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INTRODUZIONE  
L’informatizzazione dei Dipartimenti delle Dipendenze non può essere finalizzata 

esclusivamnete alla raccolta dei dati per fini epidemiologici ma deve tenere conto soprattutto 
delle necessità di management operativo e clinico che gli operatori quotidianamente hanno. 
mFp è stata progettata e strutturata in modo da essere un “assistente” alla quotidiana 
operatività e dare risposta ai numerosi problemi pratici a cui l’operatore si trova di fronte durante 
il suo lavoro.  
Contemporaneamente mFp provvede a sistematizzare e creare un database relazionale che 
permetterà qualsiasi tipo di estrazione di dati, di analisi statistica ed epidemiologica garantendo 
molto di più la qualità del dato di base. La motivazione dell’operatore infatti all’aggiornamento 
del dato non è quella di soddisfare un debito informativo esterno con la Regione o il Ministero, 
ma quella di mantenere/ utilizzare un sistema che lo aiuta fortemente nel suo lavoro.  
Per creare questa piattaforma informatica si sono utilizzate varie discipline, in quanto 
l’informatizzazione dei Dipartimenti doveva andare di pari passo con un’analisi organizzativa, 
con una reingegnerizazione dei processi che tenesse conto primariamente delle peculiari 
problematiche cliniche, con un approccio scientificamente orientato e con una forte spinta alla 
qualità. Risulta evidente che se avessimo concentrato la nostra attenzione solo sui problemi 
tecnico-informatici, avremmo creato un ennesimo sistema, magari altamente efficiente, ma in 
grado di aumentare la rigidità delle procedure ancora una volta finalizzate alla sola raccolta dati 
e non a sostenere il management operativo e clinico.  
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Fig. 1: Approcci utilizzati per la costruzione del sistema mFp 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gli approcci ultilizzati nella definizione dell’infrastruttura informatica sono ben rappresentati 

nella diapositiva successiva. Una unità operativa dotata di mFp possiede un data warehouse 
interno (formato dal server e le varie postazioni client collegate) ed un collegamento ad Internet 
sicuro che le permette di essere in comunicazione con le altre strutture dotate dello stesso 
sistema.  

Questo collegamento è virtuale, nel senso che si forma di volta in volta attraverso una rete 
pubblica (Internet), e on-demand, cioè attivabile solo quando lo si decide 
 
Fig. 2: I.C.T.: Approcci informatici utilizzati 
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Si sottolinea l’importanza del fatto che mFp è stata predisposta per poter collegarsi in rete 
e ricevere/trasmettere qualsiasi tipo di dati via Internet, per poter agevolare quindi le 
comunicazioni con altre organizzazioni socio-sanitarie, sempre mantenendo un’altissimo grado 
di sicurezza. 

 

ARCHITETTURA DI SISTEMA 
Il sistema mFp prevede tre livelli di funzionamento:  
Il primo livello è rappresentato dalla singola unita operativa e rappresenta il livello verticale 

all’interno del quale si espleta l’operatività quotidiana di ciascun Ser.T. o Comunità Terapeutica 
che utilizza la piattaforma durante le proprie attività. 

Il secondo livello è un livello trasversale di comunicazione tra le singole unità operative e 
che rappresenta la rete di comunicazione interna non ancora aperta alla comunicazione 
esterna. 

Il terzo livello rappresenta l’interfaccia di comunicazione verso l’esterno mediante un 
sistema web che permette la comunicazione delle unità operative del Diparitimento tra loro, di 
queste con unità operative esterne, e con qualsiasi interlocutore accreditato che l’unità 
operativa stessa voglia far entrare nella propria rete (medici di medicina generale, ospedali, 
specialisti, Prefetture, etc). 

La strutturazione della piattaforma ha quindi considerato vincolante e prioritario il fatto che 
essa possa in qualche maniera poter essere utilizzata per la trasmissione di dati aggregati od 
individuali del singolo paziente via Internet utilizzando il sistema Dronet. 

 
Fig. 3: Architettura generale del sistema 
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CARATTERISTICHE GENERALI DELLA PIATTAFORMA 
La piattaforma software mFp è un insieme di strumenti informatici appositamente studiati 

per gestire i processi di lavoro all’interno dei servizi dei Dipartimenti delle Dipendenze (Ser.T e  
Comunità Terapeutiche). 

L’ideazione e la programmazione del sistema sono state condotte a stretto contatto con gli 
operatori delle strutture, mediante un’attenta osservazione dei processi quotidiani di tutte le 
varie figure professionali, dall’operatore di sala al dirigente,  cercando di dare risposte precise 
ed affidabili alle varie problematiche che si presentavano di volta in volta. 

Sono state utilizzate tecniche di N.G.T. (Nominal Group Technique) in incontri di équipe e 
di benchmarking per convalidare le varie fasi della realizzazione, che si è poi conclusa con la 
creazione di un prodotto vicino alle esigenze ed estremamente adattabile alle realtà locali. 

La piattaforma software mFp è un sistema modulare, aperto, configurabile. 
È modulare poiché la sua struttura è formata da tanti moduli cooperanti fra loro, di cui 

alcuni necessari al funzionamento di base ed altri opzionali, utilizzabili per arricchire la qualità 
delle elaborazioni e del controllo generale sui processi. 

È aperto poiché le strutture dati che stanno alla base del sistema sono pubbliche, basate 
su standard SQL e compatibili con i più diffusi strumenti di analisi e statistica. 

È configurabile, poiché espone le tabelle di sistema dando la possibilità di arricchirle o 
modificarle in base alle esigenze della singola struttura. 

Si è posta poi particolare attenzione alle “uscite” dell’applicativo: sono infatti contenuti un 
gran numero di report, grafici di riepilogo e funzioni di esportazione dei dati che permettono di 
valutare attentamente le varie fasi del lavoro e di esportare dati verso l’esterno per ulteriori 
elaborazioni. 

La struttura del sistema è basata su di un server centrale, che adotta il sistema Microsoft 
Windows 2000 Server, e su uno o più client in rete locale. Questa struttura permette una 
gestione sicura dei dati ed un’ottimizzazione generale del lavoro, dando la possibilità di dotare 
ogni figura professionale di una postazione mFp da cui organizzare il lavoro quotidiano. 

La piattaforma software mFp può essere utilizzata con due modalità principali: 
1. Attraverso una “gestione per processi” che prevede che l’unità operativa abbia chiare 

e formalizzate le proprie modalità di funzionamento e sulle quali mFp fornisce supporti 
mediante applicativi specifici nell’espletare le attività quotidiane sia di gestione che 
cliniche. 

2. Attraverso un utilizzo come “cartella clinica”. Questa metodologia è di più facile utilizzo 
per tutti quei servizi che non hanno ancora reingegnerizzato i propri processi e 
impostato il proprio lavoro sulle logiche del Quality Management. 

 
In ambedue i casi i dati vengono comunque raccolti in un unico database relazionale che 

fornisce una ricca reportistica sia individuale su singolo paziente che per dati aggregati. 
Nella modalità “Gestione per processi” la piattaforma software mFp si divide in quattro aree 
logiche principali, più altre quattro di servizio e documentazione. 
Le quattro aree principali sono: 

- Anagrafica e Movimento Clienti. 
- Gestione Clinica. 
- Gestione Operativa. 
- Controllo di Gestione e Reports. 

 
Le altre quattro funzioni di utilità sono: 

- Gestione Sistema. 
- Glossario e Linee Guida. 
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- Logic Main Power. 
- Presentazione del Sistema. 

 

Fig. 4: Il menù principale nella modalità “Gestione per processi” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nella modalità di gestione “Cartella clinica” la piattaforma mFp può essere utilizzata 

attraverso la selezione di varie sezioni che ricordano appunto quelle della tradizionale cartella 
clinica. Questa logica è stata introdotta per agevolare l’operatore nell’utilizzo della piattaforma 
ma riteniamo che possa essere agevolmente superata nel momento in cui l’unità operativa 
mette in atto una riorganizzazione ed un orientamento verso il Quality Management. 

 

Anagrafica e Movimento Clienti 

In questa area della piattaforma mFp troviamo tutti gli strumenti per gestire l’inserimento 
anagrafico, le ammissioni e le dimissioni, più delle funzioni aggiuntive di inserimento dati (il 
Diario Clinico) e di reportistica (il Report Movimento Clienti e l’Epicrisi Cliente). 

L’ammissione di un nuovo cliente è gestita dallo strumento “Ammissione”, le 
consultazioni/modifiche da “Consultazione” e le dimissioni da “Dimissione”. 

Nell’area di dimissione è contenuto uno strumento che riporta l’elenco dei clienti/pazienti 
che non ricevono prestazioni da più di trenta giorni (o come da configurazione in Gestione 
Sistema). 

Il Diario Clinico è uno strumento che ci permette di inserire delle note libere sul cliente, 
organizzato per data e diviso in aree corrispondenti alle varie figure professionali. Contiene dei 
collegamenti all’Epicrisi e al report prestazioni, per avere una visione più agevole degli ultimi 
dati riguardanti il cliente selezionato. 

L’ Epicrisi Cliente (T.D.) è un riepilogo, alla data odierna, dei ultimi dati di un determinato 
cliente/paziente, come ad esempio: le prestazioni, i risultati dei questionari eventualmente 
somministrati, i dettagli principali di trattamenti terapeutici o di monitoraggio. 
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Fig. 5: Il menù principale nella modalità “Cartella clinica” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La successiva presentazione sarà eseguita utilizzando la modalità “Gestione per processi”. 
 

Fig. 6: Anagrafica e movimento clienti 
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Il Report Movimento Clienti, infine, è un riepilogo numerico e grafico dei movimenti in un 
periodo richiesto. È stratificabile secondo l’unità funzionale, la regione, l’ASL o il singolo 
operatore. 

 

Gestione Clinica 

In quest’area della piattaforma sono contenuti tutti gli strumenti di Gestione Clinica 
operanti su un cliente/paziente. Sono funzioni ed applicativi specifici rivolti alle varie figure 
professionali, organizzati per gestire le varie fasi della presa in carico dei clienti/pazienti, 
dall’intake alla valutazione finale dell’outcome.  

Nella riga superiore troviamo, partendo da sinistra, la gestione dell’intake, che contiene 
l’analisi della domanda espressa e quella dei bisogni percepiti/rilevati. 

Poi troviamo uno strumento, la Lista Diagnosi, che gestisce l’inserimento e la modifica di 
diagnosi associate ad un cliente, con la possibilità di visualizzare grafici dello svolgimento delle 
diagnosi nel tempo. 

Proseguiamo poi con altre valutazioni, come le abilità preventive e la percezione del 
rischio HIV. 

Nella riga centrale abbiamo una serie di questionari multi-assiali, somministrabili più volte 
nel tempo e riguardanti gli aspetti tossicologici, medici, sociali e psicologici del cliente/paziente. 

Il CBE, il SSAS, il MAC/E sono i principali, e contengono tutti vari indicatori grafici che 
evidenziano dinamicamente le variazioni nel tempo e il confronto con le medie di popolazione 

Nella riga inferiore troviamo la gestione degli esami di laboratorio (prenotazione e 
registrazione) mediante lo strumento “Scheda di laboratorio”, poi la gestione delle terapie 
farmacologiche (metadone, altri farmaci) con un sistema avanzato di prescrizione e 
somministrazione, approfondito nell’apposito capitolo. 
 

Fig. 7: Gestione Clinica 
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Gestione Operativa 

Nella Gestione Operativa troviamo gli strumenti per la gestire la registrazione delle 
prestazioni erogate, completi di funzioni di reportistica ed esportazione dati; la gestione delle 
prenotazioni contenente un’agenda elettronica per memorizzare gli appuntamenti, la gestione 
completa dei clienti/pazienti residenti nelle Comunità Terapeutiche, oltre ad un’applicazione per 
la gestione delle riunioni di équipe (archivio storico, ricerca casi discussi, report 
presenze/assenze). 

Attualmente in fase di realizzazione, saranno presto resi disponibili i moduli per gestire le 
segnalazioni della Prefettura (art. 75, 121) e i clienti/pazienti in carcere.  

Nell’area del menù “INDIRIZZI” troviamo due indirizzari, uno dei Ser.T. italiani e uno delle 
Comunità Terapeutiche del Veneto. Questi indirizzari sono modificabili ed aggiornabili per 
eventuali esigenze future. 

 
Fig. 8: Gestione Operativa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Controllo di Gestione e Reports 

L’area di controllo di gestione contiene strumenti ed utility appositamente studiati per 
consentire una migliore gestione degli aspetti “manageriali” del lavoro nella struttura, oltre ad 
offrire una serie completa di reports e di funzioni per l’importazione ed esportazione dei dati. 

Troviamo, nell’area “Ore lavorate e tempi medi”, vari moduli per inserire dati sulle ore 
lavorate ed attese per operatore, i tempi medi di erogazione delle prestazioni (regionali e locali), 
le percentuali di ore supporto su quelle lavorate. 

Di seguito, nell’area “Performance Prestazionale”, abbiamo la possibilità di analizzare la 
quantità di prestazioni erogate da un singolo operatore, mettendola a confronto con la media 
del suo gruppo professionale, e con gli indici prestazionali medi della regione. 
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Nell’area “Import/export dati” troviamo dei programmi di utilità che ci permettono di 
importare ed esportare dati in vari formati standard, ad esempio si potranno importare delle 
anagrafiche inviate da altri Ser.T. o dalle aziende sanitarie locali. 

Il “Calcolo della Dotazione Organica” è una funzione avanzata, non inclusa nel modulo di 
base, che permetterà di valutare la dotazione organica in base ai carichi di lavoro prestazionali 
effettivamente rilevati nell’anno di riferimento. 

All’interno dell’area “Reports Standard” sono contenuti vari reports riguardanti tutte le aree 
della piattaforma mFp, come ad esempio l’elenco dei clienti nuovi entrati, i non più visti, ecc. 

Infine nell’ultima riga sono presenti funzioni per la generazione dei report Ministeriali 
(SEM01, SEM02, ecc) in modalità automatica e manuale, e uno strumento per il controllo 
dell’aderenza ai processi terapeutici interni (P.A.C.) anche questo contenuto nella versione 
avanzata della piattaforma mFp. 

 
Fig. 9: Controllo di Gestione e Reports 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Funzioni aggiuntive 

Nella seconda riga del menù principale troviamo la Gestione Sistema, il Glossario, la 
Presentazione del Sistema, il Logic Main Power. 

La “Gestione Sistema” contiene le tabelle, le codifiche e le impostazioni di base per 
configurare e personalizzare il funzionamento della piattaforma mFp in molti suoi aspetti. 

Quest’area è utilizzabile solo dal responsabile addetto specificamente alla gestione del 
sistema. 

