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NOTIZIE IN BREVE

■ Alla dottoressa 
EGLE VALLE è’ sta-
to conferito l’inca-
rico quinquennale  
di direzione della 
struttura comples-
sa Centrale ope-
rativa 118.

■ Alla fi ne del mese di ottobre il dottor 
GIOVANNI TEODORI  lascia l’incari-
co di direzione della S.C.D.O Cardio-
chirurgia. 

■ Martedì 4 no-
vembre nell’au-
la magna 
de l l ’A z ienda 
avrà luogo la 
celebraz ione 
de l l ’ann i ve r-
sario del DE-
CENNALE DEL 
PRIMO TRA-
PIANTO DI 
RENI eseguito 
presso l’ospe-
dale Maggiore 
di Novara.

Sette nuove strutture complesse, 
una completa riorganizzazione 
dei dipartimenti e un investi-

mento in una espansione quantitati-
va, ma soprattutto qualitativa, del ser-
vizio fornito all’utenza, nel solco della 
consolidata tradizione di eccellenza del 
nostro ospedale. Il tutto con un occhio 
alla nuova Città della Salute.

Sono queste le linee generali conte-
nute nelle modifi che all’Atto aziendale 
del Maggiore, recentemente approva-
te dalla Regione Piemonte.

AUMENTA LA QUALITÀ 
DEL SERVIZIO OFFERTO
«Modifi che – spiega il direttore ge-

nerale Claudio Macchi – fatte nell’otti-
ca di rendere sempre di più la nostra 
azienda polo ospedaliero di riferimento 
per l’intero Piemonte Orientale». Questo 
in un quadro di forte integrazione con 
le altre realtà sanitarie del territorio, 
secondo una logica di lavoro di rete, 
al centro della quale si trova proprio il 
Maggiore. 

Il nostro ospedale svolgerà un ruo-
lo primario di coordinamento in diver-
si settori, come la Fisica Sanitaria, la Ra-
dioterapia, la Pediatria (per il trasporto 
neonatale), la Medicina Nucleare, la 
Prevenzione secondaria dei tumori, 
l’Emodinamica, la Chirurgia Toracica, 
la Scienza dell’Alimentazione e Diete-
tica, l’Immunotrasfusionale, l’Allergo-
logia e il Laboratorio di analisi. Stretta 
collaborazione anche con l’Asl No per 
quanto riguarda il Dipartimento di salu-
te mentale Sud e la Riabilitazione.

UNA SCOMMESSA SU NOVARA
Una vera e propria scommessa su 

Novara, dunque, raccolta anche dalla 

Regione. «Siamo pienamente soddisfat-
ti – spiega il direttore –. La Regione ha 
accolto quasi la totalità degli obiettivi 
che gli abbiamo proposto, appoggian-
do il nostro progetto di crescita e di in-
vestimenti». Investimenti che avranno 
anche delle signifi cative ricadute oc-
cupazionali, con oltre un centinaio di 
nuove assunzioni «dato non seconda-
rio – prosegue Macchi – in un contesto 
economico diffi cile come quello che il 
Paese e il Novarese sta attraversando 
in questo momento».

ECCO IL NUOVO MODELLO 
ORGANIZZATIVO
Ma come, nel concreto, cambierà 

l’organizzazione interna del’Azienda? 
Innanzitutto con una sostanziale ride-
fi nizione del quadro dei dipartimenti, 
che da 17 passeranno a 12. 

L’idea di fondo è quella di creare 
strutture “forti”, in grado di gestire con 
autorevolezza le risorse e di organizzare 
il lavoro nei settori che loro competono. 
«Per questo – spiega Macchi - abbia-
mo pensato di mettere ai loro vertici 
non una singola fi gura, ma una vera e 
propria squadra dirigenziale, formata 
da quattro persone: insieme al diret-
tore dipartimentale ci sarà un vice, un 
responsabile infermieristico e uno am-
ministrativo». 

I nuovi dipartimenti saranno: il Dipar-
timento Amministrativo, il Dipartimento 
Tecnico Logistico, il Dipartimento Medi-
co, il Dipartimento Chirurgico, il Diparti-
mento per la Salute della Donna e del 
Bambino, il Dipartimento Emergenza 
e Urgenza, il Dipartimento Cardiolo-
gico, il Dipartimento Oncologico, il Di-

APPROVATE LE MODIFICHE ALL’ATTO AZIENDALE
il Maggiore sempre più punto di riferimento del Piemonte orientale
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Prendere con superfi cialità norme, 
regolamenti, prescrizioni rappresenta 
per l’uomo medio un modo (impro-
prio) di farsi valere: seguire le indicazio-
ni spesso viene interpretato come porre 
delle limitazioni alla propria libertà ed 
autonomia (a meno che le limitazioni 
siano state imposte da noi stessi).

Norme, regolamenti, protocolli, ten-
dono così ad essere considerati un 
impaccio e nella migliore delle ipotesi 
come se fossero solo “facoltativi”.

Anche i lavoratori spesso considera-
no con tale superfi cialità le norme an-
tinfortunistiche: la cintura di sicurezza 
nei lavori in quota, i dispositivi di prote-
zione individuale in genere, alcune pro-
cedure indispensabili, possono essere 
ignorate perché considerate un distur-
bo, un intralcio, od ancor peggio per-
ché ci si sente superiori a queste cose.

L’assuefazione al rischio è infatti un 
nemico mortale della sicurezza. 

“Sono anni che faccio così, e non è 
mai successo nulla …” – come se non 
bastasse una sola volta per fasi del 
male!

In casa o sul lavoro, in strada o in 
reparto, è utile ricordare che quando 
si afferma che “bisogna fare presto” e 
che le norme rallentano i tempi, o che 
si è fatto così e mai nulla è accaduto, si 
stanno in realtà mettendo in atto tenta-
tivi di difesa del proprio operato inutili e 
quel che è peggio pericolosi.

