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PRESENTAZIONE DELLA STRUTTURA 
 

S.S.D. NEFROLOGIA DIALISI 
 

L’attività specialistica della Struttura Semplice a Valenza Dipartimentale a direzione ospedaliera di Nefrologia e 
Dialisi è rivolta, attraverso elevate professionalità di area medica, alla cura delle malattie renali e delle patologie 
ad esse correlate. L’intervento si esplica in più ambiti: prevenzione e terapia delle nefropatie acute e croniche; 
terapia conservativa dell’Insufficienza Renale Cronica; trattamento sostitutivo dell’uremia. 
L’attività di reparto si svolge principalmente nei settori di Degenza, Day Hospital/Surgery e Dialisi. 
Ciascuno di questi tre settori è poi affiancato dai servizi ambulatoriali di riferimento. 
È operante un Servizio di Pronta Disponibilità specialistica verso altri Reparti ed il Pronto Soccorso. 
 

MISSION 
 

Il Reparto ha il duplice compito di rispondere sia alle esigenze di salute del territorio in cui è inserito, sia di essere 
Centro di riferimento specialistico per il quadrante regionale di appartenenza. 

In particolare tratta: 
 diagnosi e cura delle nefropatie glomerulari (biopsia renale percutanea eco guidata); 
 diagnosi e terapia della nefropatia diabetica e delle sue complicanze; 
 diagnosi e cure di nefropatie ereditarie (APKD, mutazioni gene UMOD ecc) 
 ipertensione arteriosa primitiva e secondaria e nefropatia ischemica arteriosclerotica; 
 nefrolitiasi e nefropatie ostruttive; 
 diagnosi e terapia dell’insufficienza renale acuta; 
 trattamenti depurativi nelle area di terapia intensiva; 
 terapia conservativa dell’insufficienza renale cronica/uremia 
 percorso per la gestione multidisciplinare dell’insufficienza renale cronica avanzata: Programma MaReA 
 predisposizione degli accessi, vascolare (fistola artero-venosa; catetere venoso centrale di Tesio a 

permanenza, in collaborazione con la Sala Angiografica) o peritoneale per il trattamento dialitico cronico; 
 terapia sostitutiva cronica con molteplici metodiche dialitiche; 
 preparazione dei pazienti alla valutazione del Centro trapianto per immissione in lista di trapianto renale. 

 

ATTIVITA’ DI ECCELLENZA 

NEFROPATIE GLOMERULARI 

Con tale termine si indica un gruppo di malattie infiammatorie del rene che colpiscono le strutture funzionali più 
importanti del tessuto renale, i glomeruli. Le glomerulopatie sono cause importanti di insufficienza renale 
terminale, condizione in cui la sopravvivenza non è possibile senza la dialisi o il trapianto.  
Il medico deve essere cauto nel valutare vantaggi e svantaggi della terapia ed il paziente, correttamente 
informato, deve collaborare perché la terapia può protrarsi a lungo, allo scopo di impedire la perdita irreversibile 
del rene.  
La diagnostica della glomerulonefrite si basa su dati clinici e valori chimici di laboratorio, ma soprattutto sulla 
biopsia renale. Questa permette, attraverso esami microscopici del tessuto prelevato, la classificazione della 
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glomerulopatia, fornisce notizie utili per la strategia terapeutica ed informazioni sull’evoluzione della malattia. La 
biopsia renale è una procedura con la quale, per mezzo di un ago sottile ed in anestesia locale, viene prelevato 
un piccolo frammento di tessuto renale; viene effettuata sotto controllo ecografico e, fatta da mani esperte, 
raramente dà luogo a complicazioni severe. Purtroppo in alcuni casi la glomerulonefrite ha un’evoluzione "muta", 
per cui viene diagnosticata tardi, quando l'insufficienza renale cronica è già presente.  

AMBULATORIO MALATTIA RENALE CRONICA AVANZATA (MAREA) 

Partito nel 2011 in 11 Nefrologie del Piemonte come Progetto Pilota, l’Ambulatorio MaReA è diventato con la 
delibera del  2013 un vero Programma Regionale, strutturato per la gestione multidisciplinare dell’insufficienza 
renale cronica in fase avanzata; si occupa del controllo clinico e degli aspetti educazionali di pazienti fino ad 
80anni con filtrato glomerulare inferiore o uguale a 20cc/min. L’equipe di riferimento è formata da nefrologo, 
dietologo e dietista, psicologo, opportunamente formati ed esperti nella  gestione della nefropatia cronica in fase 
pre-dialitica.  

Nella nostra esperienza l’ambulatorio MAREA ha permesso di: 

 mantenere stabile più a lungo la funzione renale, ritardando di mesi l’ingresso in dialisi 
 ottimizzare gli indicatori uremici, riducendo i sintomi della malattia 

 garantire ottimi parametri nutrizionali, scongiurando il rischio della malnutrizione 

 fronteggiare tempestivamente le complicanze dell’uremia 

 contenere il carico farmacologico migliorando qualità di vita del paziente e riducendo i costi economici per la 
comunità 

 segnalare ed avviare precocemente  i pazienti eleggibili al percorso per trapianto pre-emptive ( cioè prima 
dell’inizio della dialisi, da donatore deceduto o vivente),  in modo da ridurre il tempo di permanenza in Lista 
Attesa Trapianto 

 affrontare con i malati e le loro famiglie la scelta per il trattamento sostitutivo più adatto 

 L’Ambulatorio MaReA  si svolge c/o l’ambulatorio divisionale, al piano rialzato del pad E  il giovedì dalle 
9.00 alle 15.30 c.a, a prenotazione diretta c/o la segreteria di reparto. 

IPERTENSIONE ARTERIOSA 

È possibile distinguere una pressione "massima" o "sistolica" che corrisponde al momento in cui il cuore pompa il 
sangue nelle arterie, ed una pressione "minima" o "diastolica" che corrisponde alla pressione che rimane nelle 
arterie nel momento in cui il cuore si ricarica di sangue per il battito successivo. 
La comune misurazione della pressione arteriosa è effettuata utilizzando appositi apparecchi che sono in grado di 
valutare la pressione arteriosa dall’esterno. Devono essere effettuate almeno due misurazioni successive e, se la 
pressione differisce di più di 5 mm Hg nelle due circostanze, si deve procedere con ulteriori misurazioni fino a che 
i valori misurati risultino stabili. 
Un’ ulteriore modalità di misurazione è quella del cosiddetto "monitoraggio della pressione ambulatoriale delle 24 
ore". I vantaggi di questo strumento sono principalmente quelli di rendere disponibili un elevato numero di 
misurazioni nell'arco delle 24 ore e di evitare l'effetto "da camice bianco". 
 