Proseguendo troviamo poi un Glossario/Gregario contenente i termini utilizzati nelle varie 
applicazioni del sistema, e un gregario di strada con i sinonimi più utilizzati dal mondo delle 
tossicodipendenze. Questo strumento è personalizzabile ed ampliabile a piacere. 
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Infine, il “Logic Main Power” illustra i concetti logici che stanno alla base del sistema mFp, 
mentre la “Presentazione del Sistema” contiene una versione elettronica del presente manuale. 

In questo primo capitolo abbiamo descritto velocemente le varie aree e funzioni della 
piattaforma mFp; nei capitoli seguenti si descriverà, nello specifico, il funzionamento operativo 
di tutti gli strumenti area per area. 

Sebbene il software sia di utilizzo intuitivo, è consigliato prendere visione dei capitoli che 
seguono prima di utilizzare le relative applicazioni software. 

Si ricorda che in ogni momento questa guida è richiamabile nella sua forma completa 
dall’icona “Presentazione del Sistema”, mentre tramite il bottone “?” presente in ogni schermata 
riporterà direttamente l’argomento richiesto. 

 

ANAGRAFICA E MOVIMENTO CLIENTI 
Quest’area della piattaforma mFp contiene gli strumenti per gestire l’inserimento, la 

consultazione/modifica e la dimissione dei clienti/pazienti nell’archivio dei dati. Le tre icone 
inferiori si riferiscono invece alla gestione del diario clinico, all’epicrisi T.D. e al report dei 
movimenti dei clienti. 

Iniziamo con la descrizione dell’ammissione di un nuovo cliente/paziente: come indicato 
chiaramente dall’icona in alto a sx, si procederà a selezionarla con un clic del mouse. 

Una volta entrati, verrà ricordato l’obbligo di ottenere una liberatoria sul trattamento dei dati 
personali del nuovo entrato, e sarà data la possibilità di registrarsi in anonimato, con la 
generazione di un nome e cognome casuali di tre lettere ciascuno. 

Ottenuta la liberatoria sul trattamento dei dati personali da parte del nuovo entrato, si 
procederà con la pressione di uno dei tre bottoni nella parte inferiore della schermata: 
verde=accetta senza anonimato, blu=accetta con anonimato, rosso=non accetta (in questo 
caso il programma non continuerà nell’inserimento, e non sarà possibile trattare il 
cliente/paziente). 

Nel caso che il cliente/paziente accetti, comparirà la prima pagina dell’anagrafica. La 
compilazione di quest’area è facilitata da numerosi accorgimenti, quali le date a selezione 
normale o a calendario, i numeri di ASL e distretto selezionabili con un clic del mouse, come 
anche le regioni, ed i comuni ricercabili all’interno dell’elenco ufficiale ISTAT dei comuni d’Italia.  

Questa schermata non è da compilare obbligatoriamente in tutte le sue parti, ma richiede 
alcuni campi obbligatori per il corretto funzionamento del sistema di ammissione/dimissione e 
delle prestazioni. 
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Fig. 10: Schermata di entrata al programma 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 11: Schermata di entrata per una nuova ammissione 
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Fig. 12: Prima pagina anagrafica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tab. 1: Descrizione dei campi 

NOME CAMPO DESCRIZIONE 

Case manager 

Questo campo permette di scegliere fra l’elenco degli operatori per assegnare la 
figura professionale che segue o seguirà il caso che stiamo inserendo in archivio; 
questo campo potrà essere modificato in futuro quindi se non si conosce si può 
specificare “Generico”. 

Operatore 
Questo campo permette di indicare, fra l’elenco degli operatori, il nome di colui che 
sta compilando la scheda anagrafica. A questo operatore verrà automaticamente 
assegnata una prestazione “18.1” per la compilazione della scheda. 

Cognome Cognome del cliente/paziente; autocompilato in caso di registrazione in anonimato. 

Nome Nome del cliente/paziente; autocompilato in caso di registrazione in anonimato. 

U.F. di entrata * Vedi spiegazione pagina successiva (Sistema di ammissione/dimissione). 

Data di nascita Data di nascita del nuovo entrato. 

Sesso Sesso del cliente/paziente. 

Residenza Comune di residenza del cliente/paziente, necessario per il corretto funzionamento 
del sistema di gestione delle prestazioni. 

Numero ASL ASL di residenza del cliente/paziente. 

Regione ASL Regione di appartenenza dell’ASL indicata. 

Unità funz. di ass. 1 * Vedi spiegazione pagina successiva (Sistema di ammissione/dimissione). 

Data dimissione reale * Vedi spiegazione pagina successiva (Sistema di ammissione/dimissione). 

Motivo * Vedi spiegazione pagina successiva (Sistema di ammissione/dimissione). 
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Nella pagina seguente è riportata l’immagine della prima pagina dell’anagrafica. 
I campi obbligatori sono contrassegnati da un asterisco vicino alla descrizione; seguirà ora 

una loro descrizione approfondita. 
Con la compilazione dei campi riportati in tabella la compilazione può ritenersi sufficiente, 

e quindi si possono confermare i dati con il pulsante “SALVA”. Attenzione: se non viene 
premuto questo pulsante, i dati non verranno registrati in archivio. 

Segue una descrizione del sistema di ammissione/dimissione/riammissione. 
 

Il Sistema di Gestione delle Ammissioni/Dimissioni 

Integrato nell’Anagrafica, esiste un sofisticato sistema di gestione dinamica e intelligente 
delle ammissioni e dimissioni dei clienti/pazienti, e di loro eventuali riammissioni successive. 

Con la semplice compilazione iniziale dell’anagrafica per un nuovo entrato, si attiva anche 
il sistema che gestisce il carico dei clienti/pazienti. 

I campi elencati nella pagina precedente la cui descrizione riporta un’asterisco, sono quelli 
necessari al funzionamento di questo sistema. Vediamoli nello specifico: 

1. U.F. di entrata e numeri progressivi: per ogni nuovo cliente inserito, è richiesto di 
specificare un’unità funzionale di entrata e di attribuire un numero per questa unità. Per 
fare questo occorre selezionarne una nell’apposita casellina in alto a dx, e poi premere 
il bottone con l’immagine dell’omino stilizzato. Si ricorda che l’elenco di queste U.F. è 
completamente configurabile da ogni singola struttura, mediante le funzioni contenunte 
in Gestione Sistema. A questo punto il sistema attribuirà il primo numero libero 
all’interno dell’unità funzionale da noi specificata e lo visualizzerà nella piccola griglia, 
sempre in alto a dx. Se poi abbiamo bisogno di modificarlo possiamo farlo in qualsiasi 
momento con un doppio-clic sul numero: il sistema ce ne richiederà uno nuovo e 
l’operazione avrà successo se quello da noi richiesto è libero. Con il bottone con 
l’immagine della X rossa invece abbiamo la possibilità di rimuovere un numero di U.F. 
erroneamente assegnato, in qualsiasi momento. Con l’attribuzione di questo numero di 
U.F., si identifica il cliente/paziente come facente parte di un gruppo omogeneo, ad 
esempio “Alcolisti” o “Tossicodipendenti”. È poi possibile attribuire altri numeri di U.F., 
sempre con lo stesso principio, per caratterizzare meglio il tipo di cliente/paziente; ad 
esempio potremmo avere assegnati un numero come “Tossicodipendente” e 
successivamente un numero come “Segnalati art. 75/121”. Ogni struttura sarà libera 
quindi di scegliere il metodo a lei più congeniale. 

2. Unità funzionali di assistenza 1,2,3: puesti campi, di cui il primo è di compilazione 
obbligatoria, sono generalmente uguali alla/alle unità funzionali di entrata per cui è stato 
assegnato un numero, ma possono essere usati anche solo per distinguere meglio la 
tipologia del cliente/paziente che stiamo inserendo. L’U.F. di assistenza 1 indica 
l’attuale stato del cliente: quindi se abbiamo attribuito un numero come “Alcolista”, 
sceglieremo qui “Alcolista” per indicare che questo paziente è trattato come alcolista. 
Se poi all’interno della ns. struttura vogliamo caratterizzare ulteriormente gli alcolisti in 
sottogruppi, ad esempio con “Alc. Ragazzi” – “Alc. Adulti”, nell’U.F. di assistenza 2 e 3 
potremo specificare queste o altre ulteriori tipologie. L’importante comunque è 
specificare l’U.F. 1; una volta scelta ci apparirà un prospetto che ci chiede di scegliere 
un tempo di transito previsto per il nuovo entrato: questo tempo sarà sommato alla data 
di ammissione per calcolare una “data di dimissione prevista”, registrata nell’apposito 
campo al centro in basso della schermata. 

 
Con la compilazione quindi di questi due dati, U.F. di entrata e U.F. di assistenza 1, 

attiviamo il controllo in tempo reale sulle ammissioni e dimissioni: vediamo ora come funziona e 
le sue particolarità. 

Lo scopo di questo sistema è quello di avere la possibilità di registrare le ammissioni, le 
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dimissioni e le successive riammissioni di ogni cliente/paziente. Nella fascia di grigio più scuro 
nella parte bassa della prima pagina dell’anagrafica troviamo tutti i dati che ci permettono di 
gestire il movimento del cliente/paziente. Noterete come in caso di un nuovo entrato sia 
selezionata la voce “IN CARICO”, evidenziata in rosso, con una data di dimissione calcolata 
come abbiamo visto (modificabile a mano in qualsiasi momento). Quindi, nel momento 
dell’inserimento, il paziente sarà registrato come in carico a partire dalla data di ammissione, 
riportata nella parte alta della schermata. La data di primo contatto indicherà la prima 
ammissione del cliente/paziente, la data di ammissione l’ultima in ordine cronologico. 

La data di dimissione prevista ha lo scopo di ricordarci l’esistenza in carico del 
cliente/paziente e quindi di dimetterlo se questo non si è più visto o se ha finito il trattamento, o 
di aggiornare il dato se invece è ancora in carico; NON ha la funzione di dimettere 
automaticamente il cliente/paziente. 

Lo scopo di questo controllo è quello di avere un archivio il più vicino possibile alla realtà, 
cioè i cui clienti/pazienti siano in carico perchè effettivamente trattati e non per dimenticanze o 
sviste causate dall’alto numero di presenze nella ns. struttura. Questo controllo è affiancato da 
un altro più efficace che si basa sulle prestazioni erogate: se il cliente/paziente non ha 
prestazioni registrate per un tempo che noi scegliamo (generalmente fra i 60 e i 90 giorni) il 
sistema ci avverte che non abbiamo più contatti con questa persona e ci chiede se tenerlo in 
carico o dimetterlo. 

Tornando all’Anagrafica, per dimettere un cliente/paziente in carico andremo in 
consultazione e una volta scelto l’interessato e caricati i suoi dati, con il mouse selezioneremo 
“DIMESSO” nella parte bassa della schermata: il sistema ci chiederà conferma e ci ricorderà di 
selezionare la data di dimissione reale e il motivo di dimissione. Una volta specificati questi due 
dati, confermeremo il tutto con il bottone “SALVA”.  

Per riammettere un cliente/paziente precedentemente dimesso, ci recheremo di nuovo 
nella sua Anagrafica e con il mouse selezioneremo “IN CARICO” nell’apposita area; 
controlleremo la data di ammissione nella parte superiore della schermata e confermeremo il 
tutto con il bottone “SALVA”. 

La traccia dettagliata delle ammissioni/dimissioni/riammissioni del cliente/paziente è 
visualizzabile in qualsiasi momento selezionando il bottone “Storico movimenti cliente” in basso 
a dx della prima pagina dell’anagrafica. (segue un esempio di questo repor). 

Abbiamo quindi descritto in dettaglio il sistema integrato in mFp di gestione delle 
ammissioni/dimissioni, evidenziandone i vantaggi e le agevolazioni che ne conseguono. Si 
ricorda che tenendo alimentato il sistema con i dati che abbiamo visto, si avrà anche la 
compilazione automatica delle parti riguardanti i clienti/pazienti in carico, dimessi e riammessi 
dei Reports Ministeriali (SEM01, SEM02, ecc). 

 

Anagrafica – seconda pagina  

Nella seconda pagina dell’anagrafica troviamo altri dati a corredo di quelli obbligatori 
precedentemente descritti, come il medico di m.g., la classificazione di rischio HIV, un riepilogo 
delle diagnosi attive (inserite dalla Gestione Clinica-Lista Diagnosi) e le sostanze 
primaria/secondarie di utilizzo del cliente/paziente. Questi ultime sono importanti per la corretta 
compilazione dei Report Ministeriali, quindi è consigliato specificare la sostanza primaria di 
utilizzo e eventualmente quelle secondarie. Per specificarle occorre compilare la prima riga 
della griglia, partendo dal tipo sostanza fino alla frequenza d’uso; la data di aggiornamento è 
automatica e le note sono facoltative. Anche la data fine è facoltativa, essendo possibile che il 
cliente/paziente stia ancora utilizzando la sostanza. 

La parte di attivazione del P.A.C. è una funzione avanzata che sarà descritta più avanti; è 
possibile comunque assegnare una categoria di appartenenza al cliente, che verrà utilizzata per 
elaborazioni future. 
Fig. 13: Schermata esempio di report 
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Fig. 14: Il sistema di ammissioni - dimissioni, seconda pagina 
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Anagrafica – terza pagina 

Nella terza pagina dell’anagrafica troviamo i dati relativi al nucleo familiare del cliente, più 
una tabella referenti che permette di inserire dei contatti. 

È sottinteso che l’inserimento di questi dati comporta l’obbligo di far firmare la liberatoria 
sul trattamento dei dati personali ad ogni persona registrata nel sistema, come dettato dalla 
legge 675/96 sulla privacy. 

I dati di questa pagina, come quelli della seconda, sono a salvataggio automatico. Per 
proseguire, premere AVANTI per la quarta pagina o INDIETRO per la precedente. 

 

Anagrafica – quarta pagina 

In questa area troviamo una sintesi dei dati legali del cliente/paziente, con la possibilità di 
inserire anche delle note testuali a riguardo. 

Nella parte superiore troviamo poi un campo descrittivo per l’inserimento dell’ente inviante. 
Anche i dati contenuti in questa pagina sono a salvataggio automatico, alla pressione del 

tasto “INDIETRO”. 
 

Fig. 15: Anagrafica clienti, terza pagina 
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Fig. 16: Anagrafica, quarta pagina 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DIARO CLINICO: DESCRIZIONE GENERALE  
Il diario clinico nasce dall’esigenza degli operatori di avere uno spazio per ogni 

cliente/paziente dove poter memorizzare delle note testuali libere giorno per giorno. 
Queste note non sono il resoconto delle normali prestazioni eseguite sul cliente, gestite 

invece nell’apposita area della piattaforma (Gestione Prestazioni), ma sono delle osservazioni 
aggiuntive “libere” che ogni operatore può associare ad un determinato cliente/paziente. 