Lo sanno bene i lavoratori che hanno 
avuto esperienze negative in tal senso.

Tutti possiamo dare un contributo per 
vincere la partita.

Teresa Marchetti
S.C. Prevenzione e protezione 

SUPERFICIALITÀ VS SICUREZZA: 
PARTITA DA VINCERE IN TRASFERTA

Da qualche anno nei centri d’avan-
guardia per la diagnosi precoce del 
tumore ed in generale per la caratteriz-
zazione delle lesioni periferiche polmo-
nari è stata introdotta la navigazione 
navigazione endobronchiale elettro-
magnetica, uno strumento diagnosti-
co di localizzazione delle immagini che 
utilizza un sistema simile al navigatore 
satellitare in uso sulle autovetture per 
individuare e “marcare” anche le più 
piccole lesioni polmonari periferiche di 
7 – 10 mm, in modo da poterle raggiun-
gere con assoluta certezza e precisio-
ne, a tutto vantaggio del paziente.

La navigazione endobronchiale per-
mette di superare i limiti della bron-
coscopia convenzionale e di fatto 
fornisce un’alternativa alle manovre 
diagnostiche più invasive, risparmian-
do interventi chirurgici inutili a pazienti 
portatori di patologia benigna (tuber-
colosi, istoplasmosi, sarcoidosi).

Questa innovativa apparecchiatu-
ra è ora in dotazione anche presso la 
struttura di pneumologia dell’Azienda 
ospedaliero-universitaria di Novara, e 
permette di offrire ai pazienti affetti da 
patologia polmonare localizzata perife-
rica (benigna e maligna), una diagno-
stica più fi ne e precisa, a bassa aggres-
sività, ripetibile, effettuabile in anestesia 
locale, e con risultati certi al 90-95%.

La disponibilità del nuovo presidio 
diagnostico rappresenta per l’Azien-
da ospedaliero universitaria di Novara 
un’importante attrattiva non solo di 
quadrante, ma anche regionale ed ex-
traregionale: l’attivazione di questa tec-
nica, già abbastanza diffusa all’estero 
(ad es. in Germania sono operativi 28 
centri), ci colloca infatti, al momento, 
come primi a livello nazionale.

Marco Ronco
S.C.D.O. Pneumologia

A Pneumologia techiche all’avanguardia per le patologie polmonari 

NAVIGAZIONE ENDOBRONCHIALE
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partimento Testa-Collo, il Dipartimento 
Laboratori, il Dipartimento Immagini, il 
Dipartimento Servizi. 

Altro elemento importante 
saranno le sette nuove Strut-
ture Complesse: la Direzione 
Sanitaria Presidio, Neurora-
diologia, Patologia Neona-
tale, Ortopedia Pediatrica, 
Medicina e Chirurgia di 
Accettazione e di Urgen-
za, il Sitra (il nuovo Servizio 
infermieristico tecnico riabili-
tativo assistenziale) e Ricerca e Inno-
vazione.

Proprio gli ultimi due rappresentano le 
novità più interessanti. «Il Sitra – spiega 
Macchi – è una struttura pensata per 

valorizzare il ruolo infermieristico, che or-
mai non è più quello tradizionale, ma, 

anche in virtù del 
percorso forma-
tivo che i nuovi 
infermieri devono 
seguire, sta sem-
pre di più am-
pliando le proprie 
competenze». 

Mentre la Sc Ri-
cerca Innovazio-
ne rappresenta 

un esempio concreto della fi losofi a che 
sta alla base delle modifi che all’Atto. 
«Crediamo fortemente che l’aspetto di 
ricerca, che si concretizza nella colla-
borazione con l’Università, possa esse-

re un valore aggiunto per la qualità del 
servizio offerto all’utenza. E questo so-

prattutto in vista della nuova 
Cittadella della Salute».

LO SGUARDO AL NUOVO 
OSPEDALE

Sì, perché le modifi che 
all’Atto guardano proprio al 
futuro. «Tutte le novità che ab-
biamo apprestato – conclu-
de il direttore generale – sono 
in vista della nuova struttura». 

Insomma, un modello organizzativo 
pensato per essere funzionale già da 
oggi, ma sicuramente disegnato per 
delineare la fi sionomia dell’ospeda-
le che verrà.

IN AZIENDA 
UN GRUPPO 

INTERDISCIPLINARE 
CON L’APPORTO 

DEGLI SPECIALISTI 
COINVOLTI 

NELLA TERAPIA 
DELL’OBESITÀ

continua da pag. 1 continua da pag. 2

NUMEROSE 
LE NOVIÀ 

ORGANIZZATIVE:
SETTE NUOVE 
STRUTTURE 

COMPLESSE E 
DIPARTIMENTI 

RIDOTTI A DODICI

NOVITÀ E 
CAMBIAMENTI 

CHE GUARDANO 
AL FUTURO 
NELL’OTTICA 

DELLA NUOVA 
CITTÀ DELLA 

SALUTE

il punto su il punto sui l  p u n t o  s u

Sovrappeso e obesità sono presen-
ti con percentuali sempre più allar-
manti nei Paesi occidentali, coinvol-
gendo strati sempre più estesi della 
popolazione; il fenomeno obesità si va 
inoltre diffondendo anche nei paesi in 
via di sviluppo tanto che l’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità descrive que-
sto fenomeno come una “epidemia” 
ricorrendo al termine di “globesità”. 