Il rischio di sviluppare malattie cardiovascolari cresce con l'aumentare dei valori pressori. Si ritiene che il rischio 
cardiovascolare giunga al punto di giustificare un intervento farmacologico in presenza di valori di pressione pari 
o superiori a 140 mm Hg per quanto riguarda la pressione sistolica e/o pari o superiori a 90 mm Hg per quanto 
riguarda la pressione diastolica. 
Le forme di ipertensione arteriosa in cui è possibile dimostrare una causa precisa sono definite “secondarie”; in 
molti casi la causa di ipertensione è una malattia del rene. Solo in un paziente iperteso su venti (circa il 5%) è 
possibile individuare una causa specifica dell'ipertensione: nella grande maggioranza dei casi, invece, gli 
accertamenti diagnostici non evidenziano alcuna malattia che possa essere considerata responsabile 
dell’ipertensione. In questi casi, l’ipertensione arteriosa viene definita “essenziale” o “idiopatica”. 
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Obiettivo della cura dell’ipertensione arteriosa è la riduzione dei valori pressori e del rischio di ammalare di 
malattie cardiovascolari.  
Il Reparto garantisce un Ambulatorio dedicato con disponibilità di Holter Pressorio/24h, prenotabile in Segreteria. 

ECOGRAFIA RENALE   

L’ecografia ha aperto nuovi aspetti della diagnostica strumentale in nefrologia, in quanto permette spesso di: 
restringere il campo delle ipotesi diagnostiche, orientare il trattamento, fornire elementi prognostici. E’ inoltre 
strumento essenziale all’esecuzione della biopsia renale 

Consente di studiare le dimensioni dei reni (individua eventuali differenze di diametro tra i due lati) e lo spessore 
parenchimale; visualizza le alte vie urinarie e le alterazioni para-fisiologiche. 
Le principali indicazioni all’esame sono: studio della macroematuria, della microematuria persistente e della 
proteinuria; insufficienza renale di primo riscontro o peggioramento rapido di un’insufficienza nota da causa non 
chiara; pielonefrite acuta; colica urinaria; sospetta uropatia ostruttiva; oligo-anuria improvvisa o progressiva; 
ipertensione sospetta secondaria.  

CONFEZIONAMENTO E SORVEGLIANZA ECOCOLORDOPPLER DI ACCESSI VASCOLARI 
(FAV) 

La fistola arterovenosa (FAV) rappresenta l’accesso vascolare ideale per il paziente che deve sottoporsi al 
trattamento dialitico cronico, garantendo un minor rischio di infezioni, una maggior durata, una ridotta morbilità e mortalità 

del paziente, se comparata ad accessi vascolari protesici o al posizionamento di cateteri venosi centrali. L’allestimento 
della FAV all’avambraccio è eseguito dai Nefrologi, in sala operatoria in anestesia locale, mentre sono riservate ai 

Chirurghi Vascolari le fistole protesiche o prossimali. L’attività del Nefrologo non si ferma all’atto operatorio ma lo precede, 
attraverso lo studio ecodoppler pre intervento dei vasi e continua mediante la sorveglianza nel tempo del buon 
funzionamento della fistola, al fine di prevenire complicanze ed intervenire tempestivamente in caso di malfunzionamento.  

GARANZIE CLINICO-ASSISTENZIALI / ORGANIZZATIVE 

Nell’ambito delle competenze della SCDO Nefrologia e Dialisi, il Reparto applica protocolli operativi in conformità 
alle linee guida della Società Italiana di Nefrologia. 

GARANZIE PROFESSIONALI 

Gli specialisti che si dedicano a tale settore di attività partecipano ad incontri congressuali e corsi di 
aggiornamento nazionali ed internazionali. 

GARANZIE TECNOLOGICHE/STRUTTURALI 

Il Reparto è dotato di una sala ecografica, che consente di eseguire la procedura bioptica con eco-guida ed in 
ambiente sterile.  

GARANZIE SCIENTIFICHE 

Vedasi garanzie scientifiche Attività Generale. 

DATI DI ATTIVITA’ E INDICATORI 

Attività n° biopsie renali/visite nefrologiche 2019 2020 2021 

N° biopsie ecoguidate 18 9 14 

Visite nefrologiche 1798 1707 1192 

Visite Ambulatorio MaReA 419 307 400 
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ACCESSIBILITA’ E TEMPI DI ATTESA  

Vedasi: ACCESSIBILITA’ – ATTIVITA GENERALE 
 

PROGETTI DI MIGLIORAMENTO 

Ulteriore contenimento dei tempi di attesa e di ricovero per procedure in elezione; ambulatori multidisciplinari per 
patologie complesse: implementazione programma di telemedicina. 
 
 
 

INSUFFICIENZA RENALE ACUTA E CRONICA TERMINALE 

L’insufficienza  renale cronica (IRC) è una condizione patologica caratterizzata dalla riduzione graduale e 
irreversibile della funzione renale, con una naturale tendenza progressiva. L’entità dell’IRC può essere compresa 
in uno dei seguenti stadi: 

1. IRC iniziale: dallo stadio I allo stadio III della classificazione internazionale della National Kidney Foundation/ 
NKF (riduzione del VFG fino al 50%). 

2. IRC conclamata: stadio III e IV NKF (VFG ridotto a meno del 50%).  

3. IRC terminale: stadio V NKF, definita anche come uremia, rappresenta la fase progredita dell’IRC (VFG 
inferiore al 15%). In questa fase si richiede in genere l’avvio della terapia sostitutiva renale. 

 

La terapia dell’IRC prevede l’attuazione di misure conservative della funzione renale fino a quando si ha un VFG 
adeguato a mantenere una sufficiente omeostasi dell’organismo (superiore a 10-15 ml/min). La terapia 
conservativa mira soprattutto a restringere l’apporto proteico.  
Si parla invece di terapia sostitutiva nell’uremia terminale, quando il rene non è più in grado di eliminare le scorie 
accumulate nell’organismo. In genere quando il VFG è <10 ml/min si impone la terapia sostitutiva cronica con il 
rene artificiale. Tale terapia prevede l’uso di metodiche dialitiche rappresentate dall’emodialisi extracorporea o 
dalla dialisi peritoneale. 

