caratterizzare maggiormente il
ruolo infermieristico nei riguardi
del personale medico e del perso-
nale di supporto (OTA — OSS). Oc-
correra definire nuovi modelli di or-
ganizzazione del lavoro e proce-
dere al riconoscimento di funzioni
proprie di autonomia professiona-
le. A tale lavoro si sta dedicando
un gruppo di lavoro regionale che
€ gia a buon punto nell'elabora-
zione di una ipotesi da sottoporre
alle Aziende. Su questo tema non
mi soffermo ulteriormente anche
perché costituisce materia dellare-
lazione successiva.

v Ricercare strumenti e promuovere
iniziative che favoriscano l'iscrizio-
ne ai corsi universitari. Sono senz'al-
tro utili a questo scopo il decentra-
mento dei poli e delle sedi formati-
ve (decentramento peraltro sostan-
ziale e non soltanto formale, come
talora capita), 1'orientamento pro-
fessionale verso la professione infer-
mieristica, la reintroduzione dei ri-
conoscimenti economici e di forme
di collaborazione con le Aziende Sa-
nitarie (assegni di studio, contratti
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di formazione-lavoro);

v Sviluppare la formazione specia-
listica per gli II.PP, superando quel
clima di sospetto e diffidenza con
il quale da alcune parti si guarda
a questa importante opportunita;

v Dare attuazione alle misure com-
pensative per accedere alle qualifi-
che di OTA (operatore tecnico ad-
detto all'assistenza) e di ADB (ad-
detto all'assistenza di base).E pro-
prio di questi giorni una circolare
dell'Assessorato regionale che atti-
va tale percorso per completare la
formazione di base di provenienza,
sia essa sanitaria o sociale, per il
conseguimento della doppia quali-
fica OTA-ADB.

v Da ultimo, ma non ultimo, ricono-
scere a questi professionisti un ade-
guato livello retributivo, commisu-
rato alla formazione universitaria
e alle maggiori responsabilita loro
attribuite in ambito aziendale (sono
peraltro gia numerosi gli esempi di
casi nei quali essi hanno dimostra-
to di saper svolgere egregiamente
questi ruoli pit importanti a livello
aziendale). Credo pero che questi
riconoscimenti debbano avvenire
attraverso lo strumento piu appro-
priato per questo scopo: il CCNL. E
giain corso un primo passo in que-
sta direzione: la negoziazione in
corso sul 2° biennio contrattuale
prevedeil passaggio degli infermie-
ri dalla categoria C alla categoria
D. E' solo un primo passo e altri ne
dovranno necessariamente seguire.
Credo pero che siano da respingere
alcuni tentativi di andare in questa
direzione attraverso scorciatoie per
forzarein sede locale cio che invece
deve formare oggetto, per ragioni
pit che evidenti, di decisioni unifor-
mi, e finanziate a livello nazionale.

Vorrei a questo punto parlarvi di for-
mazione, percorsi di carriera, valu-
tazione permanente. Poiché ciorichie-
derebbe molto tempo, ed € anche og-
getto di interventi successivi al mio
gia previsti dall'ordine del giorno dei
lavori, preferisco per il momento aste-
nermi dall'affrontare tali argomenti
per fare invece alcune brevissimerifles-
sioni conclusive, che non sviluppero ma
affidero alle vostre riflessioni, confidan-
do di poterle riprendere e approfondi-
re con voi in un altro momento.

La prima riflessione che mi viene da
fare dopo avere ripetutamente parla-
to dell'importanza del ruolo dell'in-
fermiere e delle diverse figure della
dirigenza infermieristica e delle ele-
vate funzioni di responsabilita che de-
vono essere loro affidate riguarda il
“come deve essere” un dirigente in-

fermieristico prima ancora di cosa
deve fare. E la risposta che mi do, ri-
feribile peraltro a tutti i dirigenti (e,
credo, non soltanto a quelli dei servi-
7i sanitari), € che il loro lavoro € sem-
pre meno una questione di potere su-
gli altri e sempre pit una questione
di fiducia negli e dagli altri.

Con una forza lavoro sempre piu
acculturata, e sempre meno disposta
ad "obbedir tacendo", una rete di rela-
zioni sempre piu complesse e laneces-
sita di interventi trasformativi dell'or-
ganizzazione sempre pit numerosi, la
tentazione di saltare alcuni passaggi e
di agire in modo autoritario puo riser-
vare brutte sorprese, allungare i tempi
degli interventi e compromettere il rag-
giungimento degli obiettivi.

Occorre, credo, e qui vi espongo un'ul-
terioreriflessione, sviluppare unarea-
le capacita di ascolto dei propri colla-
boratori. Proprio alcuni giorni fa in
questa sala, in occasione del frequen-
tatissimo convegno della Parrocchia
del S Maria Nuova, evidenziavo lane-
cessita che il personale sia attento al-
l'ascolto del paziente in virtu della
considerazione che in sanita il perso-
nale deve sempre piu essere prestato-
re d'opera emozionale.

Rispetto ai collaboratori la capacita
d'ascolto credo debba esprimersi evitan-
do l'errore, che spesso si commette, di
ascoltare per rispondere anziché di ascol-
tare per capire. Ed e questo che e invece
necessario fare per dimostrare ed ottene-
re fiducia dal proprio interlocutore.
Sempre meno e sufficiente il pur neces-
sario patrimonio di conoscenza tecniche
esempre piu eindispensabile sviluppare
adeguate capacita relazionali e, come
dicevo, emozionali.

Infine vorrei qui sottolineare la ne-
cessita che lerelazioni tra professio-
nisti, richiamando l'art. 10 del CCNL
rispetto al sistema delle relazioni sin-
dacali, siano improntate “ai princi-
pi di responsabilita, correttezza, buo-
na fede e trasparenza dei comporta-
menti ed orientato alla prevenzione
dei conflitti".

I1 tutto per consentire un confronto
aperto e costruttivo, nel rispetto dei
diversi ruoli, per favorire un clima di
maggiore fiducia reciproca, condi-
zione indispensabile per lavorare con
serenita e raggiungere i risultati spe-
rati. Nella convinzione che gli inte-
ressi in gioco sono comuni (basta al-
zare un po' lo sguardo) e che solo la-
vorando assieme potremo raggiunge-
re gli obiettivi che ci stanno a cuore.

Leonida Grisendi
Direttore Generale
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Parliamo di Privacy
in Ospedale

Il tema della privacy in ospedale viene affrontato in questo numero con un inserto dedicato, curato da Marina Ferrari,

Responsabile della Segreteria Generale.

Abbiamo infatti ritenuto utile per gli operatori un approfondimento a tutto campo sul tema che consenta una conoscenza
della normativa in proposito e delle sue essenziali implicazioni nell’ambito specifico del sistema sanitario. Sicuramente
I'applicazione delle norme in un’organizzazione complessa e cosi variegata come I'ospedale, puo in qualche caso aprire
interrogativi, questioni, richieste specifiche, invitiamo gli operatori che si trovassero in queste condizioni a scrivere alla
Redazione di Notizie. La Drssa Marina Ferrari affrontera di volta in volta i temi oggetto d’interesse segnalati.

Premessa generale
Lalegge 31.12.1996 n. 675
(cosiddetta legge sulla pri-
vacy) intende offrire tutela
alle persone e ad altri sog-
getti rispetto al trattamen-
to dei dati personali; essa
emanata in adempimento
degli obblighi internazio-
nali derivanti dall'Accordo
di Shengen, dalla Direttiva
Comunitaria 95/46/CE e
dalla convenzione del Con-
siglio d'Europa 28.1.1981 e
si rappresenta come un ul-
teriore passo in avanti del-
lalegislazione italiana lun-
go il percorso della moder-
nizzazione della Pubblica
Amministrazione diretta a
realizzare rapporti corretti,
trasparenti, semplici con i
cittadini, quest'ultimi con-
siderati non piu come sog-
getti sottoposti alla potesta
autoritativa dello Stato ma
"persone"”, portatrici di in-
teressi, titolari di diritti, de-
tentrici di un ruolo attivo e
partecipativo nella vita
pubblica.

La Legge 675/96, pertanto, va inter-
pretata nel pit ampio contesto della
normativa emanata in questi ultimi
anni e tesa alla trasformazione dei
rapporti tra Stato e Cittadino.
Questa legge assume particolare e
rilevante riflesso in campo sanitario
ove alla salvaguardia congiunta dei
diritti e degli interessi di cui sopra, va
ad aggiungersi quella del diritto co-
stituzionalmente protetto alla tutela
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della salute, sia individuale che col-
lettiva e cio in presenza di una nor-
mativa che in funzione appunto della
tutela della salute pubblica impone
la raccolta, la registrazione e il trat-
tamento di informazioni generali e
specifiche sullo stato di salute della
popolazione e dei singoli cittadini.