Il criterio oggi accettato per indivi-
duare il livello di eccesso ponderale si 
basa sul calcolo dell’indice di massa 
corporea (IMC o BMI: Body Mass Index: 
peso in Kg/altezza in m2), distinguen-
do così il normopeso (BMI=18.5-24.9), 
il sovrappeso (BMI=25-29,9), l’obesità 
di I grado (BMI=30-34.9), di II grado 
(BMI=35-39.9) e di III grado (BMI>40).

In Italia più del 33 % della popola-
zione è in sovrappeso e quasi il 10 % 
è obeso; circa l’1 % è affetto dai gra-
di più elevati di obesità (BMI>40).

L’aumento del BMI si correla in modo 
esponenziale con l’incremento della 
morbilità/mortalità per patologie asso-
ciate, in particolare a carico del siste-
ma cardiovascolare e degli apparati 
respiratorio e osteoarticolare, e per pa-
tologie neoplastiche e dismetaboliche 
(diabete mellito di tipo 2) e si accom-
pagna anche ad un sensibile peggio-
ramento della qualità di vita.

L’obesità deve essere quindi conside-
rata una patologia cronica, di elevata 
prevalenza e rilevanza sociale, accom-

pagnata da un aumento del rischio di 
morbilità e mortalità, sempre più pre-
occupante perché coinvolge anche 
fasce di età infantile e adolescenziale 
ma di diffi cile trattamento.

Numerosi studi hanno ormai dimo-
strato che le strategie terapeutiche 
disponibili (dieta ipocalorica ed edu-
cazione alimentare, attività fi sica, sup-
porto psicologico e terapia cognitivo-
comportamentale, farmacoterapia) 
possono consentire la perdita del 
peso corporeo ma falliscono nel trat-
tamento a lungo termine soprattutto 
nell’obesità grave.

Queste premesse spiegano il cre-
scente interesse verso l’approccio 
chirurgico alla terapia dell’obesità 
e il progressivo successo della chi-
rurgia bariatrica; anche se i primi 
interventi di chirurgia bariatrica furo-
no proposti fi n dagli anni ’50 del XX 
secolo, è solo dagli anni ’70 che si è 
diffuso il ricorso all’approccio chirurgi-
co dell’obesità grazie al miglioramento 
delle tecniche chirurgiche e, negli anni 
più recenti, al diffondersi della chirurgia 
laparoscopica.

L’opzione chirurgica è peraltro riser-
vata a pazienti ben informati, motivati 
e con rischio operatorio accettabile, di-
sponibili per il follow-up postoperatorio 
a lungo termine, in grado di compren-
dere le potenziali complicanze che si 
possono verifi care dopo l’intervento.

Lo screening dei pazienti da avviare 
alla chirurgia bariatrica rappresenta 
pertanto un momento fondamentale 
e richiede una valutazione personaliz-
zata del rapporto rischio/benefi cio da 
parte di un team multidisciplinare (die-
tologo e dietista, psicologo e psichia-
tra, chirurgo, cardiologo, endocrinolo-
go, pneumologo, anestesista).

I criteri di selezione sono stati indi-
cati dalla Consensus Conference del 
National Institute of Health (NIH) degli 
Stati Uniti d’America tenutasi nel 1991 e 
successivamente rivisti ed integrati da 
altre società scientifi che.

Il corretto screening dei pazienti è si-
curamente un punto critico: i pazienti 
sono spesso fortemente motivati all’in-
tervento in quanto ritengono che sia in 
grado di risolvere il loro problema, sotto-
stimando la necessità imprescindibile 
di sottoporsi ad un cambiamento dello 
stile di vita: è necessario che il paziente 
e i suoi familiari accettino le condizioni 
e le limitazioni imposte dall’intervento.

Il paziente deve pertanto essere ben 
informato non solo sulle diverse opzioni 
chirurgiche disponibili e sui reali e pos-
sibili risultati conseguibili in termini di 
calo ponderale ma anche sui possibili 
effetti collaterali, sulla necessità di mo-
difi care in modo permanente abitudini 
alimentari e stile di vita, di aderire ad 
un monitoraggio a lungo termine che 
comporta l’esecuzione di esami ema-
tochimici e strumentali periodici e l’as-
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sunzione di farmaci e integratori con i 
conseguenti costi e sui possibili insuc-
cessi se le regole concordate non ven-
gono seguite; inoltre occorre informare 
il paziente sulla necessità di un suppor-
to psicologico anche a lungo termine 
e sulla possibilità di successivi interventi 
di chirurgia plastica ricostruttiva.

I criteri di selezione possono così 
essere riassunti:
• età fra i 18 e i 60 anni,
• BMI> 40 o > 35 ma con comorbidità 

associate (diabete mellito di tipo 2, 
apnee ostruttive del sonno, cardio-
miopatie, patologie neurologiche o 
muscoloscheletriche) che possono 
giovarsi del calo ponderale, 

• dimostrato fallimento di trattamenti 
precedenti integrati, 

• dimostrata compliance ai controlli 
medici, 

• piena comprensione e accettazione 
dei benefi ci, dei rischi e degli effetti 
collaterali e della necessità di segui-
re norme comportamentali e dieteti-
che e di aderire al follow-up a lungo 
termine, 

• stabilità psicologica, 
• assenza di controindicazioni: pato-

logie psichiatriche non stabilizzate, 
abuso di alcool o dipendenza da so-
stanze, patologie organiche gravi.

La chirurgia bariatrica non è una 
chirurgia estetica ma si propone come 
uno strumento che consente di perde-
re peso e mantenere il calo ponderale 
a lungo termine, migliorando le condi-
zioni di salute e la qualità di vita e allun-
gando l’aspettativa di vita. 

Una volta posta l’indicazione alla 
chirurgia bariatrica occorre sce-
gliere la tipologia di intervento chi-
rurgico.