Nell’emodialisi si effettuano sedute depurative nelle quali il sangue del paziente viene prelevato continuamente e 
spinto da una pompa in un filtro di dialisi. L’obiettivo è quello di eliminare le scorie e l’acqua che si accumulano 
nell’organismo tra una seduta e l’altra. La periodicità del trattamento dialitico può variare, ma in genere si 
preferisce ricorrere ad uno schema standard di tre sedute settimanali della durata di 3-4 ore. 

L’alternativa all’emodialisi è la dialisi peritoneale, che sfrutta le caratteristiche di membrana semipermeabile 
possedute dal peritoneo. Il liquido di dialisi viene introdotto nella cavità peritoneale e, dopo aver agito per un certo 
numero di ore, viene drenato e rimpiazzato con liquido fresco. 

TRATTAMENTI DEPURATIVI IN AREA CRITICA (“CRITICAL CARE NEPHROLOGY”) 

Le problematiche cliniche e terapeutiche dell’Insufficienza Renale Acuta (IRA) e dei trattamenti extracorporei nel 
paziente “critico”, sono sempre più frequenti nell’attività di consulenza presso le Unità di Terapia Intensiva e 
Subintensiva, per pazienti sempre più anziani e con patologie concomitanti gravi a carico di più organi ed 
apparati. 
La depurazione extracorporea che include emodialisi, emofiltrazione e trattamenti della sepsi, vede il nefrologo 
ricoprire un ruolo di protagonista sia operativo che di coordinamento tra le varie specialità che ne richiedono la 
prestazione: rianimatori-intensivisti, cardiologi-cardiochirurghi, emato-oncologi.  
Tali metodiche rappresentano senza dubbio il trattamento di scelta per il paziente con insufficienza renale acuta 
in quanto: possono essere eseguite al di fuori della sala dialisi; possono essere avviate in qualsiasi momento; 
forniscono la migliore tutela alla stabilità emodinamica del paziente; permettono un eccellente controllo dei fluidi 
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corporei; garantiscono una sopravvivenza maggiore in un gruppo di malati gravato da una mortalità comunque 
estremamente elevata. 
 
 
 

GARANZIE CLINICO  ASSISTENZIALI / ORGANIZZATIVE 

Il Servizio di Dialisi offre un’ampia disponibilità di metodiche emo-depurative: bicarbonato-dialisi standard, 
emodiafiltrazione, emodiafiltrazione con reinfusione “on line” dell’ultrafiltrato rigenerato, emofiltrazione per uremici 
cronici; trattamenti depurativi intermittenti o continui h24, in modalità convettiva, diffusiva o mista, con anticoagulazione 

eparina o citrato, emoperfusione con filtri speciali per rimozione endotossine e citochine, per pazienti con  insufficienza 
renale acuta 
La dialisi peritoneale si effettua invece in addome, previa apposizione di uno specifico catetere a permanenza: 
esistono sistemi di scambio manuale diurno ed automatizzati per la dialisi notturna, tutti quanti gestibili a domicilio 
direttamente dal paziente. 
Il Reparto applica protocolli operativi in conformità alle linee guida della Società Italiana di Nefrologia. 
 

GARANZIE PROFESSIONALI 

Gli specialisti che si dedicano a tale settore di attività partecipano ad incontri congressuali e corsi di 
aggiornamento nazionali ed internazionali. La gestione del Servizio ha consentito negli ultimi 10 anni l’esecuzione 
di più di 250.000 prestazioni dialitiche. 
 

GARANZIE TECNOLOGICHE/STRUTTURALI 

L’impianto per la produzione dell’acqua deionizzata “a doppio anello” (bi-osmosi) è in funzione dalla fine del 2012, 
dopo la completa ristrutturazione del Centro Dialisi: la sua efficienza è valutata due volte all’anno con controlli 
chimici e microbiologici. Sono disponibili apparecchiature portatili per le urgenze fuori Reparto. 
Il Servizio dispone delle apparecchiature per emodialisi delle ditte più qualificate nel campo: i posti letto in uso, 
ognuno dotato di letto-bilancia, sono attualmente 32 presso la Dialisi di Novara e 8 a Galliate. La dotazione totale 
è di 54 monitors a Novara, 9 a Galliate + 1 monitor automatizzato per emodialisi domiciliare. 
Per l’emodialisi dei pazienti acuti, sono utilizzati monitors dedicati, dislocati nell’Area Urgenza del Pronto 
Soccorso, a disposizione delle Terapie Intensive Coronarica, Cardiochirurgica, Neurochirurgica e Rianimatoria. 
Sono in dotazione inoltre complessivamente 9 apparecchiature per emofiltrazione veno-venosa continua per 
pazienti critici per trattamenti combinati di plasma-filtrazione/adsorbimento/decapneizzazione.  
Un letto-bilancia e la relativa attrezzatura automatizzata sono disponibili per pazienti in trattamento peritoneale. 
Vengono garantiti l’addestramento, le visite ed i controlli ambulatoriali dei pazienti domiciliari. 
Presso il Servizio Dialisi sono ubicati un fotometro, per il controllo pre-trattamento degli elettroliti dei bagni dialitici; 
una centrifuga e un microscopio consentono la valutazione del sedimento urinario. 
Nell’ambito del personale strutturato del Servizio (1 Caposala, 30 Infermieri, 2 Ota, 2 Oss) sono previsti 2 tecnici 
specificamente formati che assicurano i necessari controlli di efficienza e la manutenzione ordinaria di tutte le 
apparecchiature. 

INDICATORI DI QUALITÀ DIALITICA 

Rimozione di molecole tossiche  
La "dose" dialitica può essere misurata in modo preciso e semplice. Come metodo di valutazione, le linee guida 
indicano l’analisi della cinetica dialitica dell’urea. Perciò il Kt/V(urea) è divenuto il parametro abituale di 
valutazione della quantità di dialisi extracorporea erogata durante la singola seduta.  

Crasi ematica  
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Il miglioramento dell’emoglobina nell’uremico ha un favorevole impatto sulla qualità della vita e sull’attività fisica. 
La correzione dell’anemia può essere spesso ottenuta con l’ottimizzazione della "dose" di dialisi e con la 
supplementazione di ferro. Frequentemente richiede la regolare somministrazione di eritropoietina.  

Omeostasi calcio-fosforo  
È importante correggere l’iperparatiroidismo secondario, tenendo presente che un controllo troppo rigoroso della 
secrezione di paratormone espone il paziente alla “osteopatia a basso turn-over”.  
 

GARANZIE SCIENTIFICHE 

Vedasi garanzie scientifiche Attività Generale. 

