




























































a. Manca un’analisi di benchmark con altre Regioni in 

quanto, come stabilito da AGENAS, NON è questo lo 

scopo!  

(e non deve esserlo!)  

Ogni regione deve migliorare rispetto a se stessa e 

non in relazione alle altre.   



b. Premesso che lo score massimo equivale ad un punteggio 
pari a 10, l’area con il maggior punteggio ottenuto è stata 
l'Area 1-" Processi assistenziali ed organizzativi orientati al 
rispetto e alla specificità della persona" (score medio 7,1), 
seguita dall’Area 3 -"Accesso alle informazioni, 
semplificazione e trasparenza" (score medio 6,9) e dall’Area 
2- "Accessibilità fisica, vivibilità e comfort dei luoghi di cura", 
che ottiene un punteggio medio di 6,7.  

Ottiene un punteggio medio molto basso l' Area 4, “Cura 
della relazione con il paziente/cittadino”, con uno score 
medio pari a 3,9: il dato è interessante  perché conferma la 
necessità di disporre di efficaci piani di comunicazione 
anche all’interno della struttura e tra operatori sanitari. 
Su questo specifico punto la DMP è impegnata già da 
tempo; 



 

 

c. l’Ospedale ha ottenuto un punteggio molto alto per 

quanto concerne la sicurezza, che è pari a 9,3. 

 



Area di maggiore criticità  

AREA 4  

(Cura della relazione con il paziente/cittadino) 

Punteggio medio = 3,9/10 

 

 

 







1. Selezione degli item critici (< 6/10) e individuazione degli item 

da inserire nel PDM   

2. Definizione delle Azioni di Miglioramento 

3. Redazione e approvazione del PDM 

4. Comunicazione del PDM alla Comunità locale 
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◦ Azione 1.)  Progettazione e realizzazione di corsi di 
formazione/aggiornamento in materia di consenso informato e 
trattamento dei dati personali, nell'ottica di un miglioramento 
della qualità delle informazioni e della comunicazione con i 
cittadini/utenti. 
 

◦ Azione 2.) Progettazione e realizzazione di corsi di 
formazione/aggiornamento sulla gestione del dolore rivolti agli 
operatori della struttura (personale medico ed infermieristico), 
al fine di assicurare ai pazienti un trattamento del dolore che 
consenta il raggiungimento di una migliore qualità di vita 
possibile in relazione alla malattia presentata, di migliorare 
l’efficacia della comunicazione fra operatori, e di trasmettere ai 
pazienti informazioni corrette ed esaustive relative alla 
gestione del dolore post-operatorio. 
 

◦ Azione 3.) Predisposizione e miglioramento della segnaletica, 
del Presidio Parini, dove si evidenzia un deficit di cartellonistica 
dedicata in prossimi presso l'atrio principale e il CUP. 



◦ Azione 4.) Allestimento di tabelle di registrazione di interventi 
giornalieri di pulizia in reparto, contenenti codice e firma del 
passaggio, in PS + accoglienza triage+MCUA 
 

◦ Azione 5.) Allestimento sul sito web aziendale di strumenti di 
e-participation, che prevedono la promozione di iniziative 
scientifiche, istituzionali o civiche promosse dall'Azienda 
ospedaliera, finalizzate a favorire l'empowerment individuale 
dei pazienti. 

  



◦ Azione 6.) Miglioramento della comunicazione clinica ed 
informazione al paziente/cittadino, finalizzato a favorire 
l'empowerment individuale del malato, in particolare presso 
alcune Unità Operative dei due Presidi Ospedalieri oggetto di 
studio: Diagnostica per immagini, Ortopedia, Medicina Interna, 
Geriatria, Lungodegenza, Riabilitazione, Ostetricia e 
Ginecologia (vedi Criterio 4.2.3 Azione 2.). La suddetta azione 
potrebbe essere messa in atto attraverso la partecipazione da 
parte degli operatori ad iniziative e progetti che fanno esplicito 
riferimento all’empowerment individuale (Osservatorio Buone 
pratiche Agenas, pubblicazioni su riviste istituzionali di 
organizzazioni civiche). 

 



◦ Azione 7.) Messa in opera della Carta dei Servizi, contenente 
informazioni di carattere generale sui servizi forniti e sulle 
modalità di accesso e di fruizione delle prestazioni, contenente 
una sezione dedicata agli impegni, con relativi indicatori, 
standard e strumenti di verifica, contenente una sezione 
dedicata alle modalità di tutela del cittadino-utente rispetto ai 
disservizi e agli atti o comportamenti che limitano la fruibilità 
delle prestazioni. 