L’intervento chirurgico ideale dovreb-
be avere le seguenti caratteristiche: 
semplice esecuzione tecnica, sicuro e 
il meno invasivo possibile, assenza di 
effetti collaterali signifi cativi e di com-
plicanze, garanzia di un soddisfacente 
calo ponderale e del mantenimento 
nel tempo del peso raggiunto, buona 
qualità di vita, applicabilità a tutti i pa-
zienti, semplicità del follow-up.

Gli interventi di chirurgia bariatrica 
oggi eseguiti sono riconducilbili a 
due categorie:
■ procedure che agiscono limitando 

la quantità di cibo introdotto senza 
modifi care i processi di digestione 
e assorbimento (interventi restrittivi): 
bendaggio gastrico regolabile; ga-

stroplastica verticale, “sleeve gastrec-
tomy”.

■ procedure che agiscono limitando 
l’assorbimento dei nutrienti e com-
portano una riduzione della super-
fi ciue assorbente intestinale oltre a 
quella della capacità gastrica: inter-
venti primariamente malassorbitivi 
(diversione biliopancreatica), inter-
venti misti malassorbitivi/restrittivi (di-
versione biliopancreatica con switch 
duodenale, bypass gastrico).
In linea generale gli interventi re-

strittivi implicano la formazione di una 
piccola tasca gastrica in modo da 
diminuire il volume dello stomaco limi-
tando la quantità di cibo assunto ad 
ogni pasto; si ottiene inoltre un rallenta-
mento dello svuotamento gastrico re-
sponsabile del senso di sazietà prolun-
gato riferito dai pazienti. Le procedure 
restrittive sono raramente associate a 
complicanze metaboliche ma sono 
meno effi caci sul calo ponderale delle 
procedure malassorbitive.

Le procedure malasssorbitive con-
sistono nel riarrangiamento anatomi-
co del piccolo intestino creando dei 
“bypass” che escludendo parte di 
questo al transito alimentare riduco-
no la superfi cie assorbente. 
Ne consegue una sindrome 
da malassorbimento di mol-
ti nutrienti con un bilancio 
calorico negativo: il calo 
ponderale è più importan-
te ma sono maggiori le 
complicanze metaboliche 
e nutrizionali (malnutrizione 
proteica, defi cit di elettroliti, 
minerali e vitamine).

Infi ne anche se non si tratta di un 
vero intervento chirurgico un’ulteriore 
opzione è rappresentata da una tecni-
ca di tipo funzionale non invasiva rap-
presentata dal posizionamento del 
palloncino intragastrico.

Quale intervento chirurgico per 
quale paziente? Al momento non ci 
sono dati suffi cienti per rispondere con 
chiarezza al quesito: nella scelta dell’in-
tervento chirurgico occorre infatti tene-
re conto di diversi fattori quali il grado 
di obesità, la presenza delle patologie 
associate, il comportamento alimenta-
re abituale o l’eventuale presenza di 
disturbi del comportamento alimenta-
re, il livello culturale e socio-economico 
del paziente, le aspettative e gli obietti-
vi del paziente, le preferenze del team 
chirurgico. 

In ogni caso la letteratura conferma 
che la chirurgia bariatrica è oggi lo 

strumento terapeutico più effi cace non 
solo nel raggiungimento e nel manteni-
mento del calo ponderale a lungo ter-
mine ma anche nel miglioramento e in 
molti casi anche della risoluzione delle 
patologie associate all’obesità (in parti-
colare diabete mellito tipo 2, ipertensio-
ne arteriosa, dislipidemie, apnee ostrut-
tive del sonno) tanto da poter affermare 
con Buchwald che oggi “non possiamo 
permetterci di NON trattare la grave 
obesità con la chirurgia bariatrica”.

Anche presso l’Azienda ospedalie-
ro universitaria di Novara si è costi-
tuito il gruppo interdisciplinare per 
la grande obesità e la chirurgia ba-
riatrica che vede impegnati lo staff 
della S.C.D.O. Dietetica e Nutrizione 
Clinica e della S.C.D.O. struttura Chi-
rurgia Generale e d’Urgenza con la 
collaborazione delle strutture spe-
cialistiche di Gastroenterologia, Psi-
cologia Clinica e Psichiatria, in una 
attività che, iniziata nel 2003, è oggi 
diventata punto di riferimento per 
l’intero Piemonte Orientale.

Questa struttura multidisciplinare 
che coinvolge anche ulteriori specia-

listi come cardiologi, pneu-
mologi e chirurghi plastici, 
permette di seguire i pazien-
ti durante tutto il percorso 
diagnostico, terapeutico e 
soprattutto di follow-up. Il 
paziente infatti non viene 
abbandonato dopo l’inter-
vento ma tramite l’apposito 
ambulatorio della grande 
obesità e di chirurgia baria-

trica presente da oltre 2 anni presso la 
struttura di Dietetica e Nutrizione Clini-
ca, viene seguito in tutte le problema-
tiche organiche e psicologiche conse-
guenti all’intervento chirurgico. 

Con questa attività l’Azienda Ospe-
daliero Universitaria di Novara vuole 
accreditarsi come centro di riferimento 
per la terapia della grande obesità in 
un’area, quella del Piemonte Orientale 
e della limitrofa Lombardia , attualmen-
te prive di strutture multidisciplinari di 
tale livello.