DATI DI ATTIVITA’ E INDICATORI 
 

Attività/ N° Pazienti Trattati 2018 2019 2020 2021 

Emodialisi cronica ospedaliera 155 167 142 156 

Emodialisi ad assistenza limitata (Galliate) 30 30 30 30 

Dialisi peritoneale 13 14 12 14 

Emodialisi domiciliare  2 2 2 1 

Ospiti in emodialisi 87 86 65 88 
Acuti  50 51 86 98 

Attività/Prestazioni 2018 2019 2020 2021 

Emodialisi in bicarbonato standard 15.299 16586 14219 14041 

Emodiafiltrazione/emofiltrazione ad alta biocompatibilità 6920 6374 6208 5992 

Trattamenti depurativi complessivi in area critica 270  322 409 674 

Dialisi peritoneale  3194 3141 2947 3398 

Impianto/Revisione di cateteri peritoneali 8 5 5 5 

Totale trattamenti dialitici  25683 26457 23783 24105 

 

ACCESSIBILITA’ E TEMPI DI ATTESA    

Vedasi: ACCESSIBILITA’ – ATTIVITA’ GENERALE 
 

PROGETTI DI MIGLIORAMENTO             

Adesione agli obiettivi di coordinamento a livello aziendale, in collaborazione con le Unità Intensive, per la 
gestione dei casi clinici complessi. (HTA AKI in Cardiochirurgia) 
Trattamento ottimizzato dei pazienti di altri Centri ricoverati per complicanze e per particolari cure specialistiche. 
Partecipazione a protocolli di studio multicentrici. 
Potenziamento dei sistemi informatici di Reparto: rinnovo della cartella elettronica, telemedicina. 
Green dialysis: Implementazione di strategie di sostenibilità volte a ridurre il consumo di energia, acqua e 
materiali di imballaggio/scarto 
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ACCESSI VASCOLARI 

GARANZIE CLINICO-ASSISTENZIALI/ORGANIZZATIVE 

Per la dialisi occorre eseguire una connessione temporanea tra il sistema vascolare e la macchina che consente 
la depurazione del sangue. Tale connessione avviene attraverso i cosiddetti accessi vascolari, che possono 
essere esterni (catetere endovenoso) o permanenti interni (fistola artero-venosa o FAV). 
Nel trattamento dialitico cronico, l’approccio di scelta appare il confezionamento di un accesso vascolare interno. 
L’obiettivo del confezionamento della FAV è il passaggio di sangue arterioso ad alto flusso in un territorio venoso 
superficiale facilmente accessibile, realizzato mediante la connessione del circolo venoso superficiale al circolo 
arterioso, direttamente o mediante l’interposizione di una protesi vascolare. Il confezionamento della FAV viene 
abitualmente eseguito dai Nefrologi. 
Un malfunzionamento delle FAV può verificarsi in circa il 10% dei casi entro un anno e tale percentuale tende ad 
aumentare nel corso degli anni, raggiungendo circa il 30% dopo 5 anni. La comparsa di queste complicanze può 
determinare la necessità di intervenire per rendere nuovamente funzionante la FAV esistente o di confezionarne 
una nuova in una sede diversa. 
L’accesso vascolare, il suo funzionamento e la sua durata hanno un ruolo molto importante nel determinare 
morbilità e mortalità del paziente in emodialisi. 
Nel nostro Centro, la scelta della sede e del tipo di accesso vascolare è sempre stata a discrezione del nefrologo. 
 

GARANZIE PROFESSIONALI 

Operano in questo settore specialisti dedicati con esperienza pluriennale, che partecipano continuativamente a 
corsi di aggiornamento nazionali ed internazionali. Sono autori di numerose pubblicazioni e contributi 
congressuali sull’argomento. 
 

GARANZIE TECNOLOGICHE 

L’attività chirurgica viene svolta presso il blocco operatorio dell’AOU, a garanzia del rispetto delle normative di 
sicurezza previste dalla legislazione vigente. 

GARANZIE SCIENTIFICHE 
 

Vedasi garanzie scientifiche Attività Generale. 

DATI DI ATTIVITA’ E INDICATORI 
 

Attività/Prestazioni 2018 2019 2020 2021 

Fistole Artero-Venose 19 25 13 15 

Inserzione di cateteri venosi centrali a permanenza tipo “Tesio” 48 34 31 45 

ACCESSIBILITA’ E TEMPI DI ATTESA    

Vedasi: ACCESSIBILITA’ – ATTIVITA’ GENERALE 

PROGETTI DI MIGLIORAMENTO 

Adesione agli obiettivi di coordinamento a livello aziendale, con la Chirurgia Vascolare, e regionale, per la 
risoluzione dei casi clinici più complessi. 
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ATTIVITÀ GENERALE 

I settori di attività in cui è suddivisa la Struttura sono la Degenza, la Dialisi e gli Ambulatori. 

Il Reparto dispone di 9 letti e risulta composto dalle stanze di Degenza Ordinaria (4, a 2 letti, ciascuna dotata di 
servizi igienici ed apparecchio televisivo digitale privato) e da quella di Day Hospital (1 letto). 
La Dialisi dispone di 32 letti dedicati al trattamento emodialitico ospedaliero: è costituita da 4 sale (a 6 letti), 2 
salette (a 3 letti) e 1 (a 2 letti), su cui si alternano i pazienti in 4 turni (del mattino dei giorni pari e dispari e del 
pomeriggio dei giorni pari e dispari). Vi è inoltre una stanza dedicata alla dialisi peritoneale. 
Presso l’Ospedale di Galliate è attivo un secondo Centro Dialisi ad assistenza limitata, che dispone di 8 letti, ove 
vengono indirizzati pazienti che non necessitano di presenza medica continuativa. 
Sono previsti servizi di pulmini, organizzati da volontari, per il trasporto gratuito dei dializzati, e di ambulanze per i 
pazienti semi-infermi. 
 