Lattuazione della L. 675 in tale con-
testo risulta difficile e complessa tan-
to € vero che lo stesso legislatore ha

Fratti Maria Lodovica
Direttore di Notizie

sentito di dover ulteriormen-
te intervenire con successivi
decreti legislativi, introdu-
cendo disposizioni correttive
ed integrative tese a meglio
precisare l'ambito di appli-
cazione della legge in que-
stione.
Lesigenza del rispetto della
riservatezza, anche in funzio-
ne del rispetto della persona,
trova riscontri, anche se non
sempre in modo diretto e si-
stematico, gia nella norma-
tiva antecedente la legge che
stiamo illustrando.
Gia la Carta Costituzionale
riconosce e garantisce i di-
ritti inviolabili dell'uomo, sia
come singolo sia nella for-
mazione sociale ove si svol-
ge la sua personalita; rico-
nosce e garantisce la pari di-
gnita sociale dei cittadini di
fronte alla legge; sancisce il
diritto alla liberta di pensie-
ro o informazione; riconosce
la tutela della salute come
diritto fondamentale dell'in-
dividuo e interesse della col-
lettivita facendo espresso di-
vieto a chiunque di violare i limiti
imposti dal rispetto della persona
umana; sancisce la liberta dell'inizia-
tiva economica privata ma riconosce
ad essa il limite dell'utilita sociale e
del recare danno alla sicurezza, alla
liberta, alla dignita umana.
Il Codice Penale all'art. 622 sancisce
il principio del segreto professionale
applicabile, in specifico, agli esercen-
ti le professioni e le arti; questo prin-
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S cipio trovera conseguente riscontro

E nei codici deontologici dei singoli
ordini e collegi professionali.
Il Testo Unico delle Disposizioni re-
lative agli Impiegati Civili dello Sta-
to (D.PR. 10.1.57 N. 3), tral'altro, pre-
scrive il rispetto del segreto d'ufficio.
Laleggen. 98/74 di tutela della riser-
vatezza della liberta e segretezza del-
le comunicazioni, introduce nell'or-
dinamento una serie di norme che, in
qualche modo, prendono in conside-
razione “un autonomo diritto alla ri-
servatezza delle proprie vicende per-
sonali” cosi come aveva stabilito la
Corte Costituzionale estrapolando
l'assunto dai principi fondamentali
della Carta Costituzionale stessa.
La Legge 241, del 1990, ridefinisce
un aspetto
concettuale
del segreto
d'ufficio li-
mitandolo
agli atti di-
versi da quel-
li soggetti ex
lege al dirit-
to d'accesso
ed eliminan-
do la discre-
zionalita nel
rilascio de-
gli atti — con-
tenenti infor-
mazioni e/o
dati persona-
li - consenti-
to in tuftti i
casi non vie-
tati dall'or-
dinamento.
Questalegge
opera un so-
stanziale ri-
baltamento
di posizioni tra pubblicita e segretez-
za rendendo la pubblicita la regola e
la segretezzal'eccezione.

Ambito sanitario

Nell'ambito specifico del sistema sa-

nitario la tematica in questione viene

affrontata, in modo pit o meno am-

pio e specifico, in provvedimenti di-

versi ma con l'obiettivo comune di

contemperare le fondamentali esi-

genze di:

u salvaguardare la tutela della salu-
te nel rispetto totale dei diritti fon-
damentali dell'individuo;

u tutelare lariservatezza e la dignita
delle persone fisiche appartenenti
a categorie determinate di destina-

tari degli interventi sanitari garan-
tendone il diritto all'anonimato;

w garantire la raccolta e la valuta-
zione delle informazioni su situa-
zioni, fenomeni, patologie in fun-
zione della tutela della salute dei
singoli e della collettivita e della
salubrita ambientale.

Abbiamo, quindi, lo Statuto dei lavo-

ratori che vieta al datore di lavoro il

controllo sulla infermita del lavora-

tore impedendogli l'accesso a notizie

sullo stato di salute, le leggi n. 833/

78, di riforma sanitaria, n. 194/78,

concernente la tutela sociale della

maternita e l'interruzione volontaria

di gravidanza, n. 685/75, modificata

dalla legge n. 162/90, concernenti la

disciplina delle sostanze stupefacen-

~a

ti e psicotrope e la prevenzione, cura
e riabilitazione degli stati di tossico-
dipendenza, la legge n. 135/90 in
materia di prevenzione e lotta contro
I'AIDS, 1'art. 734 — bis del Codice Pe-
nale che vieta la divulgazione non
consensuale delle generalita e dell'im-
magine della persona offesa da atti
di violenza sessuale.

In gran parte della legislazione sani-
taria, a partire dalla normativa per
la prevenzione delle malattie infetti-
ve, fino ai recenti decreti legislativi n.
626/94 recante disposizioni in mate-
ria di prevenzione e sicurezza sul la-
voro, n. 230/95 sulla tutela dalle ra-
diazioni ionizzanti, sono contenuti,
per quanto riguarda aspetti informa-

tivi ed epidemiologici, obblighi di rac-
colta dei dati, registrazione e denun-
cia degli stessi.

La legge finanziaria per il 1995 pre-
scrive la tenuta presso i Presidi Sani-
tari di apposita registrazione sulle
prestazioni specialistiche ambulato-
riali, di diagnostica strumentale di
laboratorio e dei ricoveri ospedalieri
ordinari preoccupandosi, nello stesso
tempo di ribadire gli obblighi di sal-
vaguardia della riservatezza delle
persone.

Una tematica recentemente sviluppa-
tasi e strettamente connessa con il
tema del diritto alla privacy e all'in-
formazione e quella del “consenso”.
Mentre in passato nel settore sanita-
rio essa ha avuto valenza per quanto
riguarda i
trattamenti
sanitari vo-
lontari, oggi
assume una
F | rilevanza

., maggiore e
- _,l‘ significati-

va nel cam-
po dell'in-
formazione
in quanto la
- Legge 675
introduce
norme cau-
telative
compren-
denti la ne-
cessita di di-
sporre del
consenso
dell'interes-
sato anche
per il tratta-
mento dei
dati sensibi-
li ovvero di
quelle informazioni che vanno ad in-
cidere in modo particolare sulla ri-
servatezza dei singoli individui o a de-
terminarne rilevanti discriminazioni
sociali.
Quest'ultima tematica trova riscontri
nel dibattito in corso a livello euro-
peo e in Inghilterra sull'uso dei dati
medici a scopo di ricerca, laddove si
dibatte se il consenso dell'interessato
debba essere ottenuto prima dell'uti-
lizzazione di ciascuna informazione,
come vorrebbe la Commissione Eu-
ropea ovvero sia sufficiente l'autoriz-
zazione della Commissione Etica o si
debba ricorrere al consenso preventi-
vo dell'interessato rilasciato in via ge-
nerale al medico di fiducia o al sog-



getto ufficialmente deputato alla rac-
colta e conservazione dei dati.

La finalita della L. 675 e quella di
garantire che il trattamento dei dati
personali si svolga nel rispetto dei di-
ritti delle liberta fondamentali e del-
la dignita delle persone fisiche con
particolare riferimento alla riserva-
tezza e all'identita personale e di ga-
rantire i diritti delle persone giuridi-
che e di ogni altro ente o associazione.
I contenuti fondamentali della legge
ein particolare quelli piu strettamen-
te connessi all'attivita in ambito sa-
nitario sono esplicitati nelle sequenti
definizioni generali:

I destinatari
Laleggesi ap-
plica al tratta-
mento dei
dati personali
da chiunque
effettuato, nel
territorio del-
lo Stato, sia
con l'ausilio
di mezzi elet-
tronici o co-
mungque auto-
matizzato che
senza di esso.
Lanorma é di-
retta sia ai
soggetti pub-
blici che a
quelli privati;
il trattamento
di dati effet-
tuati da perso-
ne fisiche per
fini esclusiva-
mente perso-
nali & escluso
dalla legge.

1l trattamento

Per trattamento si intende qualunque
operazioni o complesso di operazio-
ni concernenti laraccolta, laregistra-
zione, l'organizzazione, la conserva-
zione, l'elaborazione, la modificazio-
ne, la selezione, l'estrazione, il raf-
fronto, 1'utilizzo, l'interconnessione,
il blocco, la comunicazione, la diffu-
sione, la cancellazione e la distruzio-
ne dei dati.

L'Authority

Lalegge 675 istituisce il Garante per
la protezione dei dati personali che
opera in piena autonomia e con indi-
pendenza di giudizio e di valutazio-

ne. E' organismo collegiale di alta vi-
gilanza eletto dal Parlamento con il
compito, tral'altro, di tenere un regi-
stro generale dei trattamenti vigilan-
do sugli stessi, di ricevere i reclami,
anche da parte di singoli cittadini, di
vietare determinati trattamenti, di
adottare specifici provvedimenti in
materia e di contribuire a garantire
la diffusione e il rispetto della nuova
normativa.

11 Garante collabora con l'autorita per
l'informatica nella Pubblica Ammi-
nistrazione ed e consultato dai mem-
bri del Governo in sede di predisposi-
zione di atti regolamentari ed ammi-
nistrativi che possano incidere nella
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materia.

Titolare - Responsabile - Incaricato
Per Titolare si intende la persona fisi-
ca o la persona giuridica o la Pubbli-
ca Amministrazione cui competono
le decisioni in ordine alle finalita e
alle modalita del trattamento dei dati
personali, ivi compreso il profilo del-
la sicurezza. Il Responsabile € la per-
sona fisica, la persona giuridica, la
Pubblica Amministrazione e qualsi-
asi altro ente, associazione od orga-
nismo preposto dal Titolare al tratta-
mento dei dati personali. I1 Respon-
sabile, quando designato, deve essere
nominato tra i soggetti che, per espe-
rienza, capacita ed affidabilita forni-

scano idonea garanzia del pieno ri-
spetto delle disposizioni in materia
di trattamento, ivi compreso il profi-
lo relativo alla sicurezza.

Ove necessario per esigenze organiz-
zative possono essere designati Re-
sponsabili piti soggetti anche median-
te suddivisione dei compiti.