Il diario clinico è virtualmente diviso in quattro aree, una per figura professionale, più una 
generica; si ha quindi a disposizione un contenitore “personalizzato” per i medici, uno per gli 
assistenti sociali, uno per gli psicologi, uno per gli infermieri e quello generico (“ALTRO”). 

In ogni momento c’è comunque la possibilità di visualizzare l’intero diario di un cliente per 
vedere tutte insieme le note dei vari differenti operatori. 

La pagina di entrata, dopo aver selezionato il cliente/paziente ed essersi accreditati come 
operatori, ci mostra una griglia con elencati i vari tipi di diario clinico, le rispettive date di 
aggiornamento e l’ultimo operatore che ha scritto in quel diario. 

Una volta selezionato il diario clinico su cui operare, possiamo proseguire con il bottone 
con la freccia rossa in basso a destra. 
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Fig. 17: Pagina del diario cliente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La schermata operativa principale del diaro clinico riportata, ci permette di aggiungere note 

nell’apposita area nel giorno in corso o di modificare note precedentemente inserite mediante il 
bottone “AGGIORNA”. Ogni nota inserita o modificata riporterà il nome dell’operatore e la data 
di aggiornamento. 

Nella parte superiore troviamo un riepilogo dei dati del cliente/paziente su cui stiamo 
lavorando, mentre in quella inferiore troviamo, nell’ordine: 

- Il bottone con il punto di domanda “?” che permette di visualizzare l’help in linea. 
- Il bottone “E” che richiama l’epicrisi T.D. del cliente selezionato. 
- Il bottone “P” che richiama il dettaglio delle ultime prestazioni erogate sul cliente. 
- Il bottone “AGGIORNA” che sblocca le date precedenti a quella odierna per 

permettere l’aggiornamento dei dati storici. 
- Il bottone “SALVA” che memorizza i dati inseriti. 
- Il bottone “STAMPA” per stampare il diario clinico. 
- Il bottone “USCITA” per tornare alla schermata precedente. 
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Fig. 18: Schermata operativa principale del diaro clinico 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EPICRISI T.D. 
L’epicrisi T.D. è una visualizzazione che presenta in forma riepilogativa i dati relativi alle 

varie aree della piattaforma mFp, raggruppandoli in una schermata di facile lettura. 
Si può considerare come un’istantanea della situazione di un determinato cliente/paziente, 

“scattata” in data odierna e riguardante i tre mesi precedenti. 
L’epicrisi è dinamica, cioè sempre aggiornata al momento in cui viene eseguita. Si può 

richiedere in qualsiasi momento, selezionando prima il cliente/paziente richiesto. 
Ecco un’esempio di un’epicrisi T.D. eseguita su un cliente di prova. Si notano nella parte 

superiore della schermata i dati anagrafici relativi al cliente, mentre nella griglia centrale 
troviamo, raggruppati in vari riquadri, tutti i dati principali raccolti nei tre mesi che precedono la 
data di esecuzione dell’epicrisi.  

Nei riquadri in basso troviamo un’utile indicazione delle ultime prestazioni erogate sul 
cliente, divise per figura professionale. 

È possibile, cliccando sui rettangoli in basso, vedere la situazione passata fino ad un anno 
indietro rispetto alla data odierna. 

Con il bottone “STAMPA” verrà stampata l’epicrisi correntemente visualizzata. 
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Fig. 19: Schermata esempio di una rappresentazione di epicirsi di un paziente tipo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SISTEMA PER LA VALUTAZIONE DELLA DOMANDA ESPRESSA DAL CLIENTE 
Questo modulo di mFp si occupa della valutazione della domanda espressa dal cliente. È 

uno strumento di INTAKE e quindi come tale da utilizzare soprattutto in fase di accettazione del 
cliente, ma può comunque essere somministrato anche in corso di trattamento per una 
valutazione della percezione della domanda espressa da parte del cliente a distanza di tempo e 
dopo le cure ricevute. 

Il sistema consente la memorizzazione delle informazioni relative alla fonte di invio, e delle 
domande del paziente relative alla domanda di terapie farmacologiche, di inserimento in 
comunità, di supporto psicologico piuttosto che sociale, ecc.. 

La compilazione di questi test è stata studiata in modo da consentire l’utilizzo del modulo 
anche da parte di operatori con una preparazione informatica bassa, e con una familiarità con 
mouse e tastiera minima. Si è cercato infatti di proporre le domande in modo chiaro e semplice 
e soprattutto di facilitare l’operatore nella scelta della risposta adeguata con grossi tasti colorati 
e con una impostazione grafica delle pagine semplice ma completa allo stesso tempo. 
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Fig. 20: Valutazione della domanda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 21: Menu principale di BPO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti. 
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Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
Dopo la fase di accreditamento viene presentata una scheda dalla quale è possibile 

selezionare il cliente, filtrando la selezione per unità operativa. Nella parte alta della scheda 
viene proposta la data di compilazione del test e premendo il tasto “NUOVA SCHEDA” il 
sistema si predispone per la compilazione del test. Per la modifica di un test già memorizzato 
basta cliccare sul tasto relativo. 

L’operatore che preferisce la compilazione manuale dei test ha la possibilità di stampare i 
moduli in bianco dei test e di registrare successivamente gli esiti scritti sui fogli di carta. 
Ovviamente questo comporta un passaggio in più e quindi è sconsigliabile, ma può essere 
necessario nel caso in cui la somministrazione del test debba avvenire in un luogo diverso da 
quello in cui risiede il computer con il modulo VDE installato. 

 

Compilazione del Test 

Il test si compone di 10 schede diverse raggruppate per area (Fonte di invio, Terapia 
farmacologia, Comunità, Supporto sanitario, Supporto psicologico, Supporto sociale, 
Consulenza legale, Motivazioni, Pressioni, Altro) ed una undicesima scheda che è la sintesi 
delle prime dieci. La compilazione è molto semplice: basta cliccare il pulsante che corrisponde 
al bisogno percepito (osservato) che diventa rosso (ulteriore clik per ritornare allo stato originale 
grigio). Il passaggio da una scheda all’altra è possibile scorrendo i vari “tab” (linguette) disposte 
orizzontalmente sotto i dati anagrafici del paziente, vedi fig.17. 

Arrivati all’ultima (SINTESI) bisogna cliccare sul pulsante AGGIORNA per aggiornare la 
scheda di sintesi con le eventuali modifiche apportate alle schede precedenti. 

Alla fine della compilazione è possibile la memorizzazione dei risultati segnati oppure 
l’uscita senza il salvataggio delle modifiche apportate. 

 
Fig. 22: Compilazione del Test 
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Stampa dei risultati 

Dalla scheda principale “RICERCA CLIENTE” è possibile stampare un report che riassume 
in forma tabellare molto semplice e chiara gli esiti del test effettuato ( anche du quelli meno 
recenti) molto utile quando c’è la necessità di avere un riassunto delle condizioni di un paziente 
per una eventuale discussione di un caso. 

 

B.P.O.: BISOGNI PERCEPITI ED OSSERVATI 
Questo modulo di mFp si occupa della valutazione comparata dei bisogni percepiti dal 

cliente ed osservati dall’operatore. È uno strumento di INTAKE e quindi come tale da utilizzare 
soprattutto in fase di accettazione del cliente, ma può comunque essere somministrato anche in 
corso di trattamento per una valutazione della percezione dei bisogni da parte del cliente a 
distanza di tempo e dopo le cure ricevute. 

Si tratta in sostanza di un test doppio (“twin test”), uno redatto dal cliente, direttamente o 
supportato da un operatore, e l’altro compilato dal medico o dall’operatore che segue il cliente.  

Il sistema consente quindi una valutazione e una quantificazione dei bisogni percepiti dal 
cliente ed osservati dall’operatore, ed evidenzia, anche in forma grafica, la sovrastima o la 
sottostima dei propri bisogni da parte del cliente, lo scostamento del giudizio del cliente da 
quello dell’operatore ed infine il grado di analisi della realtà.  

La compilazione di questi test è stata studiata in modo da consentire l’utilizzo del modulo 
anche da parte di operatori con una preparazione informatica bassa, e con una familiarità con 
mouse e tastiera minima. Si è cercato infatti di proporre le domande in modo chiaro e semplice 
e soprattutto di facilitare l’operatore nella scelta della risposta adeguata con grossi tasti colorati 
e con una impostazione grafica delle pagine semplice ma completa allo stesso tempo. 

 
Fig. 23: Bisogni percepiti ed osservati 
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Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti, vedi fig. 19. 

Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
Dopo la fase di accreditamento viene presentata una scheda dalla quale è possibile 

selezionare il cliente, filtrando la selezione per unità operativa. Nella parte alta della scheda 
viene proposta la data di compilazione del test e premendo il tasto “NUOVO TEST” il sistema si 
predispone per la compilazione del test relativo ai bisogni PERCEPITI ed OSSERVATI. Per la 
compilazione dei test basta cliccare sui tasti relativi. Si può decidere la somministrazione dei 
test anche in giorni diversi ed il sistema riporta la data di compilazione di ogni singola 
compilazione. 

L’operatore che preferisce la compilazione manuale dei test ha la possibilità di stampare i 
moduli in bianco dei due tipi di test e di registrare successivamente gli esiti scritti sui fogli di 
carta. Ovviamente questo comporta un passaggio in più e quindi è sconsigliabile ma può essere 
necessario in caso in cui la somministrazione del test debba avvenire in un luogo diverso da 
quello in cui risiede il computer con il modulo BPO installato. 

 
Fig. 24: Menu principale di BPO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Compilazione del test 

La compilazione del test è molto semplice; il sistema presenta una domanda per volta, e le 
sette possibili risposte; l’operatore (o il paziente) sceglie la risposta e lo score viene 
automaticamente aggiornato; con il tasto “Freccia AVANTI” si passa alla domanda successiva 
finché si arriva all’ultima. A questo punto si può decidere di salvare le risposte date cliccando 
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sul tasto con l’icona del floppy disk oppure si può decidere di rifiutare il salvataggio cliccando 
sul tasto con il bidone. Anche durante si può optare per uscire prematuramente dalla 
somministrazione del test interrompendo le domande e rinunciando a salvare il test in corso che 
dovrà eventualmente essere ripreso dall’inizio, vedi fig.20. 

 

Analisi grafica dell’esito del Test 

Dopo avere compilato i test relativi ai bisogni percepiti ed osservati si può fare un raffronto 
tra i risultati ottenuti dal paziente e quelli ottenuti dall’operatore. La rappresentazione grafica 
consente immediatamente di cogliere le differenze tra le risposte dell’uno e dell’altro: vengono 
infatti riportate in due colonne adiacenti le due serie di risposte e in una terza viene riportato il 
delta tra le due. In altre due colonne adiacenti vengono riportate le due serie di risposte 
rappresentate da un piccolo grafico a torta che verrà colorato di verde in proporzione al 
punteggio ottenuto (da 1 a 7). Nell’ultima colonna viene infine evidenziata graficamente la 
differenza tra le due serie con una barra orizzontale per ogni risposta che indica la sottostima o 
la sovrastima del singolo problema da parte del paziente. 

 
Fig. 25: Compilazione del Test 
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Fig. 26: Raffronto tra i risultati del cliente e quelli dell’operatore 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La seconda rappresentazione grafica dei test è quella relativa alle aree in cui sono 

raggruppate le domande: 
1. migliorare la situazione sociale; 
2. assistenza generale ( medico – psicologica); 
3. trattamenti per sostanza; 
4. informazioni di prevenzione. 

 
Per ogni area viene riportata la somma delle risposte date dal paziente e dall’operatore e 

ne viene evidenziato il delta (numericamente e graficamente) ed inoltre viene visualizzato 
graficamente con quattro grafici a torta il risultato individuato dall’operatore per ogni area. 

Viene anche riportato un giudizio dell’operatore sull’attendibilità delle risposte date dal 
paziente, che può essere stato molto collaborativo o poco responsabile nel dare le risposte. 

Infine viene rappresentata graficamente la dissonanza tra le risposte del paziente e 
dell’operatore, il grado di dissonanza e un grafico che rappresenta l’interpolazione lineare con 
un valore che quanto più si avvicina ad 1 tanto più rappresenta l’assonanza delle risposte delle 
due serie (paziente ed operatore). 

 

Riepilogo del test 

Dopo la compilazione dei test è possibile dalla scheda di ricerca cliente stampare un report 
che rappresenta in forma tabellare sintetica l’esito dei test somministrati, anche quelli meno 
recenti. Questo report può essere utile per affrontare le discussioni durante le riunioni tra gli 
operatori, che avranno la possibilità di discutere di un caso con della documentazione cartacea 
che riporta sinteticamente gli esiti dei test somministrati. 
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Fig. 27: Rappresentazione dei risultati dei test in base al tipo di domande 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 28: Rappresentazione della dissonanza delle risposte 
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Abilità preventive 

Sistema di check-list per la valutazione delle abilità preventive relative al rischio 
infettivo e di overdose 

Questo modulo di mFp si occupa della valutazione delle abilità preventive relative al rischio 
infettivo e di overdose. Le abilità preventive analizzate sono raggruppate in 4 aree distinte: 

- disinfezione della siringa; 
- preparazione della dose; 
- uso del preservativo; 
- primo soccorso. 

 
Per ogni area è prevista una serie di domande ognuna delle quali prevede due risposte, 

una adeguata e un’altra inadeguata. Il test inoltre deve essere somministrato al paziente in due 
fasi temporali ben distinte e cioè prima e dopo un mini corso di istruzione generale proprio sulle 
abilità preventive. Il confronto dei risultati del medesimo test effettuato in questi due momenti 
distinti ci rivela l’effettiva capacità della persona nel recepire le indicazioni degli operatori del 
servizio. Il confronto tra i risultati dei test è evidenziato in modo tabellare e grafico con un 
grande impatto visivo che aiuta l’operatore a cogliere immediatamente le lacune del paziente ed 
eventualmente anche del test! 

La compilazione di questi test è stata studiata in modo da consentire l’utilizzo del modulo 
anche da parte di operatori con una preparazione informatica bassa, e con una familiarità con 
mouse e tastiera minima. Si è cercato infatti di proporre le domande in modo chiaro e semplice 
e soprattutto di facilitare l’operatore nella scelta della risposta adeguata con grossi tasti colorati 
e con una impostazione grafica delle pagine semplice ma completa allo stesso tempo.  
 

Fig. 29: Pagine introduttiva al modulo di check 
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Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti. 

Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
Dopo la fase di accreditamento viene presentata una scheda dalla quale è possibile 

selezionare il cliente, filtrando la selezione per unità operativa. Nella parte alta della scheda 
viene proposta la data di compilazione del test e premendo il tasto “NUOVA SCHEDA” il 
sistema si predispone per la compilazione del test. L’area deve essere selezionata dalla lista 
presentata con la casella “TIPO DI CHECK LIST”. 