L’attività dialitica è prevalentemente di tipo ambulatoriale: l’accesso al trattamento cronico avviene in seguito ad 
indicazione del medico ospedaliero specialista, secondo turni, periodicità ed orario predefiniti. 
Vengono trattati in regime di ricovero i pazienti prima ed eventualmente dopo il trapianto renale ed i pazienti 
cronici del nostro Centro o di altri Centri, ricoverati per cure specialistiche presso codesto Ospedale. Il Centro 
Dialisi si occupa inoltre del trattamento sostitutivo, in regime d’urgenza, dei pazienti con insufficienza renale 
acuta. 
Viene assicurata la dialisi a pazienti ospiti, provenienti da altri Centri, per vacanza o in occasione delle visite per 
l’immissione in lista d’attesa per trapianto renale: è necessaria la prenotazione presso il Reparto. 
L’Ambulatorio Divisionale viene effettuato cinque volte alla settimana, al mattino, dal lunedì al venerdì. 
Il monitoraggio pressorio delle 24 ore viene attuato previo appuntamento. 
L’Ambulatorio di Dialisi Peritoneale è programmato secondo uno schema di accessi mensili. 
Al pomeriggio del giovedì, in ottemperanza alla direttiva regionale (DGR n.88-6290 del 2 agosto 2013) è stato 
attivato l’ambulatorio per la Malattia Renale Avanzata (denominato “Progetto MaReA”), finalizzato a prevenire 
l’evoluzione della malattia renale ritardando il ricorso alla terapia sostitutiva. L’intento è quello di ridurre le 
complicanze dell’uremia e l’ospedalizzazione dei pazienti; attivare un percorso omogeneo di scelta del 
trattamento sostitutivo; infine fornire l’opzione di una terapia conservativa in alternativa alla dialisi per pazienti che 
la rifiutano e per quelli in età molto avanzata con gravi comorbilità, con il supporto di dietologo e dietista per la 
loro gestione. 

ATTIVITÀ IN DEGENZA ORDINARIA 

In Degenza, dotata di 8 posti letto ordinari, vengono ricoverati pazienti con sospetta nefropatia, per la prima 
diagnosi eventualmente bioptica, o nefropatia già diagnosticata, per il proseguimento delle cure; ipertesi severi, 
soprattutto in caso di ipertensione primitiva o secondaria non controllata ambulatorialmente, con danno d’organo; 
casi di infezioni complicate delle vie urinarie; pazienti con insufficienza renale acuta, da studiare e trattare, e 
insufficienza renale cronica, per l’impostazione della terapia conservativa o in caso di posizionamento chirurgico 
di catetere per dialisi peritoneale; infine pazienti già in dialisi sostitutiva cronica presso il nostro Centro, per il 
trattamento delle complicanze e nell’eventualità che insorgano patologie associate. 
È attivo, a supporto dell’attività di diagnosi e terapia, un servizio interno di ecografia del rene e delle vie urinarie 
ed ecocolor-doppler delle arterie renali, che consente anche l’esecuzione eco-guidata della biopsia renale. 

ATTIVITÀ IN DAY HOSPITAL/SURGERY 

Il Day Hospital è dotato di 1 posto letto ed è utilizzato per la terapia post-acuzie delle nefropatie. 
Il Day Surgery con pernottamento è utilizzato per il confezionamento chirurgico dell’arterio-venostomia per dialisi 
renale e per la revisione chirurgica della stessa. 
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SERVIZIO DI DIALISI PER CRONICI E ACUTI  

L’attività dialitica è prevalentemente di tipo ambulatoriale e si occupa dei pazienti uremici cronici di Novara e delle 
zone limitrofe. Essa consiste non solo nel trattamento depurativo, ma anche nell’esecuzione di periodici controlli 
clinici e nella valutazione di patologie correlate, con attività di coordinamento di consulenze multidisciplinari. 
Al Servizio ospedaliero di dialisi fa capo il Centro Dialisi ad Assistenza Limitata di Galliate, ove prestano a turno la 
loro attività i dirigenti medici del Reparto. 
Per pazienti clinicamente selezionati, è offerta la possibilità di effettuare presso il proprio domicilio trattamenti 
dialitici principalmente di tipo peritoneale. E’ attivo dal 2015 un programma di trattamento emodialitico quotidiano 
domiciliare, riservato a pazienti con care giver opportunamente addestrati. 
Viene poi assicurata la dialisi a pazienti uremici cronici, provenienti da altri Centri, per motivi di vacanza o in 
occasione delle visite per l’immissione in lista d’attesa per trapianto renale. 
Il Centro Dialisi si occupa inoltre del trattamento sostitutivo dei pazienti con insufficienza renale acuta in altri 
Reparti. 
Vengono infine trattati, in regime di ricovero, i pazienti prima ed eventualmente dopo il trapianto renale, nonché 
pazienti ospiti di altri Centri, ricoverati per complicanze che richiedono particolari cure specialistiche. 

ATTIVITÀ AMBULATORIALE 

Gli ambulatori sono articolati in modo da garantire il regolare accesso delle prime visite secondo le indicate classi 
di urgenza e da permettere i successivi periodici controlli. Fa parte dell’ambulatorio per la terapia 
dell’ipertensione, l’attività di monitoraggio della pressione arteriosa delle 24 ore, attuata direttamente dallo 
specialista medico che valuta le registrazioni. È inoltre organizzata un’attività ambulatoriale medico-infermieristica 
per consentire periodici controlli dei pazienti in dialisi peritoneale. Sono infine effettuate consulenze per tutte le 
Divisioni dell’Azienda Ospedaliera. 

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE 

Il Reparto adotta le Linee Guida e i protocolli diagnostico-terapeutici per la cura delle nefropatie e delle patologie 
correlate codificati dalla Società Italiana di Nefrologia. 
È prevista la partecipazione a protocolli di studio multicentrici. 

GARANZIE PROFESSIONALI 

La Divisione si avvale dell’opera di medici specialisti nefrologi con esperienza professionale ospedaliera 
pluriennale; tutti sono  inoltre abilitati alla guardia attiva presso la terapia intensiva post trapianto-renale 
La Struttura assicura lo svolgimento di attività didattica integrata per gli studenti della Facoltà di Medicina e 
Chirurgia dell’Università degli Studi del Piemonte Orientale. 
Tutti i dirigenti medici prestano la loro attività presso le varie strutture di Reparto; partecipano inoltre a Corsi e 
Convegni di aggiornamento secondo specifici programmi di formazione. 
Sono previste schede di addestramento continuo dei professionisti della Struttura che riguardano attività che 
presentano particolari aspetti critici. 
La produzione scientifica, cui collaborano i dirigenti medici del Reparto, consta di pubblicazioni e contributi 
congressuali che vertono principalmente sugli argomenti di dialisi. 

GARANZIE TECNOLOGICHE 

La dotazione della Corsia e del Day-Hospital è analoga a quella di tutti gli altri Reparti di degenza.  