 

◦ Azione 8.) Predisposizione della carta dei Servizi per il 
percorso nascita. 



◦ Azione 9.) Predisposizione di un Piano Aziendale accreditato 
per il prestito sociale d'onore finalizzato a favorire un Servizio 
di accoglienza dedicato ad assicurare funzioni quali l'attesa e 
l'intrattenimento di pazienti e famigliari, presso il Pronto 
Soccorso e il Servizio di MCUA (Medicina e Chirurgia di 
Urgenza e Accettazione). 

 



  

◦ Azione10.)Realizzazione di corsi di formazione/aggiornamento 
rivolti al personale di front office dedicati ai temi della 
relazione e della comunicazione con gli utenti, estesi a tutte le 
strutture dei due Presidi Ospedalieri oggetto di studio, e rivolti 
a S.S. Comunicazioni URP  (Ufficio Relazioni con il Pubblico). 
 

◦ Azione 11.) Realizzazione di corsi di formazione in materia di 
comunicazione clinica interna (tra operatori sanitari) ed esterna 
(tra operatori sanitari e pazienti/famigliari), particolarmente 
cogente presso alcune Unità Operative dei due Presidi 
Ospedalieri oggetto di studio: Diagnostica per immagini, 
Ortopedia, Medicina Interna, Geriatria, Lungodegenza, 
Riabilitazione, Ostetricia e Ginecologia. 
 



◦ Azione 12.) Adozione della Scheda Unica di Terapia presso 
tutte le Unità Operative dei Presidi Ospedalieri Parini e 
Beauregard. 

 

◦ Azione 13.) Esposizione di poster informativi sulle Linee Guida 
OMS sull'igiene delle mani nell'assistenza sanitaria presso tutte 
le Unità Operative di degenza dei Presidi Ospedalieri Parini e 
Beauregard. 

 

◦ Azione 14.) Miglioramento del controllo della qualità per la 
sicurezza in sala operatoria attraverso l'adozione della check 
list per la sicurezza in sala operatoria, formulata dal Ministero 
della Salute sulla base di un adattamento della stessa 
all'interno della sala operatoria della Struttura Complessa 
Chirurgia Generale e Chirurgia d'Urgenza del PO Parini. 



◦ Azione 15.) Rimozione di materiale ingombrante dai corridoi di 
reparto, presso le seguenti Unità Operative: Diagnostica per 
immagini, Urologia, Chirurgia Vascolare, Chirurgia Toracica+ 
ORL, Neurologia, Onco-Nefro, Day Hospital Oncologia, Terapia 
Intensiva presso il PO Parini, Pediatria, PS pediatrico, Patologia 
Neonatale, presso il PO Beauregard. 

 

◦ Azione 16.) Incremento dell'attività di sorveglianza dei locali di 
custodia dei farmaci presso  le Unità Operative di Neurologia e 
Ortopedia. 

 

◦ Azione 17.) Allestimento di un locale dedicato alla custodia 
delle cartelle cliniche dei degenti presso le Unità Operative di 
Oncologia e Nefrologia + day hospital di Oncologia. 

 



Il presente Piano di Miglioramento non è in grado e non intende affrontare 

tutti gli item con punteggio  insufficiente (item con punteggio < a 6/10) 

osservati durante al fase di rilevazione. Il Piano presenta dunque una 

selezione critica di argomenti, concordati in stretta condivisone 

all’interno della Cabina di Regia, secondo una logica di priorità, 

fattibilità e coerenza con le risorse disponibili, ed in ottemperanza agli 

obiettivi di budget 2018 assegnati alla DMP (Indicatore:a) Invio alla  

Direzione Strategica entro il 30.07.2018, per la condivisione da parte del 

Collegio di Direzione, del Piano di Miglioramento (analisi criticità, 

definizione interventi, modalità di realizzazione interventi, modalità di 

verifica degli interventi eseguiti), contenente gli interventi di 

miglioramento (inclusi quelli realizzabili nel 2018 a "costo zero") e i 

relativi tempi di realizzazione; b) relazione finale entro il 31.01.2019, 

contenente  la descrizione degli interventi di miglioramento a "costo zero" 

realizzati entro fine 2018, in collaborazione con i reparti interessati”). 

 