Gli Incaricati del trattamento sono
coloro che sono tenuti ad elaborare i
dati personali ai quali hanno accesso
per motivi di servizio; 1'elaborazione
di tali dati dovra svolgersi attenen-
dosi alle istruzioni del rispettivo Re-
sponsabile.

Con propria pronuncia dell'11.12.97
il Garante ha chiarito che quando il
trattamento
sia effettuato
nell'ambito di
una Pubblica
Amministra-
zione titolare e
l'entitanel suo
complesso an-
ziché taluna
delle persone
che operano
nella relativa
struttura e che
concorrono ad
esprimere la
volonta o che
sono legitti-
mati a manife-
starla al-
l'esterno. Cio e
anche in linea
con la Diretti-
va Comunita-
ria 95/46/CE.
In base all'or-
ganizzazione
o alle tipolo-
gie di tratta-
menti, di ar-
chivi e di dati
possono inoltre essere individuati
particolari e diversi livelli di respon-
sabilita.

Informativa

LaLegge all'art. 10 prevede chela per-
sona presso la quale i dati personali
sono raccolti sia informata oralmen-
te o per iscritto circa le finalita e le
modalita del trattamento dei dati, se
il conferimento sia obbligatorio o fa-
coltativo, le conseguenze di un even-
tualerifiuto, i destinatari della comu-
nicazione o diffusione, i diritti dell'in-
teressato circail trattamento dei dati,
le informazioni sul Titolare e sul Re-
sponsabile del trattamento.
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1l consenso

Il trattamento dei dati personali da
parte di privati o di enti pubblici eco-
nomici € ammesso solo con il con-
senso dell'interessato, espresso libe-
ramente, in forma specifica e per
iscritto.

Lalegge elencai casi in cui il tratta-
mento € possibile senza preventivo
consenso; tra queste:

wu  dati raccolti e detenuti per obbli-
ghi normativi

u  dati provenienti
da pubblici regi-
stri, elenchi, atti o
documenti che
chiunque puo co-
noscere

\ dati da utilizzare
a scopo di ricerca
scientifica o stati-
stica purché in
forma anonima

w necessita di salva-
guardia della vita
o dell'incolumita
fisica dell'interes-
sato o di un terzo,
nel casoin cuil'in-
teressato non pos-
sa prestare il pro-
prio consenso, per
impossibilita fisi-
ca, per incapacita
d'agire o perinca-
pacita d'intendere
e di volere.

La L. 675, contiene
norme particolari,
in tema di consenso,
agli artt. 22 e 23
concernenti il trat-
tamento dei dati
sensibili e cioe dei
dati personali ido-
nei a rivelare 1'ori-
gine razziale ed et-
nica, le convinzioni religiose, filo-
sofiche o di altro genere, le opinio-
ni politiche, 1'adesione a partiti, sin-
dacati, organizzazioni a carattere
religioso, filosofico, politico o sin-
dacale nonché i dati personali ido-
nei a rivelare lo stato di salute e la
vita sessuale.

Tali dati sono sottoposti ad un regi-
me particolare; essi possono essere
oggetto di trattamento con il consen-
so scritto degli interessati (il consen-

so espresso documentato per iscritto,
previsto per la generalita dei casi, non
e sufficiente) o con 1l'autorizzazione
del Garante.

Gli obblighi previsti per il trattamen-
to dei dati sensibili si applicano sia
ai privati sia ai soggetti pubblici che,
possono eseguire trattamento solo se
autorizzati da espressa disposizione
di legge in cui siano precisati:

i dati che possono essere ftrattati, le
operazioni esequibili, le rilevanti fi-

26. Eleonora Calestani, Le mani, 2000

nalita dell'interesse pubblico perse-
guito.

Da ultimo € utile estrapolare dal-
l'art.9 della L. 675, perno intorno al
quale ruota l'impianto normativo sul-
la privacy, i principi fondamentali
alla base dell'impianto stesso, che
devono informare le riflessioni orga-
nizzative di chiunque sia Responsa-
bile di un trattamento di dati perso-
nali; questi sono:

w il principio di condotta secondo il
quale i dati raccolti devono essere
trattati in modo lecito e secondo
correttezza

u il principio di finalita secondo cui
i dati devono essereraccolti e regi-
strati per scopi determinati, espli-
citi e legittimi e utilizzati in altre
operazioni di trattamento in ter-
mini non incompatibili con questi
scopi

u il principio di qua-
lita per il quale i dati
devono essere esatti e,
se necessario, aggior-
nati; esattezza e ag-
giornamento sono re-
quisiti imposti dal le-
gislatore e come tali
non rimessi alla di-
screzionalita del sin-
golo Responsabile.

u il principio di perti-
nenza secondo il qua-
le i dati devono essere
pertinenti, completi e
non eccedenti rispetto
alle finalita per le qua-
li sono raccolti e trat-
tati

a il principio di con-
servazione e del-
I'oblio, che consacra
la regola per la quale
i dati devono essere
conservati in una for-
ma che consenta
l'identificazione del-
l'interessato per un
periodo non superio-
re a quello necessario
agli scopi per cui essi
sono stati raccolti e
trattati.

di Marina Ferrari
Responsabile Segreteria Generale



2001 Formazione:
procedura news

Progettazione, gestione e va-
lutazione della formazione
permanente e dei programmi
di Educazione Continua in
Medicina

d un anno dalla revisione del
Ala Procedura Aziendale della

Formazione, seque ora 1'ulti-
ma versione, che rappresenta un ulte-
riore stimolo innovativo per lo svi-
luppo dell'organizzazione e dei pro-
fessionisti.
La prima applicazione della nuova
procedura coincide con i tempi di re-
alizzazione del processo di Budget
2001. Questa simultaneita evidenzia
ancor meglio la stretta connes-
sione fra il processo della for-
mazione ed il processo di pro-
grammazione Aziendale e Di-
partimentale.
La revisione di una procedura
che deve descrivere in modo
chiaro e completo un processo
cosl complesso come quello
della Formazione Aziendale, e
quindi della formazione degli
operatori che la compongono,
comprendendo tutte le profes-
sionalita e tutti i livelli di re-
sponsabilita, richiede necessa-
riamente una grande attenzio-
ne all'integrazione delle strut-
ture organizzative che sono
coinvolte nello sviluppo del processo
formativo.
Dopo circa otto mesi, attraverso di-
verse occasioni di coinvolgimento e
di integrazione degli attori maggior-
mente interessati, la nuova proce-
dura e ora disponibile.

Attori coinvolti:

Rete Aziendale della Formazione (Re-
sponsabili Dipartimentali della For-
mazione Medici/Infermieristici/Tec-
nici, Animatori di formazione Medi-
ci/Infermieristici/Tecnici), Ufficio
Sviluppo Organizzativo, Direzione
Sanitaria, Direzione Amministrativa,
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Direzione Medica Di Presido, Servizio Assistenza Infermieristica Tecnica, Ser-
vizio Gestione del Personale, Servizio Sviluppo Risorse Umane, Servizio di
Informatica.

Di sequito verranno riportati alcuni elementi della procedura particolarmen-
te significativi e sono inoltre esclusi gli allegati.

Si puo accedere alla procedura, comprensiva degli allegati, attraverso IN-
TRANET. Questo € il percorso:

http:// intranet/UfficiStaff/USO/Formazione/Procedura e Modulistica

I1 Processo:

La procedura presuppone l'applicazione di un modello che responsabilizza la
rete aziendale della formazione a livello dipartimentale e dei Servizi trasver-
sali, e richiede una forte integrazione fra i referenti e gli animatori di ed i
responsabili del management ai diversi. La scelta di considerare la formazio-
ne come un investimento danegoziare, richiede una stretta correlazione fragli
obiettivi di mantenimento e/o di sviluppo delle attivita dei contesti organizzativi,
ed i bisogni formativi da identificare.

Come si osserva nella flow-chart (vedi pagina seguente), il processo inizia con
la definizione da parte del-
la Direzione Aziendale, del-
le Linee di indirizzo azien-
dali e dei relativi obiettivi di
formazione. Gli obiettivi di
formazione possono riferir-
si a progetti di formazione
trasversali all'Azienda op-
pure a progetti che dovran-
no essere realizzati dai sin-
goli Dipartimenti.

In coerenza con le linee di
indirizzo aziendali vengo-
no, per ogni ciclo di budget,
identificate delle priorita di
formazione trasversali alle
diverse articolazioni orga-
nizzative, per le quali la Direzione Aziendale affida direttamente la respon-
sabilita di realizzazione di specifici progetti formativi di interesse comune.
A partire dalle Linee di Indirizzo Aziendali, e tenendo conto delle priorita gia
individuate a livello trasversale, ogni Direzione di Dipartimento dovra formu-
lare proprie Linee Guida per gli investimenti formativi e identificarei relati-
vi Obiettivi Dipartimentali, sulla base di un'analisi dei fabbisogni.

Gli investimenti in formazione cosi identificati, sia a livello trasversale di Diparti-
mento che delle sue articolazioni organizzative interne, dovranno essere correlati
con gli obiettivi di mantenimento /sviluppo /innovazione, quantitativi e qualitativi,
dichiarati nella scheda di budget del Dipartimento.

Tutto il processo interno al Dipartimento dovra essere prodotto con evidenza
documentale, per rispondere ai requisiti previsti per 1'area “Formazione’ dal
Sistema Qualita del Programma di Accreditamento Regionale.