Una centrifuga e un microscopio consentono l’esecuzione dell’esame delle urine e la valutazione del sedimento 
urinario. L’Ambulatorio è dotato di un ecografo/ecocolordoppler ad alta definizione d’immagine con sonda e guida 
per le ecografie renali, di apparecchi per il monitoraggio della pressione arteriosa delle 24 ore; in dialisi 
disponiamo di sonda ecografica portatile da utilizzare al letto del paziente per venipuntura assistita  e 
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sorveglianza della fistola av e di impedenziometro per  valutazione dello stato di idratazione/definizione del peso 
secco corporeo.  

Da diversi anni viene utilizzata, sia da parte del personale medico che infermieristico con postazioni  PC collegate 
in rete, una cartella clinica informatizzata (GEPADIAL) sottoposta a costante aggiornamneto, strumento software 
per la gestione dei dati di Reparto, con validi riscontri amministrativi (quantificazione dell’attività del Centro, 
gestione dei consumi di materiale dialitico, produzione di certificati e ricette) e di tipo clinico (valutazione statistica 
dei risultati legati agli indicatori di qualità).  
Il paziente viene seguito in ciascun ambito, assicurando la completezza della storia clinica; inoltre viene reso 
coerente il lavoro di conservazione dati clinici gestiti. I dati alimentano le schede che interessano il Registro 
Regionale di Dialisi e Trapianto e la Scheda Clinica per le informazioni riguardanti la lista d'attesa trapianto. 

GARANZIE SCIENTIFICHE 

 
ARTICOLI PUBBLICATI IN RIVISTE INTERNAZIONALI, INDICIZZATE SU PUBMED 

1. De Mauri A, Carrera D, Vidali M, Bagnati M, Rolla R, Riso S, Chiarinotti D, Torreggiani M. Does Mediterranean 
Adequacy Index Correlate with Cardiovascular Events in Patients with Advanced Chronic Kidney Disease? An 
Exploratory Study. Nutrients. 2022 Apr 19;14(9):1687. doi: 10.3390/nu14091687. PMID: 35565655; PMCID: 
PMC9101145. 

2. Mariano F, Inguaggiato P, Pozzato M, Turello E, David P, Berutti S, Manes M, Leonardi G, Gai M, Mella A, Canepari G, 
Forneris G, Storace G, Brustia M, Pellù V, Consiglio V, Tognarelli G, Bonaudo R, Gianoglio B, Campo A, Viglino G, 
Marino A, Maffei S, Roscini E, Calabrese G, Gherzi M, Formica M, Stramignoni E, Salomone M, Martina G, Serra A, 
Deagostini C, Savoldi S, Marciello A, Todini V, Chiappero F, Vio P, Borzumati M, Costantini L, Filiberti O, Cesano G, 
Boero R, Vitale C, Chiarinotti D, Manganaro M, Besso L, Cusinato S, Roccatello D, Biancone L. Increase of continuous 
treatments and regional citrate anticoagulation during renal replacement therapy in the ICUs of the north-west of Italy 
from 2007 to 2015. Minerva Urol Nephrol. 2022 Mar 11. doi: 10.23736/S2724-6051.22.04699-7. Epub ahead of print. 
PMID: 35274902. 

3. De Mauri A, Carrera D, Vidali M, Bagnati M, Rolla R, Riso S, Torreggiani M, Chiarinotti D. Compliance, Adherence and 
Concordance Differently Predict the Improvement of Uremic and Microbial Toxins in Chronic Kidney Disease on Low 
Protein Diet. Nutrients. 2022 Jan 23;14(3):487. doi: 10.3390/nu14030487. PMID: 35276846; PMCID: PMC8839589. 

4. De Mauri A, Carrera D, Bagnati M, Rolla R, Vidali M, Chiarinotti D, Pane M, Amoruso A, Del Piano M. Probiotics-
Supplemented Low-Protein Diet for Microbiota Modulation in Patients with Advanced Chronic Kidney Disease 
(ProLowCKD): Results from a Placebo-Controlled Randomized Trial. Nutrients. 2022 Apr 14;14(8):1637. doi: 
10.3390/nu14081637. PMID: 35458199; PMCID: PMC9025298. 

5. De Mauri A, Matheoud R, Guzzardi G,Vaccarone V, David P, Brambilla M, Chiarinotti D. Ionizing radiation exposure from 
dialisi tunnelesd catheters procedures: European directive and legal implications. J Vasc Access 2021 online ahead of 
print (coverage on https://renalinterventions.net/fluoroscopically-guided-insertion-td-cvc-dialysis-low-exposure-
procedure/) 

6. Postorino M, Lizio D, De Mauri A, Marino C, Tripepi GL, Zoccali C. on behalf of MIRA-ESRD Study Investigators. 
Radiation dose from medical imaging in end stage renal disease patients: a Nationwide Italian Survey. J Nephrol 2021; 
3483):791-799. 

7. De Mauri A, Carrera D, Bagnati M, Rolla R, Chiarinotti D, Mogna L, Pane M, Amoruso A, Del Piano M. Probiotics –
addicted low protein diet for microbiota modulation in patients with advanced chronic kidney diasease (ProLowCKD): a 
protocol of  placebo-controlled randomized trial. Journal of Functional Food 2020(74) 104133. 

8. De Mauri A, Vidali M, Chiarinotti D, Dianzani U, Rolla R. Lipoprotein-associated phospholipase A2, predicts lower limb 
ischemia in hemodialysis subjects. Ther Apher Dial 2020; 24(5):548-553. 

9. De Mauri A, Vidali M, Chiarinotti D, Bellomo G, Rolla R. Lipoprotein-associated phospholipaae A2, predicts 
cardiovascular events in dialyzed patients. J Nephrol 2019; 32(2): 283-288. 

10. De Mauri A, Torreggiani M, Brambilla M, Chiarinotti D. Vitamin K Antagonist therapy is a risk factor for ulcer development 
and death among dialyzed patients. Ther Apher Dial 2017 Apr;21(2):150-156. 

11. De Mauri A , Matheoud R, Carrierio A, Lizio D, Chiarinotti D, Brambilla M. Radiation exposure from medical imaging in 
dialyzed patients undergoing renal pre-transplant evaluation. J Nephrol 2017 Feb; 30(1):141-146.  

https://renalinterventions.net/fluoroscopically-guided-insertion-td-cvc-dialysis-low-exposure-
https://renalinterventions.net/fluoroscopically-guided-insertion-td-cvc-dialysis-low-exposure-
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12. Rolla R, De Mauri A, Valsesia A, Vidali M, Chiarinotti D, Bellomo G. Polymorphisms associated with increase 
cardiovascular risk in the general population do not predict acute events in hemodialysis patients. Clin Lab 2016, 
62(4):639-644. 