Mauro Brugnani
Federico D’Andrea

Silvia Passera
SCDO Dietetica e Nutrizione Clinica

Amedeo Alonzo 
SCDO Chirurgia Generale e d’Urgenza

Giuliana Ziliotto
SSvdO Psicologia Clinica

LA CHIRURGIA BARIATRICA: UN’IMPORTANTE OPZIONE
TERAPEUTICA NELLA GRANDE OBESITÀ
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fatti e notizie fatti e notizief a t t i  e  n o t i z i e

Nell’ambito della pianifi cazione delle 
attività del triennio 2008-2010, si è rite-
nuto di confermare l’attenzione verso i 
ruoli gestionali intermedi, proseguendo 
il cammino intrapreso l’anno scorso ed 
in coerenza con l’evoluzione degli as-
setti organizzativi aziendali. Si è quindi 
proposta alla Regione, che lo ha fi nan-
ziato in modo quasi completo, l’atti-
vazione di un importante e articolato 
percorso formativo, “Virgilio: progetto 
2008-2009 per lo sviluppo delle ca-
pacità di conduzione dei coordinato-
ri sanitari”.

Attraverso tale percorso si prefi ggono 
i seguenti obiettivi: valorizzare l’espe-
rienza formativa 2007-08, facilitando 
e accompagnando l’applicazione 
dell’apprendimento nella realtà quoti-
diana, con metodologie e setting che 
favoriscano il monitoraggio dei cam-
biamenti operati da ciascun caposala 
(CPSE); migliorare le capacità di ge-
stione e intervento sulle risorse umane 
a livello sia individuale sia di gruppo; 
sviluppare un atteggiamento “colletti-
vo” che aiuti l’infermiere (CS) a consi-
derare i suoi colleghi come risorsa con 

cui confrontarsi per la risoluzione dei 
problemi, la condivisione di situazioni, 
il sostegno reciproco; aiutare il CS ad 
aumentare le proprie capacità di cura 
di sé e degli altri in particolare modo 
di collaboratori e utenti del reparto, 
rafforzando la fi ducia del CPSE di ope-
rare anche in condizioni di confl itto e 
di orientare i propri collaboratori mo-
tivandoli al miglioramento continuo; 
introdurre in Azienda una modalità e 
uno stile di coaching, sia di gruppo sia 
individuale, che favorisca la diffusione 
dell’aiuto e sostegno reciproco come 
valore fondamentale per un coordi-
natore che opera in un’organizzazio-
ne di cura/servizio; proporre il ruolo 
dell’OSRU (in sinergia del costruendo 
settore specifi co del SITRA) quale ser-
vizio interno di supporto allo sviluppo 
professionale e personale di sé stesso 
e dei propri collaboratori, verso coloro 
che lo richiedono, ne percepiscono la 
necessità per risolvere problemi, intra-
prendere iniziative e per accompagna-
re il cambiamento.

I principali contenuti formativi di 
tale progetto riguarderanno: ruolo di 

capo: funzioni, attese, leve d’intervento; 
leadership per il cambiamento; capo 
come coach: supporto e sostegno ai 
collaboratori come base della relazio-
ne capo-collaboratore e fonte di lea-
dership; metodologia del laboratorio, 
setting e strumento sia formativo sia di 
problem solving e gestione; dare e ri-
cevere feed-back e feed-forward.

E’ previsto l’utilizzo di metodologie e 
di setting formativi innovativi, che cer-
cano di utilizzare e sviluppare nella loro 
interezza le risorse personali di ciascun 
partecipante. In particolare una parte 
dell’esperienza si svolgerà in un ambito 
teatrale. Trattandosi di un percorso spe-
rimentale, avremo la possibilità di pre-
vederne ulteriori sviluppi o repliche, se 
(come speriamo) potremo valutarne 
insieme ai partecipanti (che quest’an-
no sono esclusivamente sanitari) un 
esito positivo.

Il progetto, naturalmente, è accredi-
tato con ciascun modulo nell’ambito 
dell’ECM Regionale.

Chiara Serpieri
S.C. Gestione del Personale/OSRU

VIRGILIO, UN PIANO DI SVILUPPO ORGANIZZATIVO
avviato un progetto di formazione per i coordinatori sanitari 

Il rapporto tra specialista e medico 
di medicina generale ed un focus sulle 
patologie di interesse pediatrico.

Sono questi i temi dei due convegni 
scientifi ci che riguardano l’otorinolarin-
goiatria che si sono tenuti in azienda nel 
corso dei mesi di settembre e ottobre.

Il primo, “Patologie otorinolaringoia-
triche: confronto tra medico di medi-
cina generale e specialista”, è stato 
un  corso teorico-pratico per medici di 
medicina generale: organizzato dai re-
sponsabili scientifi ci, professor  France-
sco Pia e professor Paolo Aluffi  Valletti, 
con la fi nalità di aggiornare le cono-
scenze dei medici  intervenuti  sulle prin-
cipali tematiche otorinolaringoiatriche, 
anche mediante presentazione di casi 
clinici e la partecipazione diretta all’atti-
vità ambulatoriale del reparto. Il corso si 
è  articolato, quindi,  su  due livelli: una 
parte teorica svoltasi presso la sede uni-
versitaria Perrone, con la presentazione 
da parte di specialisti della nostra strut-

tura di  tematiche otorinolaringoiatriche 
di interesse generale (epistassi, compli-
canze delle otiti e sinusiti, tumefazioni e 
fl emmoni del collo, antibioticoterapia in 
ORL) ed una parte pratica che ha visto 
il coinvolgimento diretto degli iscritti alle 
sedute di endoscopia otorinolaringoia-
trica  presso l’ ambulatorio del reparto. 

Il corso per specialisti in pediatria e 
otorinolaringoiatria “Patologie otori-
nolaringoiatriche di interesse pedia-
trico”, è stato organizzato dalla nostra 

SCDU in collaborazione con la clinica 
Pediatrica, diretta dal professor Gianni  
Bona, ed i pediatri territoriali, allo scopo 
di offrire la massima evidenza ai pun-
ti di vista degli specialisti coinvolti, in 
particolare per quanto riguarda gli ap-
procci diagnostico-terapeutici a  tema-
tiche otorinolaringoiatriche di ampio 
interesse pediatrico.