La progettazione e la realizzazione dei singoli Progetti Formativi, approva-
ti nel Piano della Formazione negoziato dalla Direzione di Dipartimento,
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F dovranno inoltre essere adeguate

O agli standard previsti per il ricono-

R scimento dei crediti formativi dal
Programma Nazionale di Educazio-
ne Continua in Medicina, varato dal
Ministero della Sanita sulla base di
indicazioni dell'Unione Europea.

O Nel suo complesso, la rete costituita

N dai Responsabili Dipartimentali e

E dagli Animatori di Formazione, sia
medici che infermieristici/tecnici,
rappresentail principale supporto per
il Consiglio di Dipartimento nello
sviluppo delle linee guida e nella
composizione di un quadro di fabbi-
sogno complessivo per gli investimen-
ti in formazione.

I1 Direttore di Dipartimento. il Re-
sponsabile Infer-
mieristico/Tecnico
di Dipartimento ed
i due Responsabili
Dipartimentali del-
la formazione (me-
dico e infermieristi-
co/tecnico) dovran-

Budget si riconducono principalmen-
te a:

= Formazione organizzata all'inter-
no dell’Azienda: Corsi interni, in-
contri di studio, workshop mono-
tematici, attivita di revisione pe-
riodica e discussione dei casi, €,
in generale, tutte le tipologie pre-
viste dal Programma nazionale di
ECM, alivello di Reparto/Servizio,
a livello di due o piu reparti di un
Dipartimento, trasversali al Dipar-
timento, a livello di due o piu Di-
partimenti diversi, a livello azien-
dale trasversale.

= Formazione fruita all'esterno del-

I'Azienda di interesse del Diparti-
mento: Staae (frecquenza presso al-

FLOW - CHART

tri Enti o Aziende Sanitarie ove vi
siano gia implementate tecniche e
metodologie di comprovata quali-
t3, siain territorio nazionale che este-
r0), Corsi teorico-pratici, Convegni,
congressi, seminari, meeting,
workshop e giornate di studio e, in
generale, tutte le tipologie previste
dal Programma nazionale di ECM.

Costi per la formazione

Pesarei costi della formazione (diret-
ti, indiretti, motivazionali) & un ele-
mento che, se applicato, puo garan-
tire maggiormente la coerenza fra
obiettivi formativi e realta organiz-
zativa.

Ogni Dipartimento dovra presentare
un unico Piano di formazione dipar-
timentale corrispondente ad un bud

LINEE DI INDIRIZZO AZIENDALI PER

IL BUDGET
1

P

no analizzare parti-
colarmente i bisogni
formativi trasversa-
li al Dipartimento,
considerando il po-
tenziale di sviluppo
organizzativo e pro-
fessionale presente

SAIT
Servizi Trasversali

PROGETTI DI FORMAZIONE
AZIENDALE TRASVERSALE 2
Direzione Generale

Direzione Sanitaria

Direzione Amministrativa

Direzione Medica di Presidio

\

>

LINEE 6UIDA DIPARTIMENTALI E
DEFINIZIONE DE6LI OBIETTIVI
DIPARTIMENTALI 3

nei percorsi forma-
tivi interprofessio-
nali.

E'richiestal'eviden-
za del coinvolgi-
mento degli opera-
tori nella rilevazio-
ne del bisogno for-
mativo, sia a livello
di Reparto/Servizio
che di Dipartimen-
to, in quanto e requi-
sito richiesto dal
Programma Regio-
nale di Accredita-
mento.

OPPORTUNITA'

Analisi dei bisogni
Formulazione delle
proposte e

Piani di formazione
delle Strutture
interne

Analisi dei bisogni,
Formulazione delle
proposte e

progetti di formazione
trasversali al

4 dipartimento 4

—
Proposta di Budget
Dipartimentale formazione:

e  Opportunita formative 5
e Costi

e  Formazione rivolta ad esterni

v

(NEGOZIAZIONE CON LA DIREZIONE GENERALE
6

FORMATIVE CHE
VANNO A COSTI-

_

Realizzazione delle
iniziative

v

Comunicazione del
Piano negoziato
7

A

TUIRE IL PIANO DI

FORMAZIONE
Le opportunita for-

——

Revisione del
Piano

,
Realizzazione delle ]
iniziative

—J
A

B
)]

mative utili a soddi-

sfare i bisogni di for-
mazione, che posso-

Valutazione del
Piano <

Y

|_Piano
Piano

10

 J

no essere inserite in
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get economico complessivo, che com-
prende la formazione del personale
dirigente e del personale appartenen-
te al comparto di tutte le strutture
organizzative interne.

Formazione individuale, a richiesta del
singolo operatore

Oltre alla formazione gia inserita e
finanziata nei Piani Dipartimentali,
ogni operatore, come prevedonoi con-
tratti di lavoro, puo fare richiesta al
proprio Responsabile, di partecipare,
utilizzando una quota del proprio de-
bito orario, a iniziative di formazio-
ne, esterne all'Azienda, da lui indivi-
duate come utili per lo sviluppo della
propria professionalita.

Lavalutazione del diretto responsabi-

le dell'équipe della quale l'operatore

fa parte (o comunque del diretto supe-

riore) e richiesta in merito a:

® |a possibilita, in relazione ai
piani di lavoro dell'equipe, di
assentarsi nel periodo richie-
sto senza che cio impatti ne-
gativamente con l'attivita di
servizio programmata

® ]a possibilita, nel rispetto del-
le norme contrattuali, del ri-
conoscimento dell'orario di
servizio.

FORMAZIONE RIVOLTA A
PERSONALE ESTERNO AL-
LAZIENDA

Leiniziativerivolte a personale ester-
no all'Azienda, potranno essere rea-
lizzate solo se in pareggio economi-
co. A tale proposito occorre quantifi-
care attentamente tutte le spese rela-
tive all'organizzazione dell'iniziati-
va (segreteria organizzativa, pro-
grammi, spedizioni, publicizzazione,
gestione diretta dell'evento, docu-
mentazione, docenza, affitto sale, af-
fitto strumenti didattici).

LUftficio Sviluppo Organizzativo for-
nira il supporto necessario per la pro-
gettazione e larealizzazione. Tutte le
iniziative rivolte a personale esterno
sanitario dovranno essere accredita-
te secondo la procedura ministeriale.

NEGOZIAZIONE DEGLI OBIETTI-
VI E DEL FINANZIAMENTO CON
LADIREZIONE GENERALE

Gli investimenti in formazione verran-
no negoziati all'interno del Budget
annuale del Dipartimento.Per quanto
attiene gli aspetti di negoziazione eco-
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nomica legati alla formazione, ogni
Dipartimento avra a disposizione un
finanziamento predefinito.

Una ulteriore quota di finanziamento per
investimenti in formazione potra essere
negoziata dal Dipartimento con la Dire-
zione Aziendale, su specifici progetti e
priorita di innovazione e sviluppo.

COMUNICAZIONE DEL PIANO DI
FORMAZIONE DIPARTIMENTALE
Ogni Dipartimento dovra individuare le
modalita pit opportune che contempli-
nol'evidenza di tale fase del processo.

REALIZZAZIONE DELLE INIZIATI-
VE DI FORMAZIONE DEL PIANO DI
FORMAZIONE DIPARTIMENTALE
v Per quanto riguarda la gestione
amministrativa relativa alla rea-
lizzazione degli eventi formativi
si fa riferimento ad azioni, moda-

lita e responsabilita indicate in
allegato alla procedura

v Per quanto riguarda la gestione del
processo, dalla progettazione alla
realizzazione dell'intervento for-
mativo, alla sua valutazione si fa
riferimento alle modalita e alle re-
sponsabilita previste in capo al Re-
sponsabile del Progetto Formati-
vo dal Programma Nazionale per
I'Accreditamento (E.C.M.).

v Per quanto riguarda la procedura
di accreditamento degli eventi for-
mativi, i Referenti Dipartimentali
della Formazione riceveranno il
codice di autorizzazione per 1'ac-
cesso alla registrazione nel sito
del Ministero delle Sanita.

REVISIONE DEL PIANO DI FOR-
MAZIONE DIPARTIMENTALE

Ogni Dipartimento dovra produrre
report periodici (almeno semestra-
li) relativi alla valutazione dello sta-
to di avanzamento delle iniziative
presenti nel Piano di formazione Di-

partimentale e avra a disposizione
dal Controllo di Gestione la rendi-
contazione periodica dei costi realiz-
zati.

Qualora la Direzione Dipartimenta-
le valuti la necessita di integrare il
proprio Piano di formazione con nuo-
ve iniziative, dovra prima di tutto
considerare la possibilita di conver-
tire iniziative gia presenti nel Piano
per evitare la necessita di ulteriori fi-
nanziamenti. Nel caso cio non sia
possibile, potra richiedere una inte-
grazione del Piano di formazione di-
partimentale attraverso una negozia-
zione specifica con la Direzione
Aziendale.

VALUTAZIONE

Lafase della valutazione degli eventi
formativi rimane la piu critica, so-
prattutto per quanto riguarda la va-
lutazione dell'apprendimento
e la valutazione della ricaduta
organizzativa. Nella procedura
aziendale della formazione &
presente il questionario che puo
essere utilizzato per la valuta-
zione di gradimento dell'inizia-
tiva, gia questo € un livello di
valutazione significativo. Anche
il secondo livello di valutazio-
ne, cioe il livello di valutazione
dell'apprendimento, € da consi-
derare importante, anche perché
erequisito perl'attribuzione dei
crediti formativi nella procedu-
ra Ministeriale per 1'Educazio-
ne Continua in Medicina.