13. Rolla R, De Mauri A, Valsesia A, Vidali M, Chiarinotti D, Bellomo G. Lipoprotein profile, lipoprotein-associated 
phospholipase A2 and cardiovascular risk in hemodialysis patients. J Nephrol 2015 Dec;28(69:749-55. 

14. De Mauri A, Torreggiani M, Chiarinotti D, Andreoni S, Molinari GL, De Leo M. stenotrophomonas maltophilia: an 
emerging pathogen in dialisi units. J Med Microbiol 2014 Nov; 63(pt11):1407-9. 

15. Brambilla M, De Mauri A, Lizio D, Matheoud R, De Leo M, Carrierio A  Estimated radiation risk of cancer in hemodialysis 
patients. Nephrol Dial Transplant 2014 Sep 29(9): 1680-6. 

16. Brambilla M, De Mauri A, Leva L, Carrierio A, Carpeggiani C, Picano E. Cumulative radiation dose estimates  from 
medical imaging in paediatric patients with non-oncologic chronic illness. A systematic reviewe. Phys Med 2014 June; 
30(4):403-12 . 

17. Brambilla M, De Mauri A, Leva L, Carrierio A, Picano E. Cumulative radiation dose from medical imaging in chronic adult 
patients. Am J Med 2013 June 126:480-6. 

18. De Mauri A, Chiarinotti D, Andreoni S, Molinari GL, Conti N, De Leo M. Leclercia adecarboxylata and catheter-related 
bacteriemia: review of the literature and out come with regard to catheters and patients. J Med Microbiol 2013 
Oct;62(pt10):1620-3. 

19. De Mauri A, Chiarinotti D, De Leo M. Report of a transient increase in tunneled catheter infections followiong dialisi 
facility transfer to a prefabricated structure. J Vasc Access 2013 apr-Jun;14(2): 152-6. 

20. De Mauri A, Brambilla M, Izzo C, Matheoud R, Chiarinotti D, Carriero A, Stratta P, De Leo M. Cumulative radiation dose 
from medical imaging in kidney transplant patients. Nephrol Dial Transplant 2012 Sep; 27(9):3645-51.  

21. David P, Tarrano E, De Mauri A, Navino C, Brustia M, Chiarinotti D, Gherzi R, De Leo M. Human papilloma virus 
infection and cervical intraepithelial neoplasia in dialyzed patients. G Ital Nefrol. 2012; 29 (2):205-9. 

22. Capurro F, De Mauri A, Navino C, David P, Chiarinotti D, De Leo M. The middlearm arteriovenous fistula is an additional 
option to expand autogenous hemodialysis access. J Vasc Access 2012Apr; 13 (2):208-14. 

23. De Mauri A, Brambilla M, Chiarinotti D, Matheoud R, Carriero A, De Leo M. Estimated radiation exposure from medical 
imaging in hemodialysis patients. J Am Soc Nephrol 2011; 22(3):571-8. 

24. De Mauri A, Bellomo G, Navino C, David P, Chiarinotti D, Capurro F, Brustia M, De Maria M, Ruva CE, De Leo M. 
Plasma B-type natriuretic peptide in dialyzed patients: marker of cardiovascular disease or link to plasma refilling. J 
Nephrolo 2011;24(4):507-14. 

25. David P, Navino C, Capurro F, De Mauri A, Chiarinotti D, Ruva CE, De Maria M, Brustia M, De Leo M. Native vascular 
access for hemodialysis in patients with diabetes: a single-center experience. G Ital Nefrol 2010;27(5):522-6. 

 
ARTICOLI PUBBLICATI IN ATTI CONGRESSUALI 

26. Capurro F, Brustia M, Navino C, David P, De Mauri A, Chiarinotti D, De Leo M. Blood Pressure Control in “Over 80 
Years Old “ Haemodialysis Patients. Cardionephrology 11- Timio M, Wizemann V, Venanzi S, Carluccio F Edizioni  
Nuova Bios 2010: pp 195-197. 

27. David P,  De Mauri A, Navino C, Capurro F, Chiarinotti D, Ruva CE, De Leo M. Impact of coronary Artery Diseade in 
Waitlisted Patients for Renal Transplantation. Cardionephrology 11- Timio M, Wizemann V, Venanzi S, Carluccio F 
Edizioni  Nuova Bios 2010: pp 203-205. 

28. De Mauri A, David P, Navino C, Capurro F, Chiarinotti D, De Maria M, Brustia M, De Leo M. Dysthyroidism in Dialized 
Patients: Prevalence and Prognostic Value. Cardionephrology 11- Timio M, Wizemann V, Venanzi S, Carluccio F 
Edizioni  Nuova Bios 2010: pp 147-150. 

29. David P, Navino C, Chiarinotti D, Ruva CE, De Maria M, Capurro F, De Mauri A, De Leo M. Coronary artery disease in 
prevalent dialyzed patients: a single-centre experience. Cardionephrology 10- Timio M, Wizemann V and Venanzi S, 
edizioni bios 2008: pp 233-23. 

 
ABSTRACTS PUBBLICATI IN ESTRATTI CONGRESSUALI E PRESENTATI COME POSTER-COMUNICAZIONI 
 
1. David P., Brustia M., Bruschetta E., De Mauri A., Gravellone L., Izzo C., Ruva C.E., Capurro F., Conte M., Chiarinotti D. 

The treatment of rhabdomyolysis with EMIC2- dialyzer: monocentric experience.  38th Vicenza course on AKI and RRT, 
Vicenza 12-14th June 2018. 

2. A. De Mauri, M. Vidali, R. Rolla, M. Brustia, P. David, F. Capurro, CE Ruva, G.Bellomo,  D. Chiarinotti. Lipoprotein-associated 
phospholipasae A2 is a risk factor for  cardiovascular events in dialyzed patients. ERA-EDTA 54th Congress Madrid, 
June 03-06, 2017. 
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3. A. De Mauri3, R.  Matheoud, C. Izzo,  M. Brustia, P. David,  MM Conte, V Cantaluppi, M  Brambilla,  D Chiarinotti.  Projected cancer risk 
from medical ionizing radiation procedures in kidney transplantation patients. ERA-EDTA 54th Congress Madrid, June 03-06, 2017. 