Paolo Aluffi 
S.C.D.OU. Otorinolaringoiatria

Gli incontri sul rapporto tra specialista e medico generico e sulle patologie di interesse pediatrico 

OTORINOLARINGOIATRIA: DUE CONVEGNI AL MAGGIORE

AIDS E DINTORNI: GIORNATA DI STUDI A NOVARA

In ottemperanza della legge n. 133 
del 6 agosto 2008, l’amministrazione 
deve disporre il controllo in ordine alla 
sussistenza della malattia del dipen-
dente anche nel caso di assenza di un 
solo giorno. 

Nell’ipotesi di assenza per malattia 
protratta per un periodo superiore a 
dieci giorni, l’assenza viene giustifi cata 
esclusivamente mediante presentazio-
ne di certifi cazione medica rilasciata 
da struttura sanitaria pubblica. 

Ai fi ni di adempiere a questa disposi-
zione la procedura per la trasmissione 
e rilevazione dell’assenza per malattia 
di tutto il personale dipendente (com-
parto e dirigenza) è integrata come 
segue:

■ la struttura di appartenenza deve 
essere tempestivamente informata 
dell’assenza per malattia e comun-
que all’inizio dell’orario di lavoro del 
giorno in cui si verifi ca. Il dipenden-
te ha inoltre l’obbligo di comunicare 
anche il proprio domicilio tempora-
neo se diverso da quello abituale, 
già noto al datore di lavoro; 

■ il responsabile della struttura comu-
nica alla S.C. Gestione Risorse Uma-
ne la malattia esclusivamente trami-
te inoltro mail all’indirizzo malattie@
maggioreosp.novara.it 

■ la S.C. Gestione Risorse Umane 
quotidianamente trasmette l’elen-
co dei dipendenti in assenza per 
malattia agli uffici competenti del-
le Aziende Sanitarie Locali ai fini 

dell’effettuazione obbligatoria del-
la visita fiscale. 

Il certifi cato di malattia (per perio-
di superiori a 10 giorni e in ogni caso 
dopo il secondo evento di malattia 
nell’anno solare) deve essere rilasciato 
esclusivamente da strutture pubbliche. 

Per i periodi di assenza per malat-
tia, di qualunque durata, ai dipenden-
ti delle pubbliche amministrazioni, 
nei primi 10 giorni di assenza viene 
corrisposto il trattamento economico 
fondamentale con esclusione di ogni 
indennità o emolumento, comunque 
denominati, aventi carattere fi sso e 
continuativo, nonché di ogni altro 
trattamento accessorio. 

MALATTIE DEL PERSONALE DELLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI:
ECCO LE NUOVE DISPOSIZIONI DI LEGGE

Rilevazione mensile sulle assenze dei
dipendenti pubblici a tempo indeterminato

Anni 2007-2008

Denominazione dell’Amministrazione (1) A.O.U. MAGGIORE DELLA CARITÀ NOVARA

TIPOLOGIA
LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE

2007 2008 2007 2008 2007 2008

A. Totale delle assenze per malattia retribuite e non retribuite (2)
B. Eventi di assenza per malattia superiori a 10 giorni (3)
C. Totale delle assenze per altri motivi (4)
D. Numero di dipendenti (5)

1.994 1.582 1.671 1.205 2.110 1.371
51 58 49 39 60 45

1.512 1.787 1.650 1.633 1.595 1.451
2.121,0 2.349,0 2.120,0 2.363,0 2.127,0 2.382,0

E. Procedimenti disciplinari avviati relativi alle assenze (6)
F. Procedimenti disciplinari relativi alle assenze conclusi con sanzioni (7)

3 3

G. Media assenze per malattia sul totale dipendenti (A/D)
H. Media assenze per altri motivi su totale dipendenti (C/D)
I. Media assenze complessiva (A+C)/D

0,9 0,7 0,8 0,5 1,0 0,6
0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6
1,7 1,4 1,6 1,2 1,7 1,2

(1) Inserire la denominazione dell’Amministrazione nel riquadro verde.
(2) Numero complessivo di giorni di assenza del personale non dirigenziale a tempo indeterminato e di tutto il personale dirigenziale (a tempo determinato e indeterminato) rilevato nel mese, 

calcolato facendo riferimento alle sole giornate lavorative.
(3) Numero di periodi di assenza per malattia continuativa superiori a 10 gg. (in presenza di eventi che si sviluppano a cavallo su due o più mesi, ai fi ni della rilevazione l’evento va indicato nel 

secondo mese).
(4) Numero complessivo di giorni di assenza per altri motivi retribuiti del personale non dirigenziale a tempo indeterminato e di tutto il personale dirigenziale (a tempo determinato e indeterminato), 

calcolato con riferimento alle sole giornate lavorative. Sono comprese le assenze per maternità retribuite e le assenze dovute a permessi di cui alla L. 104/92 solo quando usufruiti per l’intera 
giornata. Sono escluse le ferie e i permessi a ore.

(5) Totale del personale non dirigenziale a tempo indeterminato e di tutto il personale dirigenziale (a tempo determinato ed indeterminato) presente nei ruoli del’Amministrazione all’inizio del mese.
(6) Numero dei procedimenti avviti nel mese.
(7) Numero di sanzioni disciplinari irrogate nel mese in relazione a procedimenti relativi ad assenze dal servizio.
Gli indicatori in corrispondenza delle lettere  G, H e I sono calcolati automaticamente.