La valutazione di ricaduta organiz-
zativa € ovviamente un livello di va-
lutazione molto importante, ma an-
che particolarmente complesso.
Levidenza della valutazione di rica-
duta degli eventi formativi € un re-
quisito richiesto dall’Accreditamen-
to Regionale.

Si sottolinea infine, che allegate alla pro-
cedura, sono ora disponibili le nuove di-
sposizioni relative alla gestione della
modulistica inerente la formazione.

Come in ogni cambiamento lo sforzo
di ognuno dovrebbe dirigersi versol'at-
tenzione arilevare punti di forza e punti
critici di cio che € mutato.

Da parte nostra & garantita la disponi-
bilita a rendere pit semplice ed effica-
ce possibile il percorso che ci attende.

Marzia Prandi,
Maria Fontanesi,
Ufficio Sviluppo Organizzativo
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Lista Eventi gia valutati

+ Educazione Contunuahin¥vedicina

DATA CREDITI
TITOLO INIZIO DIPARTIMENTO FORMATIVI
Corso di Ecografia Tiroidea Diagnostica ed Interventistica 07/03/2001 Area Medica 17 16
Corso di Ecografia di Pancreas e Surreni 09/03/2001 Area Medica 17 4
Corso di Aggiornamento in Tecniche di Endoscopia Toracica 04/04/2001 Area Medica 27 4
Corso di Aggiornamento in tecniche di ventilazione meccanica non invasiva 05/04/2001 Area Medica 27 3
Medicina respiratoria nuovi orientamenti nella prevenzione, diagnosi e terapia 04/04/2001 Area Medica 27 ©
Corso BLS esecutori 12/02/2001 Area Critica 8
DEU
Area Chirurgica 17
Revisione tra clinici di pazienti con neoplasie toraciche complesse 07/02/2001 Area Medica 17 30
Patologia Clinica
Corso di formazione continua sulle sindromi coronariche acute 13/02/2001 Area Critica 15
Workshop di emodinamica 16/02/2001 Area Critica 19
Ciclo di seminari monotematici in Radioterapia Oncologica 28/02/2001 Dlagnostlga e 7
Immagini
Evidence-based Medicine della terapia della osteoporosi 11/04/2001 Area Medica 17 1

Lista Eventi da valutare

DATA

TITOLO INIZIO DIPARTIMENTO
St'age di Ecograﬁa T1r01d§§ e Paratiroidea 01/02/2001 Area Medica 1~
Diagnostica ed Interventistica
7° Corso avanzato in chirurgia della tiroide 02/04/2001 | Area Chirugica 27
Corso di BLS pediatrica 04/06/2001 Area Critica

DEU
Introduzi 1l'audit clini 'evid Uso
proCuzIone aatdit CAnco € alevidence 1 07/02/2001 | Direzione Medica di
based medicine .
Presidio
La Sincope e le Sindromi Coronariche Acute 12/05/2001 Area Critica
Progetto di formazione intervento per la USO
qualita clinica rivolto ai referenti 08/02/2001 | Direzione Medica di
dipartimentali Presidio
Retrainig Basic Life Support esecutore 26/02/2001 Are?)ggtlca
Corso La}ccoghgnza :1'1n assistenza basata su 27/02/2001 Materno Infantile
una relazione efficace
Revisione di casi ematologici complessi 18/06/2001 Fatologia Clinica
g p Area Medica 17

Gestione del paziente neurochirurgico nel
PS. e Dip. EmerUrg. di R.E. 08/02/2001 DEU
Defibrillazione manuale precoce 26/02/2001 Area Critica

La Commissione Nazionale per la Forma-
zione Continua sta esaminando le richieste
di accreditamento degli eventi formativi che
si svolgono da Febbraio a Giugno 2001.
Abbiamo inviato al Ministero della Sanita,
via Internet, 22 richieste di accreditamento;
ad oggi sono stati valutati 11 eventi forma-
tivi, i restanti sono stati assegnati al valuta-
tore (Commissione).

I crediti assegnati, essendo riferiti ad un
evento rientrante nella fase sperimenta-
le, ossia dal 1° gennaio al 30 giugno 2001,
non sono tuttavia utili per il consequi-
mento dell'ammontare dei crediti forma-
tivi di cui all'articolo 16-ter del decreto
legislativo n.502 del 1992 e successive
modificazioni.

Lafase sperimentale del Programma ECM
riguarda esclusivamente i laureati in Me-
dicina e Chirurgia e Odontoiatria. E' es-
senzialmente diretta a validare la proce-
dura di valutazione degli eventi formativi
e di attribuzione dei crediti formativi.

In un secondo tempo, apportate le corre-
zioni suggerite dalla fase sperimentale,
il Programma ECM, verra esteso, con le
opportune specificita, a tutte le catego-
rie professionali operanti in Sanita.
Gli eventi valutati nella fase sperimenta-
le, sono comundque di grande utilita per-

ché permettono alla Commissione di mettere a punto criteri oggettivi nell'interesse degli organizzatori, dei medici e degli
altri operatori sanitari interessati. I criteri definitivi di valutazione saranno resi noti non appena stabiliti.

Lavvio della fase a regime & previsto per il 1° luglio 2001.
Ogni evento formativo organizzato dall'Azienda, presente nel Piano di Formazione Dipartimentale e Aziendale, che si
svolgera dopo tale data, sia esso interno od esterno all'Azienda, come pure le iniziative di formazione rivolte a personale
esterno, dovranno essere valutate per l'attribuzione dei crediti formativi (vedi Procedura Aziendale della Formazione).

Per essere continuamente aggiornati consultare http://intranet

di Marzia Prandi - Ufficio Sviluppo Organizzativo
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'attualita delle

cure palliative

rtema delle cure palliative ha
conquistato negli ultimi tempi le
prime pagine dei giornali nazio-
nali in occasione dell'approvazione
da parte della commissione sanita del
Senato della Repubblica della legge
che facilita e snellisce le procedure
per la prescrizione dei farmaci anti-
dolorifici contenenti oppiacei. Ma
l'obiettivo fondamentale di tutti noi
non puo essere quello di risolvere dra-
sticamente (di prevenire, si direbbe)
il problema emergente di pratiche il-
lecite (o comunque deontologica-
mente quanto meno controverse) di
eutanasia (diretta o indirettamente
favorita), come sembre-

rebbe emergere dalla
lettura di troppo sempli- |
cistici titoli di giornale: {
non crediamo - a tale g
proposito — che il sotto- Fiid
titolo di un articolo del H
quotidiano “la Repubbli-

ca" del 25/1/2001: “Pas-

sa la legge. Veronesi:

«Un antidoto control'eu-
tanasia»" abbia inter-
pretato correttamente il
pensiero dell'attuale Mi-
nistro della Sanita. Si
tratta infatti piuttosto ed

in primo luogo di assi-
curare un ultimo scorcio
divita dignitoso e quali-
tativamente accettabile

a persone affette da ma-
lattie inguaribili e dun-

que colpite da moltepli-

ci sintomi, in primis da
dolore fisico ma all'interno di uno
stato di "sofferenza” che non rispar-
mia nessuna parte né del corpo ne
della mente.

La formazione degli operatori

Nell'Autunno 2.000 si & svolto il Se-
condo Corso di Formazione sulle
Cure Palliative organizzato dal-
I'Azienda USL di Reggio Emilia e,
come gial'anno precedente, la parte-
cipazione € stata numerosa ed inte-
ressata. Il successo innegabile di tale
iniziativa scientifico-didattica dimo-
stra come gli organizzatori — opera-
tori sanitari locali e colleghi (Pieran-

Febbraio ‘01 n. 1 - Notizie

tonio Magnani, Anna Maria Marzi
ed altri) il cui impegno su questi temi
e con questo tipo di pazienti € ben noto
— abbiano saputo tempestivamente
cogliere il maturare di un problema
prima che esso divenisse di moda e
dunque in certo senso abbiano sapu-
to precorrere i tempi, perché se € vero
che le cure palliative al malato ter-
minale sono da sempre parte rilevan-
te del lavoro dei sanitari (quali i me-
dici di medicina generale, gli infer-
mieri professionali del servizio domi-
ciliare e dei reparti d'ospedale, gli
oncologi, gli internisti, i radioterapi-
sti, gli anestesisti che si occupano di
terapie antalgiche ed altri ancora) e

Il personale dell’U.O. di Lungodegenza

innegabile che molto resta ancora da
fare dapprima in termini di confron-
to delle esperienze e dunque di ra-
zionalizzazione di esse e successiva-
mente attraverso la costruzione e
l'adozione condivisa di linee guida e
comportamenti omogenei e attraver-
so la realizzazione di una vera rete di
istituzioni (dotate della necessaria fles-
sibilita) e di operatori (resi esperti dalla
formazione specificaricevuta), in gra-
do di rispondere in tempo reale ed in
modo qualitativamente adeguato ai
bisogni complessi di questi pazienti.