4. A De Mauri, M Vidali, R Rolla, P David, M Brustia, CE Ruva, G Bellomo, D Chiarinotti. La fosfolipaso A2 associata alle lipoproteine è un 
predittore indipendente di eventi cardiovascolari nei dializzati.  58 Congresso SIN, Rimini, 4-7 Ottobre 2017 

5. De Mauri A., Izzo C., Brambilla M., Matheoud R., Lizio D., Carriero A., Cantaluppi V., Chiarinotti D.  Rischio di cancro da 
radiazioni ionizzanti per uso medico nei trapiantati di rene. Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre 2016 (POD 150) 

6. De Mauri A., Sainaghi P., Sacchetti M., Ruva C.E., Capurro F., Chiarinotti D. Postimplantation syndrome: una variante di 
insufficeinza renale acuta infiammatoria.  Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre 2016 (POD 149) 

7. De Mauri A., Conte M., Conti N., David P., Brustia M., Chiarinotti D. Il piede uremico. Epidemiologia e correlazione con 
l’utilizzo degli antagonisti della Vitamina K Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre  2016 (POD 147) 

8. Postorino M.1, Brambilla M.2, Lizio D.2, De Mauri A.3, Marino C.4, Zoccali C.4, on behalf of the MIRA-ESRD study 
group. MIRA- ESRD (Medical Imaging radiation Risk in End Stage Renale Disease): a nationwide survey on radiation 
risk of cancer from medical imaging in end stage renal disease and in transplant patients. Congresso SIN, Milano, 12-15 
Ottobre  2016 (CO 134) 

9. A. De Mauri, B. Maddalena, P. David, C. Izzo, C.E. Ruva, F. Capurro,  MM Conte, C. Doriana. Il piede uremico e la 
vasculopatia periferica in dialisi: dimensione di un problema. X Congresso Aferesi Terapeutica, Napoli, 4-5 Novembre 
2016.  

10. A.De Mauri, B. Maddalena, P. David, C. Izzo, C. E. Ruva, F. Capurro,  MM Conte, C. Doriana. Epidemiologia del piede 
uremico e correlazione con l’utilizzo degli antagonisti della Vitamina K. X Congresso Aferesi Terapeutica, Napoli, 4-5 
Novembre 2016.  

11. A. De Mauri, M. Brambilla, D. Chiarinotti, D. Lizio, R. Matheoud, N. Conti, M. Conte, A. Carriero, M. De Leo. Projected 
cancer risk from medical ionizing radiation procedures in dialyzed patients.  ERA-EDTA 51th Congress Istanbul, 
Amsterdam, May 31- June 03,2014. 

12. A. De Mauri, C. Doriana, M. Brambilla, R. Matheoud, P. David, F. Capurro, M. Brustia, C. Ruva, M. De Leo. Ionizing 
radiation exposure from medical imaging in dialyzed patients undergoing renal pretransplant evaluation.  ERA-EDTA 51th 
Congress Istanbul, Amsterdam, May 31- June 03,2014. 

13. De MauriA, ChiarinottiD, BrambillaM, MatheoudR, Lizio D, Carriero A, De Leo M.  Rischio di cancro da radiazioni 
ionizzanti per uso medico nei dializzati. Congresso SIN, Catania , 8-11 Ottobre  2014 (POA 241) 

14. De Mauri A., Izzo C., Brambilla M., Matheoud R., Lizio D., Carriero A., Cantaluppi V., Chiarinotti D.  Rischio di cancro da 
radiazioni ionizzanti per uso medico nei trapiantati di rene. Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre 2016 (POD 150) 

15. De Mauri A., Sainaghi P., Sacchetti M., Ruva C.E., Capurro F., Chiarinotti D. Postimplantation syndrome: una variante di 
insufficeinza renale acuta infiammatoria.  Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre 2016 (POD 149) 

16. De Mauri A., Conte M., Conti N., David P., Brustia M., Chiarinotti D. Il piede uremico. Epidemiologia e correlazione con 
l’utilizzo degli antagonisti della Vitamina K Congresso SIN, Milano, 12-15 Ottobre  2016 (POD 147) 
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DATI DI ATTIVITA’ E INDICATORI 
 

INDICATORI 2018 2019 2020 2021 

N° Casi totali Degenza Ordinaria                              287 277 259 251 

N° Casi totali Day Hospital                                      69 55 14 17 

Peso medio Degenza Ordinaria 1,59 1,61 ND 1,54 
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Peso medio Day Hospital 1,26 1,47 ND 2,08 

Totale prestazioni specialistiche a DEA 119 146 ND 154 

% ricoveri urgenti 59,9 63,9 65,64 65,34 

Totale trattamenti emodialitici 22489 26457 23783 24105 

KTV 1,42 1,55 1,38 1,39 

KTV>1 % 65,24 66,80 66,04 67,53 

Degenza media ricoveri ordinari complessiva 10,1 9,97 9,93 9,84 

N.Totali visite ambulatoriali  2160 2217 2014 1592 

 

ACCESSIBILITA’ E TEMPI DI ATTESA        

ATTIVITA’ TEMPI DI ATTESA 

 Reparto/ Degenza ordinaria (escluse urgenze) 7 - 30 gg 
Day h    Day hospital/ Day surgery 1 - 7 gg 

 Servizio Dialisi Immediato/programmato 

 Ambulatorio divisionale  7 - 30 gg 

Visite a parere/ Consulenze In giornata 
 

PROGETTI DI MIGLIORAMENTO 

Obiettivi del Reparto sono l’ospedalizzazione “mirata” delle patologie di competenza, in modo da contenere le 
giornate di degenza ed aumentare il “peso” dei ricoveri, indirizzando le patologie postacuzie e meno rilevanti 
sull’attività di Day Hospital/Surgery e di Ambulatorio. 
I risultati ottenuti vengono verificati a scadenze concordate utilizzando il “Report Indicatori” elaborato dall’Ufficio 
Qualità dell’Azienda. 

I progetti previsti sono: 

 Potenziamento di personale infermieristico, miglior organizzazione degli ambulatori. 
 Perfezionamento del livello di informatizzazione e di utilizzo di tecnologie di “monitoraggio” da remoto. 
 Televisite su ambulatori selezionati (MaReA, peritoneale) 
 Miglior trattamento dialitico possibile (per biocompatibilità ed efficienza) al paziente uremico. 
 Progettazione nuovo impianto di osmosi presso il CAL 
 Ottimizzazione dell’assistenza ambulatoriale del paziente dializzato per diminuirne l’ospedalizzazione 
 ambulatori multidisciplinari per la gestione di pazienti complessi (p.e oncologici e diabetici) 
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