Per la modifica di un test già memorizzato basta cliccare sul tasto relativo. 
L’operatore che preferisce la compilazione manuale dei test ha la possibilità di stampare i 

moduli in bianco dei test e di registrare successivamente gli esiti scritti sui fogli di carta. 
Ovviamente questo comporta un passaggio in più e quindi è sconsigliabile ma può essere 
necessario in caso in cui la somministrazione del test debba avvenire in un luogo diverso da 
quello in cui risiede il computer con il modulo ABILITÁ PREVENTIVE installato. 

È possibile stampare un report che riassume le risposte al singolo PRE-TEST o POST-
TEST relativo all’area selezionata eseguito nella data indicata a sinistra della scheda. 

 
Fig. 30: Menu principale di abilità preventive 
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È anche possibile stampare un report che riassume gli esiti di un singolo test “STAMPA 
PER TIPO” oppure un report complessivo che rappresenta tutte le risposte date in una certa 
data a tutti i TEST effettuati raggruppati per area “STAMPA TUTTI I TIPI”. 

Per i test effettuati nella scheda “RICERCA CLIENTE” viene inoltre riportato il delta di riga 
e il delta di colonna. 

 
Delta riga 
Il delta di riga indica lo scostamento dal test effettuato in precedenza in ordine di tempo e 

serve per valutare il miglioramento (o purtroppo il peggioramento) della capacità valutativa del 
paziente in ordine all’area del test in questione. 

Delta colonna 
Il delta di colonna invece indica lo scostamento tra il risultato del PRE-TEST e quello del 

POST-TEST e indica la variazione della capacità percettiva del paziente dopo le istruzioni da 
parte del personale del servizio. 

Viene inoltre riportato in forma grafica, con una barra azzurra orizzontale, il grado di abilità 
al PRE-TEST raggiunto dal paziente per ogni test effettuato. L’andamento delle barre orizzontali 
indica immediatamente se le capacità percettive del paziente stanno migliorando nel tempo 
oppure stanno purtroppo peggiorando. 

 

Epicrisi ultimi Test 

Con il tasto EPICRISI ULTIMI TEST si accede ad una scheda molto importante che 
rappresenta in maniera tabellare e grafica il risultato dell’ultimo test effettuato, lo scostamento 
dal precedente e il confronto del risultato del paziente con la media della popolazione che è 
stata valutata con il medesimo sistema e i cui risultati sono stati memorizzati all’interno della 
piattaforma mFp. 

I confronti sono raggruppati logicamente per AREA e ogni paziente può così essere 
comparato con la media della popolazione. Per una valutazione veritiera dei dati è riportato 
anche il numero dei soggetti che concorrono al calcolo della media della popolazione: 
naturalmente più alto sarà questo numero maggiore sarà l’affidabilità del confronto con la media 
stessa. 

La compilazione del test è stata resa molto semplice. Una volta selezionato il paziente e la 
data si passa alla compilazione di una “NUOVA SCHEDA” o alla modifica di un test già 
memorizzato. Per selezionare una risposta basta cliccare sul grosso rettangolo contenente la 
risposta e il rettangolo si colora di VERDE o ROSSO in relazione all’adeguatezza o meno alla 
domanda. Automaticamente viene calcolato il grado di abilità corrente, rappresentato con una 
percentuale ( MAX 100% = risposte tutte ADEGUATE) e con un grafico a torta. Dalla stessa 
scheda è possibile passare dal PRE al POST TEST senza la necessità di uscire dalla scheda di 
immissione delle risposte. 

Alla fine della compilazione è possibile la memorizzazione dei risultati segnati oppure 
l’uscita senza il salvataggio delle modifiche apportate. 

 

Elabora test 

Dopo avere memorizzato le risposte è possibile elaborare il risultato così ottenuto per 
mettere a confronto i risultati del PRE e del POST TEST con il riepilogo delle domande NON 
ADEGUATE al POST TEST e con il DELTA tra i due momenti. 

In questo modo si ha immediatamente la sensazione dell’andamento del paziente nei 
confronti dell’area in questione. 
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Fig. 31: Rappresentazione tabellare e grafica dell’ultimo test fatto 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fig. 32: Compilazione del test 
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Fig. 33: Check list della valutazione delle abilità preventive 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La lista diagnosi, collocata nella Gestione Clinica di mFp, è uno strumento che permette di 

associare delle diagnosi in forma sintetica ai clienti/pazienti presenti nella struttura. 
 

DIAGNOSI 
Le diagnosi possono essere scelte da una sintesi tratta dal DSM-IV e dall’ICD-X, oppure 

dall’elenco delle ultime inserite dai vari medici della struttura. 
Le diagnosi sono catalogate in tre modi differenti: 

- riferite (passate): riportate a voce dal cliente/paziente; 
- documentate (passate): documentate con referti clinici dal cliente/paziente; 
- osservate: segnalate dall’operatore (medico) alla presa in carico del cliente. 

 
Nella schermata di inserimento/visualizzazione notiamo, nella parte sinistra, l’area che ci 

permette di inserire le diagnosi relative al cliente/paziente selezionato in precedenza. 
Nella parte destra troviamo la lista delle diagnosi passate e attive già inserite, con 

indicazione del tipo di diagnosi, le date di inizio e di fine (se passate), il medico e la struttura 
che hanno individuato la singola diagnosi. 

Per inserire una nuova diagnosi, compilare i dati partendo dal medico compilatore, la 
descrizione della diagnosi (libera oppure scelta dall’elenco sintetico DSM-IV e ICD-X o dalle 
recenti), la data di inizio, la data di fine se trattasi di diagnosi passata, la tipologia scelta 
dall’elenco per identificare la diagnosi per i report ministeriali, il tipo (riferita, documentata, 
osservata), il medico diagnosta e la struttura. 

Al termine, confermare il tutto con il bottone verde “SALVA DIAGNOSI” per memorizzare i 
dati; la diagnosi così salvata apparirà nella corrispondente griglia di destra (passata o attiva). 

In ogni momento sarà possibile, cliccando su una riga delle due griglie, modificare i dati 
relativi ad una singola diagnosi inserita in archivio, ad esempio per segnare la data di fine se 
una patologia è terminata. 
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Fig. 34: mFp-Lista diagnosi (principale) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 35: mFp-Lista diagnosi (rappresentazione grafica) 
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Un’altra interessante funzione è la rappresentazione grafica delle diagnosi nel tempo. 
In questa schermata, vediamo la rappresentazione in forma di grafico a barre orizzontali 

della disposizione delle diagnosi nel tempo. La griglia sulla sinistra elenca, a scelta, le diagnosi 
attive o passate. Il grafico sulla sinistra riporta l’andamento nel tempo delle singole patologie, 
dall’alto verso il basso. 

Cliccando sulla lista si evidenzierà in rosso la barra relativa alla diagnosi selezionata. 
Con il bottone “STAMPA” potremo stampare la schermata così come la vediamo a video. 
Le diagnosi inserite con questo applicativo compariranno nella seconda pagina 

dell’anagrafica e nell’epicrisi T.D. del cliente/paziente, per una rapida e comoda consultazione. 
 

F.A.R.M. 

Sistema per la gestione delle terapie farmacologiche e il controllo dei metaboliti 
urinari 

Questo modulo di mFp si occupa della gestione delle terapie farmacologiche e dei controlli 
urinari. Si tratta di un sistema in grado di aiutare e velocizzare il lavoro quotidiano del personale 
medico, infermieristico ed anche amministrativo all’interno di un servizio che si occupi di 
problemi sanitari legati alla somministrazione di farmaci al paziente. 

Il presente modulo nasce da una collaborazione strettissima tra CDTech e il personale dei 
Ser.T. La versione attuale è una rielaborazione dell’applicativo GILDA realizzato al Ser.T. di 
Dolo per la gestione quotidiana delle problematiche legate alla somministrazione del metadone 
e allla stampa del registro di scarico. In seguito grazie alla collaborazione della Regione Veneto 
e del Ser.T 1 di Verona si è arrivati alla versione 2.0 del FARM. 

 

Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti. 

Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
La Main List del modulo FARM è molto semplice e si riduce in una sequenza di tasti 

ordinati cronologicamente dall’alto in basso e da sinistra a destra. Si parte quindi con la 
prescrizione, quindi con la somministrazione e la consultazione del programma terapeutico, la 
stampa del registro di scarico, la stampa di vari report di riferimento, l’esportazione dell’elenco 
delle somministrazioni eseguite (in anonimato), una serie di elaborazioni statistiche e la 
gestione delle tabelle di sistema. 
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Fig. 36: Schermata introduttiva al modulo F.A.R.M. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 37: Menu principale di F.A.R.M. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prescrizione programma terapeutico 

La prima area di lavoro è relativa alla prescrizione dei farmaci sostitutivi e altri farmaci. 
Tale fase è riservata al solo personale medico del servizio protetta da password segreta da 
digitare in fase di login. 
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Fig. 38: Prescrizione dei farmaci sostitutivi e altri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La schermata si divide sostanzialmente in tre parti: 

1. Selezione del cliente tramite appositi campi per la ricerca veloce del nominativo (parte 
superiore della form). 

2. Visualizzazione del programma in modalità tabellare o grafica (parte centrale della 
form). 

3. Generatore automatico del programma terapeutico (parte sinistra della form). 
 

La selezione avviene parzializzando la scelta per unità funzionale (SERT, GRUPPO C, 
ALCOLOGIA ecc.) 

Bisogna inoltre selezionare il tipo di farmaco sostitutivo da prescrivere. La 
personalizzazione delle tabelle contenenti la lista delle unità operative e dei farmaci sostitutivi è 
riservata all’amministratore del sistema. Dopo la selezione del cliente viene visualizzato il 
programma terapeutico corrente a carico del cliente stesso che descriveremo nel punto 
successivo. La selezione può avvenire ricercando il cliente per cognome oppure per codice di 
servizio, utile ad esempio nei casi di gestione in anonimato dei clienti: per cambire la modalità di 
selezione basta cliccare sui pulsantini sopra il campo del cliente. 

 
Visualizzazione del programma in modalità tabellare o grafica (parte centrale della form) 
La scheda di prescrizione consente la visualizzazione del programma corrente a partire 

dalla data attuale fino ad arrivare alla fine del programma stesso ( riportata in alto sopra il 
campo del cliente) oppure fino ad arrivare alla fine dei due mesi successivi al corrente mese. 
Questo si è rivelato essere un periodo di tempo idoneo per una prescrizione terapeutica media, 
e per una visione abbastanza dettagliata dello stesso. I tre mesi visualizzati sono suddivisi in 
varie colonne che vengono descritte di seguito: 

- Giorno del mese. 
- Dose prescritta da assumere al servizio (valore numerico). 
- Tipo di affido/somministrazione; può assumere solo 4 valori: 

a) S Assunzione al Servizio (il cliente deve presentarsi al servizio per la 
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somministrazione) 
b) C Consegna della dose da affidare al paziente stesso o ad uno dei possibili 

referenti  
c) T Consegna a Terzi della dose da affidare(per pazienti in carcere o presso altre 

strutture) 
d) D assunzione presso il proprio Domicilio o comunque fuori dal Ser.T. Non è 

previsto che il cliente passi al servizio nei giorni contrassegnati dalla D. 
- Dose da affidare al cliente o ai possibili referenti (valore numerico). 
- Controlli urinari prescritti ( STD Standard; CTL Controllate; VIS a Vista). 
 

I valori di queste colonne possono essere variati manualmente dall’operatore spostando il 
cursore con il mouse sul campo interessato oppure utilizzando il GENERATORE 
AUTOMATICO che viene descritto di seguito. 

 
Generatore automatico del programma terapeutico (parte sinistra della form)  
Il generatore automatico è diviso in varie sezioni, ciascuna con una funzione ben precisa 

che vengono ora descritte nel dettaglio. 
PROFILI STANDARD 
All’interno delle tabelle di sistema del FARM sono memorizzati tre profili di programmi 

terapeutici standard a breve, medio e lungo termine. Questi profili sono personalizzabili da ogni 
servizio andando a modificare molto semplicemente il contenuto della tabella relativa, attività 
anche questa riservata all’amministratore di sistema. Selezionando un profilo dalla casella di 
selezione apposita il programma visualizzato nella parte centrale della form cambia, 
adeguandosi alle specifiche del profilo appena selezionato e sostituendo eventuali valori 
precedentemente rappresentati. Questa è la prima modalità di creazione automatica di un 
programma terapeutico. 

DOSAGGIO / AFFIDO 
È possibile scegliere se effettuare una generazione del programma relativa alla dose di 

somministrazione o di affido. Una selezione esclude l’altra. 
INTERVALLO IN GIORNI 
Con questo numero (predefinito a 1) si setta l’intervallo in giorni tra una somministrazione 

e/o un affido e l’altro. È molto utile nel trattamento con farmaci tipo la BUPRENORFINA che 
consente somministrazioni a giorni alterni o comunque saltuarie. 

DOSAGGIO FISSO E/O VARIABILE 
Un’altra modalità automatica di creazione di un programma terapeutico consiste nello 

specificare una data di inizio, un dosaggio e una durata in gg; alla variazione del campo 
DURATA il programma verrà creato/aggiornato in base ai tre parametri appena citati e il campo 
“VARIABILE DAL” viene automaticamente aggiornato alla data di fine periodo dosaggio fisso.  

Alla stessa maniera di prima possiamo impostare i parametri relativi al periodo di dosaggio 
variabile e cioè il campo Derc/Incr, Dose di arrivo, Q.tà di variazione, Freq. di var. al 
cambiamento dell’ultimo campo (Frequenza di variazione) il programma viene aggiornato 
seguendo fedelmente le impostazioni appena citate. 

CONTROLLI URINARI 
 Per quanto riguarda i controlli urinari la sola cosa da fare è scegliere la data d’inizio e la 

frequenza dei controlli; il tipo di controllo predefinito è STD; i controlli verranno distribuiti nel 
periodo scelto in modo del tutto casuale con la sola avvertenza di evitare la giornata di 
domenica. 
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INSERIMENTO NOTE 
Con questo tasto il medico prescrittore può inserire delle note per il giorno corrente che poi 

sono visibili a chi consulta il programma terapeutico. 
AFFIDO 
L’affido viene gestito da una scheda apposita alla quale si accede cliccando sul tasto 

AFFIDO in basso a destra. Questa scheda riporta il nominativo del paziente del prescrittore. La 
compilazione della scheda di affido è divisa in tre fasi distinte: 

1. Individuazione dei criteri di inclusione; la possibilità di procedere con l’affidamento è 
legata alla presenza di situazioni le cui combinazioni (visibili cliccando sul punto 
interrogativo) consentono l’affidamento.  

2. Una volta soddisfatti i criteri di inclusione si passa alla definizione del programma di 
affido settimanale con l’assegnazione giornaliera delle modalità di consegna, 
rispettando le quattro modalità previste da FARM (S, C, T, D).  