E' difficile oggi, in base all'attuale
organizzazione dei saperi sanitari,

pensare che un operatore unico rie-
sca ad essere il portatore specialisti-
co di tutte le conoscenze atte a me-
glio "accompagnare" il paziente che,
neoplastico ono, sia giunto ormai alla
fase terminale del decorso di una gra-
ve malattia, ad una fase cioe in cui
appaia scontata e condivisa da tutti
(dagli operatori sanitari, dai familia-
1i e - in un futuro di maggiore consape-
volezza della propria verita di malat-
tia - dal paziente stesso) una prognosi
infausta a breve termine. In questo sen-
so sembra esserci bisogno, piu che di
una nuova figura specialistica, di un
vero e proprio team multidisciplinare
per le cure palliative (come € scritto a
pag. 160 del Piano Sani-
tario Regionale 1999-
2001, all'interno del pa-
ragrafo espressamente
dedicato ad un program-
ma speciale per l'istitu-
zione del cosiddetto "ho-
spice", quale struttura
dedicata al malato in
fase avanzata).

La “dignita" delle cure
palliative

Colpisce ad una prima
lettura nel suddetto Pia-
no Sanitario Regionale,
nello stesso capitolo so-
pra richiamato, 1'affer-
mazione esplicita chele
strutture dedicate alle
cure palliative debbano
avere "la medesima di-
gnita” delle altre disci-
pline mediche. Ma riflettendo non si
puo negare l'opportunita di tale sot-
tolineatura. La sofferenza dell'amma-
lato a volte viene (inconsapevolmen-
te) da noi tutti considerata in modo
diverso a seconda che sia oppure non
sia disponibile una prassi terapeuti-
ca in grado di guarire quella data
malattia o almeno di modificarne in
misura significativa la storia natura-
le: ancora troppo guardiamo alla sola
malattia e non anche all'ammalato
nella sua globalita. Detta in parole
crude: la sofferenza di chi ha qualche
possibilita di guarire (o non morire)
non e qualitativamente superiore né
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C e piu degna d'essere "accompagna-
U ta" e dunque resa piu sopportabile
attraverso la compartecipazione (tec-
nica ed umana) di tutti noi (operato-
ri, familiari, volontari) rispetto alla
sofferenza di chi non ha piti chances.
P Nel paragrafo sulle cure palliative il
A Piano Sanitario Regionale 1999-
2001 ponel'accento tanto sul suppor-
to psico-sociale (e sull'attenzione ai
familiari che assieme agli operatori
I sanitari si prendono cura del pazien-
A te) quanto sugli interventi medici,
T volti al controllo della sintomatolo-
gia del paziente e dunque al miglio-
ramento della sua qualita di vita piut-
tosto che ad un'impossibile prolun-
E gamento della vita stessa; cio risulta
per altro coerente con quanto affer-
mato dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) nel 1990 a propo-
sito delle cure palliative, daintendersi
come “l'assistenza (care) globale, at-
tiva, di quei pazienti la cui malattia
non risponda ai trattamenti curativi".
Sebbene prioritariamente si faccia
riferimento ai pazienti affetti da neo-
plasia, viene riconosciuta la legitti-
mita d'estendere la sfera delle cure
palliative anche ad ammalati in fase
terminale affetti da cardiopatia cro-
nicamente scompensata, da malattie
cerebro-vascolari e del sistema ner-
voso centrale, da malattie dell'appa-
rato respiratorio, da nefropatia cro-
nica non ulteriormente dializzabile,
da AIDS ed anche ad anziani in stato
di avanzato decadimento delle loro
condizioni generali.

La costruzione della rete integrata
provinciale

E' iniziata nella nostra provincia la
costruzione della rete integrata per
le cure palliative. Il domicilio resta il
luogo piu naturale ed adeguato per
l'ammalato in fase terminale. I me-
dici di Medicina Generale, il perso-
nale infermieristico del Servizio per
le Cure Domiciliari (operante sotto
forma di Nuclei di Cure Primarie) ed
il Servizio Socio-assistenziale saran-
no anche per il futuro un vero capo-
saldo per le cure palliative all'amma-
lato che continua a vivere nella sua
abitazione circondato dall'aiuto e dal
conforto dei familiari. Va valorizza-
ta e facilitata la collaborazione delle
organizzazioni di volontariato; esse
gia ora possono avvalersi, per le fun-
zioni d'integrazione e di raccordo, del
Centro Servizi del volontariato.

E' ormai in fase di apertura (e costi-
tuisce la vera novita del momento)
I'Hospice Territoriale di Albinea, de-
nominato “Casa Madonna dell'Uli-
veto". Esso rappresentera un punto
diriferimento, quale esperienza avan-
zata ed innovativa, per gli operatori
sanitari e per i volontari dediti all'as-
sistenza degli ammalati in fase avan-
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zata o terminale della loro malattia.

Le cure palliative in ospedale
Sappiamo che l'accesso all'ospedale
del paziente che gia si trova nella fase
delle cure palliative avviene spesso
per la riacutizzazione dei sintomi,
meno frequentemente per necessita
diagnostiche residue o interventi te-
rapeutici (medici o chirurgici) pro-
grammati. Il successivo percorso, una
volta superata la fase dell'acuzie e
compiuto o avviato a compimento il
residuo iter diagnostico, dovra con-
vergere nella direzione della dimis-
sione "protetta”, sotto la forma della
attivazione della assistenza domici-
liare ingrata. E' importante al propo-
sito chei Sanitari dell'ospedale pren-
dano contatto per tempo con il Cen-
tro Unico per le Cure Domiciliari
(CUCD) e che si abbia un primo in-
contro collegiale, prima della dimis-
sione o almeno all'atto della stessa,
che veda la compresenza dell'infer-
miere del Nucleo di cure primarie, del
medico di Medicina Generale, del-
l'assistente sociale e degli operatori
sanitari dell'ospedale.

I Dipartimenti Medici I° e IT° dell'Arci-
spedale Santa Maria Nuova sono at-
tualmente la sede di pit frequenterico-
vero per riacutizzazione sintomatolo-
gica del paziente affetto da malattia
gia diagnosticata, non piu suscettibile
di trattamento terapeutico mirato alla
guarigione ed ormai giunta in fase
molto avanzata (e dunque con progno-
si quoad vitam presumibilmente non
favorevole e a breve termine).

Le cure palliative intraospedaliere
devono trovare dunque un primo li-
vello di attuazione sotto la forma del-
la RETE degli operatori sanitari (in-
fermieri e medici) che gia ora si oc-
cupano di questi pazienti nei rispetti-
vi reparti d'appartenenza. E' oppor-
tuno identificare referenti per ciascun
reparto a costituire un COORDINA-
MENTO interno con le finalita di:
diffondere tra i medici, gli infermieri
e gli altri operatori sanitari una mag-
giore sensibilita verso i molteplici
problemi del paziente giunto nella
fase delle cure palliative, uniformare
le procedure comportamentali degli
operatori costruendo linee guide e
percorsi in spirito di condivisione,
sulla base delle acquisizioni scienti-
fiche gia validate.

Fa parte integrante del Dipartimento
Area Medica I° 1'Unita di Lungode-
genza Postacuzie. Tale struttura sem-
plice dipartimentale, dotata di 26
posti letto, provvista di personale de-
dicato (non cioe condiviso con altre
unita operative) ed inserita all'inter-
no del sistema di copertura e di guar-
dia medica internistica di 24 ore su
24 di cui il Dipartimento Area Medi-
ca I° & dotato, gia ora accoglie per

trasferimento un'elevata percentuale
di pazienti (neoplastici e non) giunti
in fase terminale di malattia. Rappre-
senta dunque per molti aspetti il luo-
go piu idoneo per fornire (in questa
fase della evoluzione organizzativa
del nostro ospedale) l'assistenza com-
plessa di cui alcuni di questi pazienti
abbisognano. Va sottolineato che lo
stesso Piano Sanitario Regionale
1999-2001 ipotizza la collocazione
piu appropriata per le cure palliative
nell'ambito di una "struttura per po-
stacuti”. Il trasferimento in Lungode-
genza Postacuzie di pazienti in fase
terminale di cui non sia possibile
giungere alla dimissione dall'ospeda-
le rappresenta in definitiva una op-
portunita razionale ed adeguata.
Occorrera — quale necessita indero-
gabile - realizzare un team multidi-
sciplinare per le cure palliative, che
comprenda quali figure mediche, ol-
tre all'internista e al geriatra (operan-
ti nei rispettivi reparti di medicina
interna, di geriatria, di lungodegen-
zain cui si trovi caso per caso ricove-
rato il paziente), l'oncologo e il ra-
dioterapista (per assicurare la conti-
nuita e la trasmissione delle informa-
zioni sui trattamenti svolti), 'aneste-
sista (perla sua competenza altamen-
te specialistica nell'ambito delle te-
rapie antalgiche “invasive" e di par-
ticolare complessita) e quali figure
non mediche lo psicologo, il fisiote-
rapista, l'assistente sociale ed altri
ancora, sottolineando comunque la
centralita indiscutibile della assisten-
za infermieristica per il tipo di pa-
ziente che stiamo considerando.