Sabato 27 settembre, presso l’Auditorium Fratelli Olivieri si è tenuto il convegno 
“Aids e dintorni: problemi ancora irrisolti”. Il Convegno è stato non solo l’occa-
sione per presentare al personale medico e infermieristico nuove linee terapeuti-
che nel trattamento dell’Hiv, ma anche, per un uditorio non professionale, un mo-
mento per puntare l’attenzione sullo stato della diffusione dell’infezione da Aids 
nel Novarese. I lavori sono stati coordinati dal dottor Giovanni Rizzo – dell’ambu-
latorio e day-hospital malattie infettive del Maggiore – e dal professor Giovanni Di 
Pierri, direttore della Clinica di malattie infettive dell’Università degli studi di Torino.

Di seguito si espone la tabella di rilevazione dei dati aziendali che l’Amministrazione ha l’obbligo di inoltrare 
trimestralmente al Ministero per la Pubblica Amministrazione.
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Il Servizio Immunotrasfusionale 
(SIMT) in una giornata di lavoro ri-
ceve in media richieste di trasfusioni  
da circa 20 reparti diversi.  

Nella prospettiva di un miglioramen-
to del servizio e dei rapporti interperso-
nali il SIMT propone un questionario 
conoscitivo a tutto il personale, me-
dici ed infermieri che a vario titolo 
usufruiscono della nostra struttura; il 
questionario è articolato per argomen-
ti: orari di attività, tempistica, personale, 
modulistica e organizzazione. 

Lo scopo dell’indagine ci consentirà 
di conoscere il giudizio che gli uten-
ti hanno della nostra attività, inoltre  

quest’ultimi  potranno esprimere sug-
gerimenti ed opinioni. 

Si ringraziano tutti coloro che vorran-
no rispondere al questionario con l’au-
spicio che tutto ciò porti a una migliore 
organizzazione volta a garantire ai pa-
zienti una corretta, sicura e tempestiva 
terapia trasfusionale.

Il questionario sarà consultabile an-
che sul sito internet aziendale dal prossi-
mo mese. I questionari possono essere 
inviati al SIMT via fax: 0321.3733623 o 
recapitati direttamente.

Cristina Gigli
S.C. Immunotrasfusionale

ORARI DEL SIMT
[Rispondere indicando un punteggio da 1 a 10]
[1=insuffi ciente 10=ottimo] 

1. GLI ORARI DI APERTURA DEL SIMT SONO IDO-
NEI PER LE VOSTRE ESIGENZE?:  (   )

 LUNEDI’ – VENERDI’ (8 – 20)
 SABATO E DOMENICA (8 - 16)

2. GLI ORARI DI REPERIBILITA’ DEL SIMT SONO 
IDONEI PER LE VOSTRE ESIGENZE?:  (   )

 LUNEDI’ – VENERDI’ (20 - 8) 
 SABATO E DOMENICA ( 16 – 8)

TEMPI
3. SI SODDISFANO LE VOSTRE ASPETTATIVE PER 

L’EVASIONE DI RICHIESTE “URGENTI” ? SI NO

4. SI SODDISFANO LE VOSTRE ASPETTATIVE PER 
L’EVASIONE DI RICHIESTE “URGENTISSIME”? 
SI NO

5. I TEMPI IN ITINERE SONO COMPATIBILI CON LE 
REALI EMERGENZE? SI NO

 

PERSONALE
[Rispondere indicando un punteggio da 1 a 10]
[1=insuffi ciente 10=ottimo] 

6. CORTESIA DEL PERSONALE SIMT  (   )

7. DISPONIBILITA’ DEL PERSONALE SIMT A DARE 
SPIEGAZIONI SULLE MODALITA’ DI INVIO DI RI-
CHIESTE/CAMPIONI  (   )

8. DISPONIBILITA DEL PERSONALE SIMT A COLLA-
BORARE

  NELLE SITUAZIONI DI “EMERGENZA”  (   )

9. CAPACITA’ DEL PERSONALE SIMT A DARE INFOR-
MAZIONI CHIARE E COMPLETE  (   )

10. CAPACITA’ DEL PERSONALE DEL SIMT DI ADE-
GUARSI ALLE ESIGENZE DEL REPARTO  (   )

11. RITENETE UTILE AVERE UNA FIGURA DI RIFERI-
MENTO PER RISPONDERE E RISOLVERE LE VO-
STRE PROBLEMATICHE? SI NO

MODULISTICA E PRELIEVI
12. LA MODULISTICA IN USO AL SIMT, E’ CHIARA E DI 

FACILE COMPILAZIONE? SI NO

13. E’ CHIARA LA DIFFERENZA TRA UNA RICHIESTA 
“URGENTE” ED ” URGENTISSIMA”? SI NO

14. E’ CHIARO PERCHE’ IL SIMT RESPINGE I CAMPIO-
NI INSUFFICENTI? SI NO

15. E’ CHIARO PERCHE’ IL SIMT RESPINGE I CAMPIO-
NI NON FIRMATI DAL PRELEVATORE? SI NO

16. E’ CHIARO PERCHE’ IL SIMT RICHIEDE UN ULTE-
RIORE CAMPIONE PER IL “CONTROLLO GRUP-
PO”? SI NO

SE DOVESSE ESPRIMERE UN GIUDIZIO COMPLESSI-
VO DI SODDISFAZIONE SULLA QUALITA’ DEI SERVI-
ZI OFFERTI DAL SIMT AL SUO REPARTO?
MOLTO SODDISFATTO  4
ABBASTANZA SODDISFATTO  3
POCO SODDISFATTO  2
PER NIENTE SODDISFATTO  1

SE IL PERSONALE DEL SIMT ORGANIZZASSE DEI 
CORSI DI APPROFONDIMENTO SULLA TERAPIA 
TRASFUSIONALE, VI PARTECIPERESTE? SI NO

CHE OPINIONE E QUALI SUGGERIMENTI VI SENTI-
TE DI DARE RIGUARDO IL PERSONALE ED IL LAVO-
RODEL SIT?
………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………
……………....................................................………

DATI DEL COMPILATORE

REPARTO DI APPARTENENZA ........................................