3. Nella parte destra della scheda trova spazio l’elenco dei possibili referenti individuati 
dal cliente stesso e/o dall’operatore; il numero di referenti per uno stesso paziente è 
illimitato con la sola restrizione che consiste nel fatto di scegliere dalla lista un solo 
referente predefinito, condizione indispensabile per la stampa dei report di affido 
multipli che verranno discussi in seguito.  

4. Al termine delle fasi precedenti si può scegliere di salvare le modifiche apportate al 
programma di affido e ritornare alla scheda precedente per una visione globale del 
programma terapeutico oppure di rifiutare il salvataggio delle modifiche e ritornare alla 
scheda di prescrizione. 

 
Visualizzazione del programma in formato GRAFICO 
Dalla scheda PRECRIZIONE è possibile visualizzare la rappresentazione grafica del 

programma terapeutico corrente o le modifiche ad esso apportate; è sufficiente cliccare sul 
tastino con il simbolo grafico e verrà visualizzato l’andamento della dose prescritta, di quella da 
affidare e i giorni in cui effettuare un controllo delle urine. Basta cliccare sul tastino con il 
simbolo della tabella per ritornare alla rappresentazione tabellare. 

SALVATAGGIO DEL PROGRAMMA 
Le modifiche apportate con le funzionalità descritte in precedenza non saranno effettive 

finché non viene effettuato il salvataggio del programma che avviene cliccando sul grosso tasto 
con le scritte rosse CONFERMA CREAZIONE PROGRAMMA. Se per qualsiasi motivo non 
viene eseguito il salvataggio nel momento di una nuova selezione di un cliente o dell’uscita 
dalla scheda Prescrizione verrà ricordato di effettuare la memorizzazione delle modifiche; si 
potrà scegliere di eseguire il salvataggio oppure di rifiutarlo lasciando inalterato il programma 
corrente del cliente fino a nuovi cambiamenti. 

STAMPA DEL PROGRAMMA 
Dalla scheda Prescrizione è possibile anche stampare un report dettagliato del programma 

che può essere molto utile come promemoria sia al cliente che all’operatore che lo segue. 
Basta premere il pulsante con raffigurata la stampante. 

TRATTAMENTI 
Con il tasto trattamenti si visualizza la griglia che rappresenta i vari periodi in cui il paziente 

ha seguito un programma terapeutico, dal quale può essere automaticamente escluso se non lo 
rispetta per 7 giorni consecutivi. L’esclusione automatica e la consecutiva conclusione 
anticipata del trattamento verrà discussa più avanti. 

 

Variazione di un programma terapeutico passato 

Questa operazione è molto delicata in quanto può andare ad intaccare dei valori di 
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dosi/affidi prescritte che possono influire ad esempio sul registro di scarico. Per questo motivo 
l’unica figura che può effettuare questa operazione è l’amministratore di sistema; se accediamo 
infatti come ADMINISTRATOR alla funzione di prescrizione viene abilitato il campo della data di 
riferimento in alto a destra; variando questa data il modulo FARM si posiziona nel tempo in 
corrispondenza della data scelta e consente quindi variazioni anche nella parte pregressa del 
programma terapeutico; 

Attenzione: da utilizzare solo in casi di gravi errori nella generazione dei programmi 
terapetuci. 

 

Cancellazione di un programma terapeutico 

Se per errore avessimo sbagliato nella creazione di un programma terapeutico o per 
esempio avessimo sbagliato addirittura persona, FARM consente la cancellazione del 
programma terapeutico odierno e futuro; basta lasciare vuoto il campo della dose e stabilire un 
numero di giorni che corrispondono al periodo futuro relativo al programma che vogliamo 
eliminare. 

 

Visualizzazione grafica del programma terapeutico  

Premendo il pulsante Grafico/Tabella posto sopra il tasto di uscita possiamo visualizzare in 
forma grafica/tabellare il programma terapeutico che stiamo creando. 

Per una scelta tecnica si è deciso di tagliare il grafico bloccando la dose massima 
rappresentabile a 120, per dare una maggiore omogeneità nella rappresentazione di programmi 
terapeutici diversi. 

 
Fig. 39: Rappresentazione grafica e tabellare del programma farmaceutico 
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Prescrizione altri farmaci 

Dalla scheda Prescrizione si accede, cliccando sul tasto PRESCRIVI ALTRI FARMACI alla 
scheda relativa alla prescrizione di altri farmaci, utili nella cura del cliente. Anche in questa 
situazione è stato previsto un GENERATORE per aiutare l’operatore nella creazione dei 
programmi. Nella parte sinistra troviamo infatti un insieme di campi la cui compilazione 
consente la generazione del programma: basta selezionare il farmaco (la lista è quella 
ministeriale), la durata del programma, la q.tà unitaria e totale, la forma e la via di 
somministrazione, e la frequenza. Confermando la creazione del programma, esso verrà 
visualizzato sulla parta centrale della scheda in una griglia in formato ”excel”. Su questa griglia 
è comunque possibile intervenire manualmente sui singoli campi e/o cancellare singole “righe” 
selezionando e premendo il tasto CANC come nei più comuni applicativi di office automation. È 
possibile anche la stampa del programma farmacologico creato. 

 

Somministrazione farmaci 

Dopo l’indispensabile fase di accreditamento alla quale possono accedere tutti gli utenti 
registrati presso il sistema mFp, viene presentata la scheda di lavoro dalla quale possiamo 
seguire l’intero percorso che il cliente segue nel periodo di presenza al servizio. La scheda è 
come al solito divisa orizzontalmente in tre settori, il primo dei quali è relativo alla fase di ricerca 
del cliente con i dati anagrafici del paziente e i parametri di ricerca, nel secondo viene 
presentato il programma (in VERDE quello passato, BLU quello odierno e ROSSO quello 
futuro), ed infine nella parte bassa della scheda vengono posti i tasti relativi a delle utility 
relative al programma stesso che descriveremo più avanti. 

La fase di ricerca è identica in tutte le schede ed è già stata descritta in precedenza e 
quindi non ripetiamo la descrizione. 

 
Fig. 40: Scheda prescrizione altri farmaci 
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Fig. 41: Scheda rappresentativa del percorso di somministrazione farmacologica per cliente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La parte centrale è invece il cuore del FARM: in questo contesto vengono registrati i valori 

che vengono somministrati e/o affidati al cliente seguendo la prescrizione terapeutica che 
obbligatoriamente deve essere stata creata in precedenza. Possiamo notare varie colonne, di 
cui le prime tre indicano il giorno della settimana, il progressivo relativo al trattamento corrente e 
la data. Viene quindi riportato il prescrittore e la modalità di somministrazione/affido, le coppie di 
colonne relative alla dose prescritta e consegnata, dose da affidare e affidata seguite dal 
numero dei flaconi consegnati. Di seguito viene riportata la sezione relativa ai controlli urinari, 
con il tipo di esame programmato e le modalità di esecuzione e (cliccando sul tasto Routine 
sopra la sezione) le colonne relative all’esecuzione e/o ai motivi di rifiuto. Di seguito vengono 
riportate le colonne relative agli esiti dei controlli urinari e il numero di prestazioni che il cliente 
ha avuto giornalmente suddivise per aree (MEDICHE, INFERMIERISTICHE, PSICOLOGICHE 
ecc.). Infine viene riportato un bottoncino che indica se vi sono delle note inserite e che 
comunque permette l’inserimento di note generiche, l’ultima delle quali viene riportata in rosso 
sotto la sezione di ricerca. 

Solo alcune delle colonne citate sono aggiornabili dall’operatore mentre le altre sono 
riportate solo per riassumere la situazione. Ad esempio l’operatore non può variare il 
progressivo, la data e il nome del prescrittore, e nemmeno la dose da consegnare e/o da 
affidare. 

 
Modalità di registrazione della quantità somministrata 
Per quanto riguarda la quantità esiste un controllo sulla congruenza tra il prescritto e il 

somministrato. Sono previste tre modalità di controllo su tale congruenza, la cui impostazione è 
possibile effettuarla dalla sezione TABELLE DI SISTEMA.  

1. VARIAZIONE VIETATA. In questa modalità l’operatore non può scostarsi dalla 
quantità prevista in fase di prescrizione e per apportare delle variazioni alla dose da 
consegnare bisogna cambiare direttamente la prescrizione. 

2. VARIAZIONE MOTIVATA. In questa modalità di lavoro invece la variazione può 
essere riportata, a patto che venga riportata una motivazione che viene memorizzata 
assieme al nome dell’operatore che l’ha effettuata, in modo che nel futuro, in caso di 
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particolari controlli, si possa risalire alle motivazioni che hanno spinto l’operatore a 
tale azione. 

3. VARIAZIONE LIBERA. In questo contesto invece la variazione è permessa e la dose 
somministrata e/o consegnata può differire da quella prescritta senza bisogno di 
motivazioni. 

 
Ogni servizio adotterà la modalità di lavoro più congeniale alle proprie abitudini e alla 

propria organizzazione, fermo restando il fatto che il passaggio da una modalità all’altra è 
possibile in qualunque momento. 

Questo tipo di controllo è necessario perché le informazioni memorizzate in questo 
contesto sono poi quelle che sono utilizzate per la stampa del registro di scarico, e quindi 
devono essere assolutamente certe e precise.  

Nel momento dell’inserimento di un valore relativo al programma terapeutico la colonna 
somministratore assumerà il valore del nome dell’operatore che sta eseguendo tale operazione. 
Per visualizzare il prescrittore basta cliccare sul tasto in alto e si varia la visualizzazione, da 
prescrittore a somministratore e viceversa; la stessa cosa è possibile farla anche per i controlli 
urinari per memorizzare e/o inserire i motivi di rifiuto. 

L’unica riga per la quale sono consentite le modifiche è quella relativa alla data odierna 
(BLU). Per i dati passati o futuri le modifiche non sono consentite tranne che per gli esiti degli 
esami fatti nei giorni precedenti. 

Esiste però la possibilità per l’utente ADMINISTRATOR di modificare valori somministrati 
e/o affidati relativi anche ai giorni passati, questo per consentire di ovviare a dimenticanze e/o a 
situazioni non previste o prevedibili. 

Nel momento di una selezione di un nuovo cliente o dell’uscita dalla scheda è previsto un 
ulteriore controllo che verifica che la quantità prevista sia stata memorizzata, in modo da evitare 
dimenticanze che possono incidere poi sui totali di giornata; viene infatti richiesto se si deve 
comunque continuare senza memorizzare la quantità somministrata e/o affidata. 

 
Utility 
In questo contesto sono state previste delle utility che facilitano il lavoro degli operatori 

come ad esempio il passaggio diretto dalla scheda somministrazione alla scheda prescrizione 
alla quale possono accedere, lo ricordiamo solo i medici. 

Un’altra interessante funzione facilitante è quella che consente la visualizzazione del 
programma in corso in modalità grafica, con la rappresentazione del recente passato (45 gg) e 
dell’immediato futuro (45 gg) e dell’esito degli esami delle urine e della somministrazione e 
anche dell’adherence al trattamento e agli altri farmaci. 

È prevista poi la possibilità di stampare un report relativo all’esito dei controlli urinari 
effettuati nell’ultimo anno e anche un report relativo al programma in corso (Icona con 
stampante). 

La funzione più interessante comunque è quella relativa alla stampa del modulo di affido, 
alla quale si accede con il tasto STAMPA AFFIDO; basta solamente selezionare dall’elenco dei 
possibili referenti un nominativo, con un doppio clic in corrispondenza della riga del referente, 
scrivere eventualmente delle note, e cliccare sul tasto rosso STAMPA REPORT AFFIDO. 
Automaticamente varrà stampato in duplice copia il foglio di affido, compilato in tutte le sue 
parti. 

 
Somministrazione altri farmaci 
Per la registrazione della somministrazione degli altri farmaci cliccare sul tasto ALTRI 

FARMACI e compare la scheda sulla quale memorizzare l’avvenuta somministrazione di altri 
farmaci; anche in questo caso deve essere presente una prescrizione corrente altrimenti non è 
possibile effettuare la registrazione. 
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Consultazione del programma 

Questa parte serve solo alla consultazione del programma e ripresenta la stessa 
impostazione grafica della schermata relativa alla consultazione, con la sola avvertenza che 
non si possono apportare modifiche ai valori visualizzati. 

Carico/Scarico 

Con questa funzione gestiamo il registro di carico/scarico. Basta selezionare il farmaco in 
questione, e se vogliamo inserire un quantitativo per un carico selezioniamo il tasto CARICO e 
registriamo la quantità entrata, mentre se vogliamo stampare il registro di scarico clicchiamo sul 
tasto REGISTRO DI SCARICO e viene caricata la scheda relativa. In questa scheda viene 
riportata l’informazione relativa all’ultimo carico effettuato (DATA e QUANTITÁ); vengono 
riportati alcuni parametri dall’ultima pagina del registro di scarico stampata (data, giacenza, 
totali di entrate e uscite, ultimo progressivo e ultimo N. di documento) che possono essere 
variati premendo il tasto IMPOSTA PARAMETRI. Viene poi visualizzato il riepilogo della 
giornata, con il totale delle entrate e delle uscite ed eventualmente della quantità PERSA 
(eventuali flaconi rotti e quindi distrutti o altro). 

Al termine della giornata di somministrazione, oppure a distanza anche di qualche giorno, 
è possibile quindi procedere alla stampa del registro che verrà visualizzato in anteprima e 
quindi stampato sui fogli che in precedenza il direttore del servizio o chi per lui avrà firmato e 
che compongono il nostro registro di scarico in bianco. Se per qualche motivo la stampa non 
dovesse andare bene (la carta si inceppa, finisce l’inchiostro della stampante, altri problemi 
tecnici, ecc…) bisogna annullare i fogli stampati contenenti gli errori, e dopo avere reimpostato i 
parametri descritti in precedenza, ristampare il registro. 

 
Fig. 42: Registro di scarico metadone 
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Report vari 

Per quanto riguarda i report che sono previsti all’interno del FARM non c’è molto da dire se 
non il particolare della presenza di una facilitazione presente nei report degli affidi (SCHEDE 
INDIVIDUALI AFFIDAMENTO e PREFESTIVO). 

Prima della stampa di questi report viene fatta la domanda in cui si chiede se si vuole 
l’aggiornamento dei campi relativi alla dose somministrata e/o affidata per il giorno richiesto. 
Questo significa che rispondendo SI alla domanda i campi relativi alle colonne DOSE 
SOMMINISTRATA e DOSE AFFIDATA nella scheda SOMMINISTRAZIONE vengono 
automaticamente compilati con i valori prescritti per quel giorno. Se il paziente non si presenta a 
ritirare la quantità di farmaco affidata, bisogna quindi cancellare quei valori che in anticipo 
abbiamo deciso di aggiornare. Se viceversa non optiamo per l’aggiornamento automatico, ad 
ogni consegna del foglio di affido dobbiamo aggiornare i campi relativi alla dose somministrata 
e/o affidata. La scelta della modalità migliore dipende anche in questo caso dall’organizzazione 
del singolo servizio e comunque rimane la flessibilità della scelta che può variare giorno per 
giorno. 