Il suddetto team dovra attivarsi secon-
do progetti e modalita predetermina-
ti di approccio interdisciplinare e non
soloin base allerichieste di consulen-
za da parte del medico espressamente
dedicato all'attivita del reparto in cui
il paziente si trova ricoverato.
E'l'intero ospedale, inteso come cor-
pus di professionisti, che puo trovare,
in una sua struttura ad hoc dedicata
(nell'ipotesi attuale la Lungodegen-
za, per i casi a piu alta complessita e
di piu difficile o impossibile dimissi-
bilita, a prefigurare un futuro hospi-
ce intraospedaliero), la opportunita
d'esprimere al meglio le proprie pro-
fessionalita, su un tipo di paziente che
piu di ogni altro ha bisogno di una
integrazione di apporti specialistici
e al tempo stesso di operatori dedica-
ti che sappiano coltivare il senso di
un approccio olistico alla persona
gravemente ammalata o morente.

di Sergio Maccari
Direttore U.O. di Lungodegenza
Iva Manghi

Direttore Sanitario
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L' Hospice di
ontericco
Casa Madonna dellUliveto:

I
ta per iniziare un importante servizio per le famiglie reggiane particolarmente provate per l'assistenza ad un y
malato di tumore in fase avanzata.
Aprira fra pochi giorni la Casa Madonna dell'Uliveto, un servizio di accompagnamento e sollievo del malato
oncologico grave e della sua famiglia
LHospice, o Centro residenziale di cure palliative, rappresenta un intervento integrativo all'assistenza domiciliare e
ospedaliera. E' una struttura finalizzata all'ospitalita assistita, per un periodo temporaneo, di pazienti oncologici
terminali (= prognosi di 3-4 mesi di vita), nei momenti difficili. Lo scopo delle Cure palliative e di controllare anzitutto
il dolore e rispondere ai bisogni fisici, psichici, spirituali e sociali del malato e della sua famiglia, quando le chemio-
terapie e radioterapie volte alla guarigione o al rallentamento della malattia sono esaurite.
Vuol essere anzitutto un supporto al malato per accompagnarlo nel tratto finale della vita ad una morte serena e
dignitosa, ma vuole essere anche un aiuto alla famiglia in difficolta.
L'Hospice ha caratteristiche di comfort sullo stile familiare con una capienza di 12 posti-letto. Ad ogni paziente viene
offerta un'assistenza personalizzata dal Medico di famiglia coadiuvato da un'équipe infermieristico-assistenziale e
altri operatori (Oncologo palliativista, psicologo, assistente sociale, assistente spirituale, volontari, FKT).
Lassistenza e gratuita in quanto la Casa € convenzionata con 'AUSL di Reggio E.
In questi giorni si stanno elaborando le procedure per 1'ospitalita in Hospice che saranno sperimentate nei primi mesi
di accoglienza.
REQUISITI PER LACCESSO
1. Prognosi malattia oncologica 4 mesi
2. Residenza a Reggio Emilia e provincia da 12 mesi
3. Volonta del paziente e consenso al programma di cure
palliative
4.Paziente non in fase agonica.

mme cCa
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La proposta di assistenza in Hospice e effettuata dal Medico
di famiglia del malato.

LHospice garantisce le stesse prestazioni diagnostiche e te-
rapeutiche del domicilio.

Lospitalita di norma sara assicurata per un tempo di uno-
due mesi; due posti saranno disponibili per pazienti privi di
supporto familiare.

Criteri di priorita

v Provenienza dal domicilio

v Indice di Karnofsky inferiore a 50

v Sollievo temporaneo alla famiglia dal carico assistenziale
v Famiglia disponibile a riaccogliere il malato a domicilio
v Condizioni economiche disagiate

Percorso OSPEDALE - HOSPICE
MEDICO OSPEDALIERO

ASS. SOCIALE

Centro Unico Cure Domiciliari di DISTRETTO

INCONTRO DI VALUTAZIONE
ALLETTO DEL PAZIENTE

Medico Ospedaliero
Medico di famiglia
Servizio Infermieristico Domiciliare

Referente HOSPICE di Anna Maria Marzi - Direttrice Hospice
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Poliambulatori:
l"Acceftazione si rinnova

estito nuovo per l'accettazione dei Po-
liambulatori. Vestito luccicante. E' piu
bello? Giudicate anche voi: puo essere
anche solo questione di gusto, il bello rimane
comunque sempre bello,
nessuno davanti ad un quadro del Caravaggio
puo dire che € brutto ma davanti alla nostra
accettazione cosa si puo dire?
Per noi "e finalmente", si lavora meglio, in
modo piu dignitoso.
Rimane, attualmente, il problema dell'insono-
rizzazione in quanto la parte del front-office
non e divisa dal back-office e nello spazio, pur
bello ma piccolo dove lavorano 6 o 7 persone,
parlano, usano compuer e stampanti creando
nell'ambiente un rumore di fondo notevole e di
disturbo.
Secondo l'opinione dei nostri utenti il nuovo
look € bello, luminoso e permette un miglior
rispetto della privacy.

m<imxw

Per comunicare con l'accettazione per l'esterno tel. 0522-296227, dall'interno 5999.
di Catia Colli, Ileana Fantini - Poliambulatori




Indagine Eurisko

Cosa pensano gli utenti sul-
la qualita dei servizi di rico-
vero e cura.

inalmente ecco, una sintesi

F deirisultai dell'Indagine Eu-

risko!

Lindagine regionale, commissionata

all'Istituto di ricerca Eurisko, aveva

lo scopo di valutare la qualita dei ser-
vizi di ricovero e cura forniti ai pa-
zienti ricoverati nel nostro ospedale.

Piu approfonditamente gli ambiti di

valutazione sono stati i sequenti:

2» Accesso all'ospedale: tempi, mezzi
utilizzati;

z» Ricovero: durata, reparto, esperien-
Z€e pregresse;

z» Valutazione dell'esperienza di ri-
covero;

2» Valutazione del personale in gene-
rale e analitico, collegata anche
alle informazioni ricevute duran-
te il ricovero;

2» Valutazione degli aspetti organiz-
zativi. Visite ai parenti;

2» Valutazione degli ambienti;

z» Valutazione dei servizi di contor-
no: qualita cibo, servizi in came-
ra, ecc.;

z» Informazioni conclusive sui risul-
tati del ricovero e suggerimenti/cri-
tiche;

z» Informazioni di contesto: dati so-
cio-demografici, motivo del rico-
vero, ecc,

Lindagine erarivolta a tutti i pazien-

ti in ricovero ordinario, dimessi che

avevano trascorso almeno 24 ore in
ospedale.

Il periodo di rilevazione e stato dal

20 settembre 1999 al 13 febbraio

2000 con un'interruzione per le va-

canze natalizie.

Laricerca si e svolta in due fasi che si

alternavano con cadenza settimanale:

- fase postale con consegna del que-
stionario,

- fase telefonica con raccolta dei no-
minativi e recapiti telefonici per poi
essere richiamati da un operatore
dell'Eurisko che faceva un'intervista
telefonica.

Hanno partecipato all'indagine 33 re-
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parti raggrup-
pati in 6 ma-
cro-aree di
specialita cosi
definite:
® Medicina
generale:
medicina I,
medicina
II, medici-
na III, ge-
riatria, an-
giologia e
medicina
d'urgenza,
Medicina
specialisti-
ca: cardio-
logia I, car-
diologia II, dermatologia, ematologia, endocrinologia, malattie infettive,
medicina nucleare, nefrologia e dialisi, neurologia, pneumologia, reuma-
tologia, neurotraumatologia,
® Chirurgia generale: chirurgia I, chirurgia II, degenza breve chirurgica,
® Chirurgia specialistica: chirurgia toracica, chirurgia vascolare, ginecolo-
gia, oculistica, ortopedia e traumatologia, otorinolaringoiatria, urologia,
& (Ostetricia: ostetricia, nido,
® Pediatria: pediatria, neonatologia e neuropsichiatria infantile.

Risultati

LEurisko ha fornito un rapporto dove sono stati analizzati e prodotti i risulta-
ti delle interviste telefoniche, in quanto la fase telefonica ha ottenuto il mag-
gior tasso di risposta e un minor numero di risposte mancanti alle domande
del questionario. Questo ha permesso un elaborazione piu significativa dei
dati raccolti.

Appunto, cominciamo col mettere in evidenza le percentuali di riscontro del-
le interviste telefoniche effettuate:

Tabella 1: Adesioni e riscontri per aggregazioni di reparti

Telefonica
Adesioni | Riscontri
%! % 2
Medicina generale 23% 16%
Medicina specialistica 59% 45%
Chirurgia generale 74% 53%
Chirurgia specialistica 51% 38%
Pediatria 33% 26%
Ostetricia 39% 22%
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A Nonostante l'ampia variabilita tra le macro-aree (dal 16% della medicina generale al 53% della chirurgia generale) la
L percentuale ospedaliera di interviste eseguite sul totale dei dimessi si attesta intorno al 32%. Nella fase postale si &
I avuta invece una percentuale di restituzione dei questionari compilati uguale al 21%, molto simile alla percentuale
T ottenuta con le nostre precedenti indagini “La sua opinione sul nostro ospedale”.