QUALIFICA.........................................................

LAVORI IN CORSO: ULTIMI AGGIORNAMENTI

L’interesse per la nuova Città della Sa-
lute supera anche i confi ni nazionali. 
Tra i sei gruppi che hanno presentato 
la loro offerta alla gara per la selezio-

ne del progettista – la parte prelimina-
re della procedura di affi damento si è 
conclusa lo scorso 30 settembre – ce 
ne sono anche 2 stranieri: uno tede-

sco e uno giapponese. Ecco di seguito 
i nomi dei sei gruppi interessati alla pro-
gettazione della struttura che sorgerà 
in piazza d’Armi. 

ANCHE DITTE GIAPPONESI E TEDESCHE INTERESSATE 
ALLA PROGETTAZIONE DELLA NUOVA CITTÀ DELLA SALUTE

Capogruppo mandataria:
NICKL & PARTNER ARCHITEKTEN 
(S.p.A.) – Monaco (Germania)
Mandanti:
Associazione Professionale STUDIO 
VALLE PROGETTAZIONI
Studio Grifa & Cuccatto Associati
Prof. Ing. Cesare BOFFA
ACTA S.r.l.
Prof. Ing. Vincenzo BORASI
Dott. Geol. Antonello RIVOLTA

Capogruppo mandataria:
TECHINT – Compagnia Tecnica 
Internazionale S.p.A. – Milano 
(Italia)
Mandanti:
AI ENGINEERING s.r.l.
GENERAL PLANNING s.r.l.
ATA GROUP S.p.A.
Dott. Geologo Marco STOPPA

Capogruppo mandataria:
STUDIO ALTIERI S.p.A. – Thiene 
(Italia)
Mandanti:
RPA s.r.l.
TiFS Ingegneria s.r.l.
Studio AD Studio Associato di 
ingegneria
Arch. Benedetto CAMERANA
Studio Tecnico Arch. Giulio ALTIERI

■  In considerazione della omogeneità dei lavori, della adiacenza e della commistione delle aree interessate dagli inter-
venti di ristrutturazione riguardanti la nuova terapia intensiva neonatale, le nuove sale parto e sale operatorie di 
Ostetricia e Ginecologia e la ristrutturazione del servizio di Emodialisi, si è deciso di unifi care i singoli interventi, rag-
gruppandoli all’interno di un unico procedimento d’appalto che preveda, oltre alla realizzazione delle opere, anche la 
stesura del relativo progetto esecutivo (appalto integrato).

 La struttura Tecnico Patrimoniale ha dato il via al procedimento di realizzazione di queste opere con la predisposizione 
dei relativi atti e documentazioni. 

■  La struttura Tecnico patrimoniale ha elaborato uno studio di fattibilità per la ristrutturazione dei locali attualmente 
adibiti a spoglio generale al fi ne di adeguarli dal punto di vista normativo ed igienico sanitario.

 La bozza di progetto è stata sottoposta all’attenzione della Direzione Sanitaria, della struttura Prevenzione e Protezione, 
all’U.P.R.I., alla Medicina del Lavoro ed alla Direzione Aziendale, per valutarne la fattibilità e la rispondenza alle esigenze, 
anche alla luce delle risultanze delle indagini conoscitive sull’effettivo utilizzo dei locali da parte del personale azienda-
le. Decisioni in merito all’opportunità di proseguire con i lavori progettati, sono state rimandate a successiva verifi ca da 
parte dei soggetti coinvolti.

Andrea Chiodi
S.C. Tecnico Patrimoniale

DI SEGUITO PUBBLICHIAMO IL TESTO DEL QUASTIONARIO

Capogruppo mandataria:
Società Consortile a 
responsabilità limitata MYTHOS – 
Consorzio Stabile – Milano (Italia)
Mandanti:
A & A Angelino e Associati
Studio Arch. Giuseppe MANARA & 
PARTNERS
STS Servizi Tecnologie Sistemi S.p.A.
STEAM S.r.l.

Capogruppo mandataria:
PROGER S.p.A. – Roma (Italia)

Capogruppo mandataria:
ISHIMOTO ARCHITECTURAL 
& ENGINEERING FIRM – Tokyo 
(Giappone)
Mandanti:
ISHIMOTO EUROPE s.r.l.
Studio Associato CS TAT

Intanto è stata deliberata di costituzio-
ne della COMMISSIONE GIUDICATRICE 
PER LA VALUTAZIONE DELLE PROPOSTE 
PER IL NUOVO OSPEDALE.
Nella commissione sono state inserite 

le seguenti professionalità: presidente, 
dr. ing. Giordano Andreello - respon-
sabile del procedimento; componenti: 
ing. Umberto Cattaneo - esperto in 
progettazione di impianti tecnologi-

ci; ing. Maurizio Bertolino - esperto 
in risparmio energetico; arch. Franco 
D’Agnolo Vallan - esperto in edilizia 
ospedaliera; ing. Gianfranco Ferrera - 
esperto in infrastrutture.

INDAGINE CONOSCITIVA SULL’ATTIVITÀ 
DELL’IMMUNOTRASFUSIONALE

INAUGURATA 
OCULISTICA

Martedì 7 ottobre alla presenza dell’As-
sessore regionale alla tutela della salute 
e sanità, Eleonora Artesio  è avvenuta 
l’inaugurazione della nuova sede della 
struttura complessa Oculistica all’ospe-
dale di Galliate. Il reparto occupa due 
piani in una palazzina completamente 
ristrutturata. Al pian terreno sono siste-
mati gli ambulatori specialistici ed al 
primo piano la degenza e la sala ope-
ratoria per fornire un trattamento alber-
ghiero all’altezza delle migliori cliniche 
private.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 20
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ITA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [300 300]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