 
Fig. 43: Schermata di scelta della reportistica da stampare 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ELABORAZIONI STANDARD 
Con questa funzionalità si costruiscono 4 schede riepilogative e di elaborazione statistica 

relativamente a 4 aree di lavoro nell’ambito medico. 
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Fig. 44: Matrice dose /t di trattamento per l’analisi dell’outcome 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 45 
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Fig. 46 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 47: Controllo affidamento metadone 
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Fig. 48: Trend positività alle sostanze 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Utente già in uso 
Se il modulo FARM dovesse visualizzare un messaggio di questo tipo: 
 

Fig. 49: Finestra di segnalazione di doppio collegamento con la medesima password 

 
 
 
 
 
 
 
Può significare due cose: 

1. Un’altra persona sta in quel determinato momento usando all’interno del servizio 
l’account che avete provato ad usare Voi. Accertatevi della situazione e ricordate 
che ad ogni operatore del servizio è stata assegnato un account e che quindi questa 
è senz’altro una situazione anomala e pericolosa e che può influire sulla sicurezza 
dei dati, sul conteggio delle prestazioni, ecc… 

2. Il modulo non è stato chiuso correttamente l’ultima volta (per mancanza di tensione 
elettrica, blocco del computer, ecc…) Per sbloccare l’account bisogna entrare in 
Tabelle di sistema (solo l’ADMINISTRATOR può farlo), selezionare l’operatore che 
risulta bloccato, e sbloccarlo con l’apposito tasto di sblocco.  

 

Tabelle di sistema 

Con questa funzione ogni servizio può personalizzare le tabelle di sistema che sono 
relative a varie aree di lavoro: 
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- elenco terapie (metadone, monitoraggio, buprenorfina ecc…); 
- elenco ministeriale dei farmaci; 
- elenco dei tipi di esami cataboliti; 
- personalizzazione dei programmi terapeutici a breve/media/lunga scadenza; 
- modalità di variazione del programma terapeutico. 

 

LAB 

Sistema per la prenotazione, l’archiviazione e la valutazione degli esami di 
laboratorio 

Questo modulo di mFp si occupa della prenotazione, archiviazione e successiva 
consultazione degli esami di laboratorio. È uno strumento molto utile quindi sia in fase di 
gestione quotidiana delle prenotazioni che può sostituire l’agenda cartacea o eventuali 
strumenti informatizzati esistenti; il modulo LAB infatti è stato espressamente ideato per 
assolvere SOLO al compito della prenotazione degli esami e non per altro; si tratta quindi di uno 
strumento molto specifico, che ha la pretesa di risolvere tutte le esigenze del servizio in questo 
delicato e dispendioso compito quotidiano. 

Le fasi di lavoro sostanzialmente si possono riassumere in tre momenti distinti:  
1. prenotazione; 
2. archiviazione; 
3. consultazione. 

 
Naturalmente tra le fasi così sinteticamente individuate sono possibili altre operazioni quali 

possono essere la verifica e la stampa degli appuntamenti giornalieri e/o per paziente, la 
visualizzazione degli impegni giornalieri/settimanali/mensili, ecc… 

 

Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti. 

Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
Come si può notare dalla figura 44 il menu principale di LAB è composto da sei tasti, 

ognuno dei quali consente l’accesso ad una funzione specifica. Delle funzioni previste, almeno 
inizialmente, la funzione “INSERIMENTO AUTOMATICO” non è implementata, in quanto la sua 
realizzazione dipende dalle specifiche che ogni singolo laboratorio deve fornire al servizio. Se il 
laboratorio mette a disposizione queste informazioni e consente il passaggio delle stesse in via 
automatica, (internet, e-mail, intranet, floppy disk, ecc…) l’inserimento verrà realizzato su 
misura per ogni singolo servizio aggiornando il modulo LAB e quindi la piattaforma 
multifunzionale mFp. 
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Fig. 50: Schermata d’introduzione al modulo LAB 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 51: Menu principale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prenotazione degli esami - modo 1 

Accedendo alla prima funzione prevista, PRENOTAZIONE ESAMI, dopo la necessaria e 
consueta fase di accreditamento, viene visualizzata la finestra relativa alla prima fase della 
prenotazione degli esami. Essa si compone di tre sezioni: 
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Selezione del cliente 
La selezione del cliente avviene seguendo le medesime modalità adottate in tutta la 

piattaforma mFp e cioè selezionando un nominativo o un codice dalla lista che viene presentata 
e che viene preventivamente filtrata estraendo solo i clienti appartenenti all’unità funzionale 
scelta. Dopo la selezione vengono visualizzati i principali dati anagrafici del paziente. 

È anche possibile scrivere sul campo cliente il cognome e automaticamente il sistema 
completa il nominativo con la prima corrispondenza presente in archivio. 

 
Fig. 52: Schermata per la prenotazione degli esami di laboratorio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 53: Prescrizione esami 
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Selezione degli esami da prenotare 
Per la selezione degli esami che il cliente deve effettuare bisogna cliccare sul tasto 

“PRESCRIZIONE ESAMI” e si passa alla scheda dalla quale si selezionano le routine e/o i 
singoli esami. 

In questa scheda vengono riportati i dati anagrafici del cliente selezionato e vengono 
visualizzate due liste, una per le routine e una sottostante degli esami raggruppati per routine. 
Le possibilità di selezione sono due: 

1. SELEZIONE DI TUTTI GLI ESAMI DI UNA O PIÙ ROUTINE, selezionando la/e 
routine dalla lista apposita che diventeranno nere e cliccando sul tasto “PRESCRIVI 
ESAMI ROUTINE SELEZIONATE”. Dopo il clic sul tasto, nella lista sottostante gli 
esami appartenenti alle routine evidenziate verranno segnati come prenotati.  

2. SELEZIONE DI UN SINGOLO ESAME, la seconda modalità di selezione invece 
comporta la selezione del singolo esame dalla lista cliccando sul campo 
“PRENOTATO” sul quale compare il simbolo “v”. 

 
Per annullare una selezione singola basta cliccare sul campo “PRENOTATO”, mentre per 

annullare tutte le prenotazione degli esami appartenenti ad una determinata routine bisogna 
selezionare la routine e cliccare sul campo “ANNULLA PRESCRIZIONE ESAMI ROUTINE 
SELEZIONATE”. 

Per uscire e confermare la selezione degli esami cliccare sul tasto “SALVA ED ESCI” 
mentre per uscire senza salvare le selezione cliccare sul tasto “ANNULLA ED ESCI”. 

 
Selezione della data in cui effettuare l’esame 
Dopo la selezione del cliente e degli esami che vogliamo somministragli, si deve 

selezionare la data in qui effettuare tali esami; per default quando si accede a questa scheda 
viene presentata la data odierna ma è possibile cambiarla dal campo DATA; è consentito anche 
la memorizzazione dell’orario e l’inserimento di alcune note libere che possono essere 
necessarie per ricordare qualche particolare relativo alla persona o agli esami da effettuarsi. 

Dopo la selezione del cliente, degli esami e della data possiamo salvare la prenotazione 
cliccando sul tasto “SALVA PRENOTAZIONE”. 

 

Utilizzo dell’agenda  

Se non ricordiamo gli impegni del giorno per il quale desideriamo effettuare la 
prenotazione, LAB propone uno strumento molto utile e intuitivo: l’AGENDA. Questo rispecchia 
in pieno il modo di lavorare attuale ossia la consultazione della nostra agenda tradizionale 
cartacea, con la sola ma importante differenza relativa alla velocità di utilizzo. 

In questa schermata vengono riportata in alto a sinistra la data selezionata, e a seconda 
della modalità selezionata la possibilità di avanzare o retrocedere di un mese, una settimana o 
un giorno. 

Nella modalità MESE vengono riportate 5 settimane (35 gg) rappresentati da dei rettangoli 
all’interno dei quali sono riportati i numeri relativi alle prenotazioni, ai posti liberi e agli eventuali 
overbook (vedi LEGEDA in alto a destra). I rettangoli dei giorni sono di norma VERDI ma si 
colorano di ROSSO se il numero delle prenotazioni supera il limite MAX consentito (parametro 
personalizzabile dalle tabelle di sistema). L’operatore ha quindi una immediata percezione della 
possibilità di effettuare una prenotazione in un determinato giorno; la selezione del giorno 
avviene semplicemente variando la data in alto a sinistra oppure cliccando con il mouse sul 
numero del giorno stesso che si colora di GIALLO pastello e viene riportato in alto a sinistra. 

Nella modalità SETTIMANA invece vengono riportati i sette giorni della settimana relativi 
alla data selezionata e appaiono sette colonne contenenti le informazioni più dettagliate 
relativamente alle prenotazioni inserite in archivio: progressivo giornaliero prenotazione, nome 
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paziente e orario. 
Nella modalità GIORNO invece il dettaglio aumenta e le informazioni relative alla singola 

prenotazione sono: progressivo giornaliero prenotazione, orario, nome paziente, sesso, data di 
nascita, ULSS e operatore che ha effettuato la prenotazione. 

L’AGENDA è solo uno strumento per la ricerca della data e quindi una volta terminata la 
ricerca e selezionata la data libera si deve ritornare alla scheda precedente per la conferma 
della prenotazione. 

 
Fig. 54: Agenda prenotazioni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prenotazione degli esami - modo 2 

Il secondo modo per prenotare un esame è il seguente: dalla scheda AGENDA descritta in 
precedenza bisogna selezionare la data desiderata per la prenotazione e fare DOPPIO CLIC 
sul giorno selezionato (SUL RETTANGOLINO GRIGIO CHE RIPORTA IL NUMERO DEL 
GIORNO). 

In questa maniera si accede alla finestra APPUNTAMENTI la quale è divisa verticalmente 
in due parti: a destra vengono riportate le informazioni contenute nella scheda “NUOVO 
APPUNTAMENTO” descritta all’inizio e dalla selezione del cliente e degli esami con le modalità 
descritte. A sinistra invece viene riportato l’elenco delgi appuntamenti per il giorno selezionato 
che viene mostrato in modo evidente sotto il titolo della finestra stessa. Per salvare una nuova 
prenotazione, dopo la scelta del cliente e degli esami basta cliccare sul tasto raffigurante il 
FLOPPY DISK. 

Da questa scheda è possibile stampare il report degli appuntamenti giornalieri, utile per 
avere un promemoria da distribuire o da consultare off-line; basta premere sul tasto con l’icona 
della stampante per produrre questo report. 
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Fig. 55: Finestra appuntamenti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 56: Finestra per la registrazione degli esami effettivamente eseguiti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registrazione degli esami eseguiti 

Questa scheda può essere utile anche nella fase successiva alla registrazione degli esami 
effettivamente eseguiti: si accede dall’agenda selezionando la data e si registrano nella lista 
degli appuntamenti del giorno tutti gli esami effettivamente eseguiti ed eventualmente anche il 
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CODICE DI LABORATORIO assegnato. 
Inoltre con un doppio clic su una riga della lista appuntamenti possiamo visualizzare il 

dettaglio dell’appuntamento con le informazioni relative a quali esami sono stati prenotati, chi ha 
effettuato la prenotazione e le eventuali note che sono state scritte in fase di prenotazione che 
possono essere molto utili durante l’esecuzione dell’esame di laboratorio. 

 

Ricerca appuntamenti per cliente 

Una funzione molto utile e usata molto frequentemente è quella relativa alla ricerca degli 
appuntamenti in carico ad un singolo cliente. In LAB è prevista questa funzione e la possiamo 
richiamare dalla scheda “NUOVO APPUNTAMENTO” descritta all’inizio cliccando sul tasto con 
la lente di ingrandimento posizionato nella sezione contenente i dati anagrafici del cliente. La 
pressione su questo tasto visualizza la scheda rappresentata di seguito che riporta la lista degli 
appuntamenti che il nominativo selezionato ha in carico a partire dalla data odierna.  

Da questa scheda è anche possibile confermare l’esecuzione dell’esame e attribuire 
all’esame stesso un codice laboratorio analogamente a quanto avviene nella sezione 
REGISTRAZIONE DEGLI ESAMI ESEGUITI descritta in precedenza. Si tratta in definitiva di 
una modalità diversa di fare la stessa cosa: in questo contesto si seleziona il nominativo e si 
inseriscono le informazioni (ESAME ESEGUITO, CODICE LABORATORIO), nella sezione 
precedente invece si seleziona la data e si inseriscono le medesime informazioni. Ogni 
operatore sceglierà il modo di operare che più gli piace senza che questo vada ad influire sulla 
funzionalità e soprattutto sul modo di lavorare degli altri operatori. 

 
Fig. 57: Finestra per la ricerca degli appuntamenti relativo il cliente X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inserimento manuale 

Da questa scheda si inseriscono gli esiti degli esami che provengono dal laboratorio in 
forma cartacea. Bisogna selezionare la data dell’esame in alto a destra e il cliente, oppure 
inserire direttamente il codice laboratorio che deve essere stato preventivamente inserito al 
momento dell’esecuzione dell’esame. Dopo la fase di ricerca, (per cliente-data oppure per 
codice laboratorio) viene presentata la lista degli esami eseguiti e nella colonna “ESITO” 
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verranno inseriti i risultati degli esami. Per ogni esame vengono riportate le informazioni relative 
al gruppo funzionale al quale l’esame appartiene e l’unità di misura con i limiti superiore e 
inferiore per le tre categorie previste (maschi, femmine, bambini). Queste informazioni devono 
essere caricate dall’amministratore di sistema dalla sezione “TABELLE DI SISTEMA” e possono 
essere personalizzate da ogni servizio che ha in dotazione il modulo LAB. 

 
Fig. 58: Finestra per l’inserimento manuale degli esiti degli esami 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inserimento degli esiti senza prenotazione 

Se la prassi del servizio non comprende la prenotazione degli esami, o se la prevede con 
una gestione diversa da mFp è comunque possibile registrare gli esiti per l’esame effettuato in 
una particolare data: basta selezionare la data dalla casella in alto a destra e cliccare sul tasto 
posto a fianco della data stessa. Il sistema si predispone per l’inserimento degli esiti di tutti gli 
esami previsti, vedi le tabelle di sistema per l’elenco completo degli esami. In questo modo si 
evita il passaggio dalla prenotazione dell’esame anche se comunque rimane consigliato 
l’utilizzo per una corretta gestione della fase di laboratorio. 

 

Consultazione degli esami effettuati 

Questa funzione consente la consultazione degli esiti degli esami effettuati e inseriti 
all’interno del modulo LAB e permette la semplice visione degi esiti senza dare la possibilità di 
apportare variazioni ai valori inseriti. Le modalità di ricerca degli esami rimangono quelle 
descritte in precedenza per la fase di inserimento. 