A Oltre all'analisi descrittiva, 1'Eurisko ha utilizzato tecniche statistiche piu sofisticate per individuare i punti prioritari
da conservare e/o migliorare per ciascuno degli ambiti di valutazione e sia peril livello generale che per le macro-aree.
Emerge una situazione di sostanziale eccellenza su tutti gli ambiti di valutazione della qualita:

P
> Per gli aspetti concernenti il personale e l'organizzazione l'assoluta maggioranza (il 90%) ha espresso giudizi ottimi,
= Per gli aspetti relativi agli ambienti ed ai servizi di contorno € la percentuale di risposte ottime si abbassa intorno al 75%.
R per quanto l'analisi dei punti di forza e di debolezza, essa mette in evidenza su quali ambiti intervenire per migliorare
C il servizio e su quali attuare azioni di mantenimento. Il quadro risultante ¢ il seguente:
E
P
I
T
A Punti di forza Punti di debolezza
Eccellenti Migliorabili
v Personale (medici ed|v Qualita del cibo
infermieri) nessuno
v Gentilezza e cortesia del | v Qualita degli
Punti di forza e di personale ambienti

debolezza prioritari

v’ Tempestivita della presa|v' Spazi disponibili

in carico del paziente

v' Continuita v Disponibilita  dei
dell'assistenza post- servizi igienici
ricovero

v'  Pulizia degli ambienti

v"  Comoditd dei letti

Per maggiori approfondimenti si puo consultare il sito intranet alla voce NEWS dei Servizi di Staff, oppure fare
riferimento al rapporto completo dell'Eurisko, in consultazione all'Ufficio Sviluppo Organizzativo. Il rapporto in
nostro possesso presenta i risultati per le macro-aree, lasciando ampio spazio alle elaborazioni piu approfondite. E'
importante sottolineare che prima di effettuare qualsiasi elaborazione ad hoc, verra valutato che i dati per reparto
permettano valutazioni significative della qualita percepita.

Sviluppi Futuri

Da questa esperienza regionale € nato un questionario omogeneo, piu snello, che puo essere utilizzato per indagini
periodiche nel nostro ospedale e che essendo unico, alivello regionale, permette di effettuare confronti territoriali delle
valutazioni della qualita percepita dagli utenti.

Ulteriori sforzi si faranno per costruire questionari sia peri servizi clinici (ad esempio il centro prelievi) che peri day-
hospital.

Per l'anno in corso € prevista almeno un'indagine aziendale sulla soddisfazione degli utenti sui servizi di ricovero e
cura.

Pit autonomia sara data ai reparti nell'utilizzo di questi strumenti di indagine per 1'autovalutazione e nell'individua-
zione di alcune priorita da monitorare per poi attuare azioni di miglioramento.

Debora Formisano - Ufficio Sviluppo Organizzativo
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Penvenuilo
Prof. Veronesi
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Le fotografie si riferiscono alla visita compiuta dal Ministro della Sanita, Prof. Umberto Veronesi,
il 7 marzo 2001 all'Arcispedale S. Maria Nuova.
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Spedizione gare:

via e-mail

€ello scorso mese di dicembre
il Servizio Acquisti harichie
sto a tutte le ditte iscritte

all""albo fornitori aziendale” (circa
900) di fornire l'indirizzo e-mail al
quale poter trasmettere gia dai primi
mesi del 2001 richieste di preventivo,
comunicazioni varie e sopratutto in-
viti a gare.

La risposta delle ditte all'iniziativa e
stata in alcuni casi ad-

dirittura “entusiasta” e

da parte di molte azien-
del'utilizzo di tale stru-

mento e stato vivamen-

te caldeggiato, (....sia-

mo o non siamo nel ter-

zo millennio !!!) e per

una volta (diciamolo) -
molti sono stati i com- \
plimenti ricevuti. 1
Ottenuti gli indirizzi e- 1
mail, si € compilato ‘}-
l'apposito campo crea-
to nella scheda fornito-
ri del programma
ALBO con i dati forniti
dalla quasi totalita del-

le ditte iscritte (circa '!:'H,_ b |

700 risposte).
Dopolaraccolta e la di-
gitalizzazione dei dati,
modificate alcune fun-
zioni del programma
ALBO per permettere 1'inoltro auto-
matico degli inviti, si & dato il via al-
l'uso della posta elettronica come
come mezzo preferenziale di contat-
to col fornitore.

Le diverse problematicheinizialmen-
te riscontrate si sono man mano ri-
solte, anche con la fattiva collabora-
zione del Servizio di Informatica e
della Ditta Sinfo deputata all'assi-
stenza del programma "Albo Forni-
tori”, e i risultati ottenuti, solo dopo
poche settimane, stanno dando gran-
de soddisfazione anche agli opera-
tori in partenza piu scettici o poco
avvezzi all'uso del mezzo informati-
co.

Premettendo che ogni gara compor-
ta, mediamente, l'interpello di circa
10 ditte e l'inoltro alle stesse di docu-
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mentazione (lettera invito,
capitolato, allegati tecni-
ci...) composta da singoli
plichi non inferiori agli 8 fo-

gli (alcune gare raggiungo- e

no record di 20/25 fogli e
piu), tutti possiamo comun-
que renderci conto dei van-
taggi che tale metodologia
comporta.

Riassumiamo in sintesi alcuni pas-

saggi della spedizione di una gara:

metodo tradizio-

nale

u Inserimento
dati gara su
programma
albo con
stampa eti-
chette ditte da
invitare

w Passaggio del-
la cartella di
gara all'Uffi-
cio Segreteria
per la spedi-
Zione

u fotocopie do-
cumentazio-

mail

ne ( dalle 80 alle 250 copie circa)

u confezionamento manuale della
gara (buste, etichette indirizzi....)

u raccolta delle buste da parte del
fattorino

u consegna all'ufficio postale per la
spedizione con affrancatura pari
a £.2.400 (prioritaria inferiore a
100 gr.) oppure posta ordinaria
£.1.800 per singolo invito ....

u Recapito dell'invito al fornitore
dopo 24 ore per la posta priorita-
ria e entro 5/7 giorni (si spera) per
la posta ordinaria

Via e-mail

u Inserimento dati gara su program-
ma albo

wu Spedizione automatica dei files re-
lativi alla documentazione di gara
in contemporanea alle ditte sele-
zionate con un semplice doppio
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clic sull'icona “SPEDISCI PER E-MAIL'

u Recapito immediato al fornitore, attestato dalla notifica del Ser-
ver

u Eventuale gestione dei messaggi di errore dell'inoltro di e-mail

= > O

Dalla grossolana analisi sopra riportata, i vantaggi dal punto di vista orga-
nizzativo, il risparmio in termini di tempo, di materiali e di personale sono
gia evidenti, ma saranno sicuramente ancor piu apprezzabili nei prossimi
mesi.

La Rete si rivela anche il Servizio Acquisti uno straordinario laboratorio in
cui sperimentare idee innovative: dopo questa prima soddisfacente fase si
intende sviluppare ulteriormente il sistema degli approvvigionamenti con
l'utilizzo della posta elettronica e di INTERNET.

Attualmente € in corso in maniera assolutamente sperimentale una gara che
prevede anche il ricevimento delle offerte tramite e-mail.

Le problematiche in questo caso sono veramente le pitu disparate e le even-

tuali soluzioni sono da testare e valutare con molta attenzione (ad esempio:

il protocollo, la segretezza dell'offerta, 1'apertura ufficiale dell'offerta ....)

Un altro aspetto da studiare nei prossimi mesi sara l'acquisto con il metodo

dell' E-COMMERCE (o commercio elettronico) e delle ASTE on-line.

Per quanto riguarda il settore Sanitario, diversi sono i Portali che si stanno
attrezzando per rendere a breve disponibile la gestione degli acquisti tramite
INTERNET e il Servizio Acquisti si € gia registrato in diversi Siti per essere
informato sugli sviluppi del sistema e per partecipare a simulazioni e speri-
mentazioni.

Certo ci rendiamo conto che per arrivare a tanta informatizzazione saranno
darisolvere non i soli problemi tecnici ma anche mentali-
ta e abitudini consolidate difficili da cambiare, ma visto
che la strada da seguire € ormai indicata sicuramente non
ci arrenderemol

Si riportano di seguito alcuni siti di interesse:
www.e-sanita.com

www.medstoxx.it

www.ocoit.com/aia

www.metabenessere.it

www.faremarket.it
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Vanna Pinotti
Servizio Acquisti

25 Marzo: Giornata Nazionale
della Donazione d'organi e tessuti

In occasione della Giornata Nazionale per la donazione d'organi e tessuti
presso 1'Ufficio Informazioni/URP dell'Arcispedale S. Maria Nuova
e all'ingresso del Padiglione Spallanzani
si raccoglieranno le manifestazioni di volonta alla donazione.
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La professione infermieristica sta attraversando un momento di profonda
evoluzione e cambiamento. Anche i processi di formazione di questa profes-
sione hanno subito, negli ultimi anni, profonde trasformazioni.

Per poter capire e gestire il cambiamento, forse € utile andare alla tradizio-
ne, cioé ad alcune note storiche essenziali che costituiscono la memoria del
gruppo professionale. Oggetto del presente lavoro, pertanto, € la formazione
infermieristica considerata nel suo sviluppo storico e secondo un quadro di
riferimento sovranazionale.

7/9-03-2001
24/26-10-2001

U.O. di Endocrinologia

Corso
Eragrefia Piraldus ECOGRAFIA TIROIDEA
f" " DIAGNOSTICA ED
INTERVENTISTICA

Corso satellite
ECOGRAFIA DI PANCREAS E
gy, SURRENI
5 3 12/05/2001
Sala Convegni | Giornate Reggiane
Spallanzani =g di Aggiornamento del
- Dipartimento Area Critica
M AN.M.C.O.

1° Convegno
MANAGEMENT della SINCOPE
LE SINDROMI
CORONARICHE ACUTE
4/5:04-2001 Hotel Astoria Mercure - R.E.
Dipartimento Area Medica 2"
U.O. di Pneumologia

Congresso Nazionale
MEDICINA RESPIRATORIA
NUOVI ORIENTAMENTI
NELLA PREVENZIONE,
DIAGNOSI E TERAPIA

Hotel Astoria Mercure - R.E.