 

Elabora graficamente i risultati 

Con questa funzione si possono visualizzare in forma grafica e confrontare 
simultaneamente i risultati di uno o due esami specifici mostrando a video gli esiti degli esami 
effettuati negli ultimi 90 giorni a partire dalla data di riferimento che è comunque impostabile 
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dall’utente ( il valore predefinito è la data corrente). 
Dai due campi (uno rosso e l’altro blu) si possono selezionare i tipi di esami da visualizzare 

graficamente e dopo la selezione, se in memoria risultano inseriti i valori relativi ne verrà 
tracciato il grafico. 

 
Fig. 59: Finestra per la costruzione dei grafici rappresentativi degli esiti degli esami 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelle di sistema 

Dalla prima tabella di sistema si possono modificare subito il numero MASSIMO delle 
prenotazioni giornaliere ed il numero MASSIMO di OVERBOOK giornalieri.Si possono inoltre 
impostare i valori che corrispondono agli esiti degli esami che non necessitano di esiti numerici 
ma solo POSITIVI/NEGATIVI. 

Quindi si può accedere alla altre tabelle di sistema per l’inserimento e/o la modifica degli 
elenchi dei GRUPPI, GRUPPI FUNZIONALI e delle ROUTINE. 
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Fig. 60: Impostazione del numero massimo di overbook 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 61: Esempio di intervento per la modifica degli elenchi gruppi, gruppi funzionali, routine 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nella scheda successiva è possibile inserire/modificare l’elenco degli esami con tutti i 

parametri relativi (UNITÁ DI MISURA E LIMITI MAX e MIN per le varie categorie). Ogni esame 
deve essere associato ad un gruppo ed ad un gruppo funzionale; basta selezionare dalla 
colonna “Gruppo” e “Gruppo FUNZ.” Il gruppo che vogliamo associare all’esame corrente. 
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Fig. 62: Elenco esami di laboratorio e relativi parametri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ogni esame può inoltre essere associato ad una o più routine. Per fare queste 

associazioni bisogna accedere alla tabella seguente, (terzo tasto della scheda principale 
“TABELLE DI SISTEMA”), e selezionare una routine; nell’elenco che viene proposto bisogna 
inserire gli esami che appartengono alla routine. La selezione è facilissima e non consente 
errori in quanto la scelta avviene dall’elenco degli esami presente in archivio e non è consentito 
un inserimento libero diverso.  

È importante sottolineare che un singolo esame può essere associato a più routine 
contemporaneamente. 

 
Fig. 63: Definizione delle routine  
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LA GESTIONE DELLE PRESTAZIONI 
Partiamo con l’individuare le caratteristiche del modulo in oggetto, di cui daremo un 

successivo apprendimento: 
- interfaccia utente semplice ed intuitiva, nell’inserimento giornaliero come nella 

generazione e visualizzazione dei report; 
- utilizzo di tabelle standard istituzionali per le codifiche delle prestazioni erogabili, 

comprendenti le codifiche regionali e personalizzabili a piacere dalla struttura; 
- integrazione con l’intera piattaforma mFp, con scarico automatico delle prestazioni 

generate mediante gli strumenti clinici e di gestione in essa contenuti; 
- output dei dati raccolti in formati cartacei (report) standard e su file ASCIIdocumentati. 

 
Il sistema di gestione delle prestazioni si basa sul potente database relazionale di mFp, 

consentendo quindi ricerche ed analisi in tempo reale su tutto lo storico delle prestazioni 
registrate. Come già evidenziato, permette anche l’esportazione in formato ASCII delle 
prestazioni erogate ai clienti/pazienti extra-ULSS, funzione questa molto importante per un 
efficiente interfacciamento con l’ufficio di Controllo di Gestione dell’ azienda ULSS locale. 

Nelle pagine seguenti verrà illustrato nel dettaglio il sistema così come implementato nella 
piattaforma mFp. 

 

Inserimento delle prestazioni 

Questa area permette l’inserimento giornaliero delle prestazioni erogate dal singolo 
operatore. 

Le prestazioni vengono inserite su un determinato cliente/paziente, oppure su “Paziente 
Generico” se sono prestazioni non specifiche ad un cliente singolo. È possibile ricercare il 
cliente/paziente per cognome, numero di cartella ed unità funzionale. 

È importante che il cliente/paziente abbia il comune di residenza e l’ASL correttamente 
riportate in anagrafica, per permettere il calcolo della mobilità per i rimborsi. 

In caso di errore è possibile eliminare le prestazioni inserite, scegliendole una ad una dalla 
lista del giorno, ma solo dall’operatore che le ha inserite.  

Per inserire una o più prestazioni, si sceglie l’unità funzionale dove ricercare il cliente, poi 
lo si cerca nella lista apposita selezionandolo con un clic del mouse; verranno riportati i dati 
nelle caselle in alto a destra e sarà possibile premere il bottone “SCEGLI LE PRESTAZIONI DA 
INSERIRE” per vedere l’elenco qui sopra riportato. A questo punto si sceglieranno le 
prestazioni erogate sul cliente e si confermerà il tutto con il bottone “SALVA”. 

Cliccando su “ESCI SENZA SALVARE” non verranno registrate le prestazioni scelte e si 
tornerà alla schermata precedente. 

 

Dettaglio delle prestazioni eseguite 

Produce un report del dettaglio delle prestazioni erogate, riportando la data, il 
cliente/paziente, il tipo di prestazione, l’ASL, il costo, l’operatore. 

Il periodo può essere scelto fra varie opzioni (ultimo mese-tre mesi-sei mesi-anno, oppure 
un range specifico da-a), mentre la stratificazione può essere composta a piacere fra i vari 
campi presenti in una singola prestazione erogata (operatore, cliente, ASL, regione). 

Per visualizzare il report occorre specificare un periodo in alto a destra alla voce “Periodo”; 
successivamente si può optare per una o più stratificazioni a scelta fra quelle elencate nell’ area 
immediatamente a destra del periodo; selezionando ad esempio “Operatore” ed evidenziando  
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Fig. 63: Inserimento delle prestazioni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 64: Visualizzazione report di periodo 
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nell’apposita area “Operatori” quello o quelli che vogliamo compaiano nel report, otterremo le 
prestazioni erogate da quei soli operatori nel periodo di riferimento. Quando le opzioni scelte ci 
soddisfano possiamo cliccare sul bottone “ESEGUI” per ottenere il dettaglio delle prestazioni da 
noi richieste nella griglia. Abbiamo poi la possibilità di stampare il report con il bottone 
“STAMPA”. 

 

Report prestazioni trimestrale 

Produce un report che indica il riepilogo numerico delle prestazioni erogate, per tipo di 
prestazione, nei quattro trimestri dell’anno in corso. 

È possibile vedere il riepilogo delle prestazioni erogate dall’intera struttura, oppure da una 
determinata unità funzionale. 

Questo report è stampabile, ed è compatibile con il formato standard da inserire nel 
rapporto di fine anno della struttura. 

 
Fig. 65: Report trimestrale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In questa schermata, è possibile scegliere l’anno di riferimento e l’unità funzionale: il report 

verrà ricalcolato automaticamente. Con il bottone “TREND” è possibile vedere un trend grafico 
dei dati numerici riportati in questa pagina, mentre con il bottone “STAMPA” si otterrà una 
stampa dei dati presentati. 
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AGENDA 

Sistema per gestione degli appuntamenti per ogni operatore del servizio 

Questo modulo di mFp si occupa della gestione degli appuntamenti per ogni singolo 
operatore del servizio che può essere fatta dall’operatore stesso e/o da altri operatori abilitati. I 
tipi di appuntamento (inteso come VISITA GENERICA, COLLOQUIO, ECC…) possono essere 
personalizzati da ogni singolo servizio che in questo modo può costruirsi uno strumento per la 
gestione degli appuntamenti e/o visite che può risolvere i grossi problemi derivanti dalla 
gestione spesso frammentaria e decentrata degli appuntamenti. Con questo strumento ogni 
operatore del servizio può risalire in qualunque momento e da qualunque postazione abilitata, 
alla lista dei propri appuntamenti e/o degli appuntamenti di altri operatori; questo significa che la 
gestione degli appuntamenti può essere delegata ad una sola persona/ufficio (segreteria) 
oppure può essere affidata ai singoli operatori che però possono distribuire la lista dei propri 
appuntamenti anche ad altri operatori che per motivi organizzativi abbiano bisogno di 
consultarla. 

 
Fig. 66: Finestra di menu del modulo agenda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Login 

La fase di login è molto importante per motivi di sicurezza e per la gestione delle 
prestazioni erogate da ciascun operatore del servizio. Essa prevede la selezione del proprio 
nominativo da una lista di utenti del sistema e la digitazione della propria password segreta. 
Dopo tre tentativi non riusciti di accesso il sistema esce dalla fase di login e si riposiziona nel 
punto dell’applicativo dal quale si era partiti. 

Per poter accedere quindi alle funzionalità del sistema bisogna innanzitutto essere 
accreditati; l’accreditamento è di norma eseguito dall’amministratore del sistema il quale 
inserisce il nominativo e la password all’interno di una tabella di sistema protetta da vari livelli di 
sicurezza. 

Il cambiamento della password è di esclusiva competenza dell’amministratore di sistema. 
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Fig. 67: Menu principale di AGENDA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lo schema di questo modulo è molto semplice: ci sono 4 pulsanti per altrettante funzioni: 

- prenotazione; 
- inserimento degli esiti della visita/colloquio; 
- consultazione degli incontri fatti; 
- gestione delle tabelle di sistema. 

 

Prenotazione 

La prima fase della gestione degli appuntamenti è ovviamente la prenotazione 
dell’incontro. Dopo avere selezionato il cliente dalla lista si passa alla selezione del 
medico/specialista (o comunque di un operatore del servizio) e alla scelta del tipo di 
appuntamento (lista personalizzabile da tabelle di sistema). 

A questo punto resta da decidere la data e l’ora per l’appuntamento: si può scegliere la 
data dal calendario attivabile dal campo data in basso a destra e quindi salvare la prenotazione 
oppure si può farlo dall’agenda attivabile dal grande tasto rosso. 

Nel primo caso, salvando la prenotazione, compare un messaggio informativo di avvenuta 
memorizzazione mentre se esiste già una prenotazione per il cliente nello stesso giorno viene 
richiesta la conferma per una eventuale sostituzione della precedente prenotazione. 
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Fig. 68: Finestra di prenotazione dell’incontro con il medico 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Agenda 

Se si opta per la selezione del giorno dell’appuntamento attraverso l’agenda la schermata 
che si presenta è di seguito riportata. 

È possibile avere in agenda la settimana corrente e le 4 successive, oppure la sola 
settimana corrente oppure il giorno corrente; ovviamente in ognuno dei tre casi elencati è 
presente un pannello (in alto al centro) con il quale “sfogliare” le pagine dell’agenda in avanti o 
indietro e quindi posizionarsi in un arco temporale diverso. La selezione di una delle tre diverse 
opzioni (MESE, SETTIMANA, GIORNO) viene effettuata tramite le linguette poste in alto a 
sinistra della scheda. I dettagli degli appuntamenti saranno maggiori selezionando l’arco 
temporale giornaliero e più scarni selezionando l’arco temporale mensile. 

Visualizzazione del mese: 
In questo contesto le uniche informazioni che possiamo vedere nella scheda sono quelle 

riportate nella LEGENDA posta in alto a destra e cioè il n° di prenotazioni, il n° di posti liberi e il 
n° di possibili overbook per ogni giorno del periodo visualizzato. 

Visualizzazione della settimana: 
In ambito settimanale invece le informazioni visibili sono quelle relative al cognome del 

cliente che ha prenotato l’appuntamento e l’ora dell’appuntamento. 
Visualizzazione del giorno: 
Nella visualizzazione giornaliera oltre al nome del paziente viene riportata anche la data di 

nascita l’ULSS di appartenenza e l’operatore che ha effettuato la prenotazione. 
Attraverso l’agenda l’utente può verificare la disponibilità di posti liberi per la nuova 

prenotazione e quindi procedere alla scelta del giorno gradito dal paziente e compatibile con le 
esigenze di servizio; la selezione del giorno avviene tramite un clic del mouse sul N° del giorno 
e la conferma della scelta viene data dalla visualizzazione della data dell’appuntamento in alto a 
sinistra. Dopo la selezione del giorno si torna alla schermata precedente per la memorizzazione 
dell’appuntamento e per la selezione eventuale di un altro nominativo.  
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Fig. 69: Come si presenta l’agenda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’agenda può essere anche uno strumento valido per la consultazione del carico di lavoro 

del periodo preso in esame e per la ricerca di particolari relativi alla prenotazione che altrimenti 
sarebbe difficile e lungo conoscere. 

Una caratteristica importante è che la situazione degli appuntamenti è visibile da tutti gli 
operatori e non solo dal proprietario dell’agenda cartacea che magari viene messa sotto chiave 
nel momento in cui deve essere consultata dal collega per la verifica della disponibilità. La 
trasparenza delle informazioni, la condivisione e la rapidità di ricerca sono i punti di forza di 
questo strumento. 

 

Prenotazione giornaliera veloce 

Dalla scheda visualizzata nella fig. precedente si può accedere alla scheda sottostante 
tramite un doppio clic sul rettangolo che rappresenta il numero del giorno della prenotazione. Lo 
scopo di questa schermata è quello di visualizzare gli appuntamenti del giorno con la possibilità 
di selezionare i vari nominativi che dovranno avere l’appuntamento per la data selezionata. 
Questo metodo è l’ideale per i casi in cui si decida di procedere alla prenotazione in un singolo 
giorno di numerosi appuntamenti per diversi clienti. 

La parte sinistra serve per la selezione del cliente e del tipo di appuntamento ( il medico è 
già stato selezionato nella schermata iniziale) e per la memorizzazione della prenotazione.  

La parte destra consente la visualizzazione degli appuntamenti già memorizzati. 
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Fig. 70: prenotazione giornaliera 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lista appuntamenti per singolo cliente 

Una funzione molto utile è quella relativa alla ricerca degli appuntamenti già fissati per un 
singolo cliente presso le diverse figure professionali del servizio. Se la nostra struttura non 
possiede un sistema condiviso delle prenotazioni, una ricerca di questo tipo ci costringerebbe a 
consultare i vari operatori per conoscere gli appuntamenti fissati per la persona in questione. 

Il modulo AGENDA fornisce questa possibilità raggiungibile tramite la lente di 
ingrandimento posta accanto al nominativo nella schermata iniziale della prenotazione. 
Eseguendo un clic sul tasto con la lente di ingrandimento si apre la seguente scheda: 

Le informazioni mostrate sono quelle relative ai dati anagrafici essenziali del cliente e agli 
appuntamenti presi dalla persona con le varie figure professionali del servizio. Le informazioni 
riportate relative agli appuntamenti sono:  

- data di prenotazione; 
- data e ora dell’appuntamento; 
- operatore che ha effettuato la prenotazione; 
- nome dell’operatore da incontrare; 
- tipo di appuntamento e informazione se l’incontro è avvenuto o meno. 

 
L’accesso a queste informazioni è consentito a tutti gli operatori del servizio al fine di 

consentirne una rapida condivisione e consultazione. 
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Fig. 71: Finestra per la ricerca degli appuntamenti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inserimento degli esiti degli incontri 

La fase successiva alla prenotazione degli appuntamenti è quella relativa all’inserimento 
degli esiti dell’incontro. Dalla schermata principale si clicca sul tasto “INSERIMENTO ESITI” e si 
accede alla scheda seguente. 

La selezione del cliente consente anche la successiva selezione della data (n alto a 
destra) degli appuntamenti: se la ricerca da esito positivo viene visualizzata la parte dove 
inserire il testo relativo alle conclusioni dell’incontro effettuato. 

L’inserimento del testo è consentito solo all’operatore che corrisponde al nome dello 
specialista per il quale l’appuntamento è stato fissato. 

L’elenco delle date di appuntamento comprende tutte le date degli appuntamenti presi dal 
paziente e se si digita una data che non corrisponde ad un appuntamento viene segnalata la 
mancanza di appuntamenti per quella data. 
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Fig. 72: Inserimento esiti incontro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Consultazione degli incontri  

Questa funzione è accessibile a tutti gli operatori del Servizio e consente di visualizzare 
tutti gli incontri con i rispettivi esiti inseriti dai responsabili degli incontri. 

Attraverso questa scheda ogni operatore può avere una visione d’insieme degli incontri 
effettuati dal cliente del Servizio e quindi essere facilitato nella valutazione della persona. 

 
Fig. 73: Visualizzazione esiti incontri 
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Tabelle di sistema 

Tramite questa scheda è possibile la personalizzazione delle voci relative ai tipi di incontri 
che il Servizio mette a disposizione dei propri pazienti e del numero MASSIMO di prenotazioni e 
OVERBOOK giornalieri. 

 
Fig. 74: Tabella di sistema 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GESTIONE COMUNITÀ 
Questa parte della piattaforma mFp riguarda la gestione dei clienti/pazienti inviati dai 

Ser.T. di cui si è richiesto l’inserimento in Comunità Terapeutica, occupandosi di ricevere le 
domande attraverso Internet ed Dronet, permettendo la gestione delle variazioni di trattamento 
in tempo reale e la fatturazione di fine mese in maniera completamente assistita per ogni Ser.T. 
con cui la Comunità ha dei rapporti. L’area di lavoro in questione si trova in Gestione Operativa-
Comunità. 

 

Descrizione della logica dell’applicazione 

L’uso della piattaforma mFp per la gestione dei clienti/pazienti inviati dai Ser.T. si può 
dividere in alcune fasi logiche ben precise. Una volta avviata l’applicazione sulla nostra 
postazione di lavoro, ed entrati nell’area “Comunità”, la prima azione da compiere all’inizio della 
giornata è “INVIA/RICEVI AGGIORNAMENTI”. 

Questa azione è paragonabile a quando premiamo lo stesso bottone su un programma per 
la posta Internet: spediamo le lettere in uscita e riceviamo le eventuali lettere a noi indirizzate.; 
nella mFp quindi riceveremo le richieste di inserimento in Comunità da parte dei Ser.T. dotati 
della piattaforma mFp, e contemporaneamente invieremo le modifiche apportate ai trattamenti 
dei clienti in carico provenienti da quei Ser.T.. Questa operazione si avvale di Internet e si 
appoggia al sito Dronet per lo scambio dei dati, e in condizioni normali non dura più di un 
minuto. 

Una volta ricevuti gli aggiornamenti, la seconda azione da compiere è “LISTA DI ATTESA”. 
Ci comparirà una lista dove saranno indicati gli eventuali pazienti di cui è richiesto l’inserimento 
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in Comunità; mediante un doppio clic su uno di essi si entrerà nella scheda di ammissione 
correlata. 

Si passa quindi alla scheda di ammissione, dove si potranno vedere tutti i dati relativi al 
paziente selezionato, i dati relativi all’autorizzazione da parte del Ser.T., e si potrà confermare 
l’inserimento quando il paziente effettivamente entrerà nella Comunità. In quest’area, accedibile 
anche da “GESTIONE AMMISSIONI”, si andranno a segnare tutte le variazioni di trattamento 
man mano che queste avvengono, i colloqui, e la dimissione finale. 

Una funzione di utilità è il “RIEPILOGO CLIENTI…” dove si potrà avere un riepilogo 
sintetico dei clienti inviati dai vari Ser.T; questo è un report che indica il numero dei clienti in 
attesa di inserimento quelli presenti e quelli dimessi per ogni Ser.T. di invio. 

Chiude il percorso logico la gestione della fatturazione, accedibile da “MOVIMENTO 
CLIENTI E COSTI”, da dove si potranno stampare le fatture su base mensile per ogni Ser.T. ad 
ogni ASL di competenza e dove si potrà visualizzare e stampare il registro presenze per ogni 
cliente/paziente in carico presso la Comunità. 

 

Gestione ammissioni 

In questa area vengono gestite le ammissioni/dimissioni e le variazioni di trattamento dei 
pazienti inviati dai Ser.T. Il lavoro è organizzato in maniera logica, partendo dall’autorizzazione 
da parte del Ser.T. fino alla dimissione a cura della Comunità. 

 
Fig. 75: Gestione ammissioni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Qui vediamo la prima parte dedicata all’autorizzazione del Ser.T; si può prendere visione 

dei dati relativi all’autorizzazione e del regime di trattamento richiesto per il cliente/paziente. 
Nel caso che il cliente su cui si sta lavorando sia stato inserito da parte della comunità, 

sarà possibile autorizzarne l’inserimento con il bottone “CONCEDI AUTORIZZAZIONE”. Con 
questa operazione si possono quindi gestire i clienti inviati da Ser.T. che non utilizzano la 
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piattaforma software mFp. 
Sulla sinistra vediamo l’elenco ammissioni del cliente; in questo esempio abbiamo solo un 

trattamento ma il cliente potrebbe già essere stato in comunità in anni precedenti; avremo 
quindi la possibilità di cliccare sul trattamento che ci interessa per vederne i dati relativi. 

Le aree di questa schermata sono accedibili cliccando su uno dei grossi bottoni grigi in 
alto; l’area attuale sarà indicata dal bottone colorato in rosso. 

Qui vediamo la seconda parte, l’inserimento in comunità, dove troviamo i dati relativi 
all’effettiva entrata del cliente/paziente nella struttura (data di ingresso, trasmissione atti, 
protocollo). 

Per confermare l’inserimento occorre completare i dati mancanti e cliccare sui quadratini a 
sinistra delle date per attivarle ed eventualmente modificarle a piacere (cliccando sulla 
freccettina grigia a destra delle date si apre un calendarietto che ci permette di selezionare il 
giorno). 

Si dovrà poi specificare la situazione giuridica al momento dell’inserimento nell’apposita 
casellina in basso, scelta da una di quelle già codificate. 

Al termine, per creare il programma e confermare i dati, si clicca sul bottone “Conferma 
inserimento”; verrà creato un programma che poi potrà essere consultato e modificato in 
qualsiasi momento. 

Con il pulsante “Stampa Mod. B1” si aprirà Word con il modello standard B1 già compilato 
e pronto per essere modificato a piacere e stampato. 

 
Fig. 76: Seconda parte della registrazione del cliente in entrata 
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Fig. 77: Terza parte della registrazione, gestione del trattamento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nella figura 58 vediamo la terza parte, la gestione del trattamento. Selezionando il mese e 

l’anno apparirà nella griglia centrale il programma del cliente; vedremo indicate la data, la 
situazione giudiziaria, il regime di trattamento, lo stato assistenziale, la sede, e l’operatore che 
ha creato/modificato quella parte. In colore verde sono indicati i giorni passati del trattamento, in 
blu quello odierno e in grigio quelli futuri. 

In ogni momento possiamo andare a modificare una qualsiasi di queste colonne, come lo 
stato assistenziale o la situazione giuridica o la sede del trattamento. Le modifiche che 
apporteremo saranno inviate al Ser.T. di competenza al successivo “INVIA/RICEVI”. 

Per modificare un dato della griglia del trattamento basta cliccare sulla colonna desiderata, 
selezionare il nuovo dato e premere “INVIO”: ci verrà richiesto fino a che giorno apportare 
quella modifica e il programma verrà quindi cambiato. Con il pulsante “STORICO VARIAZIONI” 
potremo vedere e stampare un report di tutte le variazioni apportate dall’inizio del trattamento. 

Con il pulsante “STAMPA MESE” verrà stampato il programma del mese selezionato; 
mentre con il pulsante “STAMPA MOD. B2” verrà aperto Word con il modello standard B2 
compilato e pronto per essere modificato e stampato. 

In questa parte sono visualizzati i colloqui pre e post trattamento prescritti dal Ser.T.. 
La Comunità indicherà l’avvenuta fruizione di questi da parte del paziente, cliccando sulla 

casellina “Eseguita” a destra della griglia. È anche possibile specificare delle note libere per 
ogni colloquio semplicemente scrivendo nella casellina “Note” della griglia. 
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Fig. 78: Colloqui pre post trattamento prescritti dal Ser.T 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 79: Dimissione del paziente 
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L’ultima parte riguarda la dimissione; al momento della fine del trattamento del 
cliente/paziente si specificherà la data di uscita cliccando sulla casellina a sinistra della data e 
inserendo la data corretta, e si sceglierà il motivo di dimissione dalla lista a destra. 

Per confermare i dati e la dimissione occorrerà premere il pulsante “CONFERMA 
DIMISSIONE”. 

Con il pulsante “Stampa Mod. B3” si aprirà Word con il modello standard B3 compilato e 
pronto per essere modificato e stampato. 

La dimissione chiuderà naturalmente il trattamento del cliente/paziente, segnando 
automaticamente l’ultimo giorno del trattamento con lo stato assistenziale “D” (dimissione). 

 

Movimento clienti e costi (fatturazione) 

In quest’area vengono visualizzati i registri presenze per cliente/paziente, e stampate le 
fatture ai vari Ser.T. con cui la Comunità Terapeutica ha rapporti. 

Selezionando il Ser.T., il mese e l’anno si può premere il pulsante “VISUALIZZA” per 
ottenere il registro presenze, dove cliente per cliente, saranno visualizzati con una lettera gli 
stati assistenziali giorno per giorno (vedi figura seguente); con il pulsante “STAMPA FATTURA” 
viene richiesto il n° e la data del documento e dopo la conferma viene aperto Excel con la 
fattura del mese e anno selezionati già compilata pronta per essere stampata ed inviata al 
Ser.T. scelto. 

La fattura, essendo un normale file di Excel, potrà essere salvata per tenere uno storico in 
formato elettronico senza ulteriori operazioni di data-entry. 

 
Fig. 80: Visualizzazione registri presenze 
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ÉQUIPE 
Questo strumento, situato nell’area “Gestione Operativa” di mFp, permette un’efficiente 

gestione dei vari incontri di équipe che hanno luogo nell’unità operativa. 
Le funzioni offerte dall’applicativo sono molteplici: 

1. permette l’organizzazione di un incontro di équipe, specificando gli operatori che 
dovranno essere presenti, l’ordine del giorno e i casi da discutere; 

2. offre dei collegamenti con l’epicrisi T.D. e l’elenco prestazioni, per avere una visione 
approfondita dei casi direttamente dall’interno dello strumento stesso; 

3. permette ricerche di singoli casi all’interno degli incontri inseriti; 
4. tiene uno storico degli incontri effettuati, evidenziando vari dati fra i quali la 

percentuale di non evasione dei casi e i tempi di discussione; 
5. visualizza un trend storico per cogliere le variazioni nel tempo di efficienza degli 

incontri stessi. 
 
Completano lo strumento funzioni di stampa, sia del report incontri, che della singola 

riunione di équipe. 
 

Fig. 81: Riunioni di équipe 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
All’apertura dell’applicativo ci troveremo in questa schermata, dove verranno visualizzati 

nella griglia centrale gli ultimi incontri inseriti nei tre mesi precedenti alla data odierna. 
In ogni momento possiamo ottenere un report degli incontri effettuati in un periodo a 

scelta, semplicemente selezionandolo nella parte superiore (ultimi tre mesi, sei mesi, ultimo 
anno ed infine un periodo da…a libero) e cliccando sul bottone “ESEGUI REPORT”. 
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Con il bottone “RICERCA” possiamo selezionare un cliente/paziente da quelli presenti in 
archivio per poterlo ricercare all’interno delle riunioni di équipe già effettuate. In caso venga 
trovato, verrà evidenziato nella griglia centrale l’incontro dove è stato discusso il caso della 
persona da noi richiesta. 

Per creare un nuovo incontro di équipe, è sufficiente cliccare sul bottone “NUOVO 
INCONTRO”. 

Ci verrà presentata questa schermata, con i dati da completare per l’inserimento di un 
nuovo incontro. Partendo dall’alto troviamo la data prevista, il titolo (un nome che daremo per 
riconoscerlo all’interno del nostro archivio), l’ora di inizio e quella di fine nel formato hh:mm, gli 
operatori che dovranno essere presenti, l’ordine del giorno, ed infine i singoli casi di cui si 
propone la discussione.  

Da notare, nella griglia dove sono elencati i casi da discutere, la presenza di un flag “URG” 
che possiamo utilizzare per segnare come urgente il singolo caso e il campo “PROPONENTE” 
dove indicheremo l’operatore (medico, psicologo, ass. sociale, educatore) che propone la 
discussione del caso. 

Quando i dati sono completi, con la pressione del bottone “Salva incontro” inseriremo in 
archivio i dati appena inseriti. 

I bottoni “Vedi epicrisi” e “Vedi prestazioni” ci riportano direttamente alle relative aree di 
mFp riguardanti il cliente/paziente selezionato nella griglia dei casi in discussione. 

 
Fig. 82: Riunioni di Équipe (Nuovo incontro) 
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Successivamente, si potrà ritornare in questa videata per aggiungere le note, caso per 
caso, delle effettive discussioni; potremo anche inserire l’ora di fine reale della riunione e 
indicare quali casi non sono stati discussi. 

Il bottone “Stampa incontro” produce una stampa dettagliata dell’incontro, completa delle 
note per ogni caso discusso. 

Infine, il Trend Storico Incontri visualizza in forma grafica l’andamento nel tempo di quattro 
indicatori significativi: 

1. il tasso di presenza degli operatori convocati; 
2. la percentuale di non evasione dei casi proposti; 
3. la percentuale di casi definiti urgenti; 
4. il tempo medio di discussione di ogni caso. 

 

Fig. 83: Riunioni di Équipe (Trend storico incontri) 

 
 
 
 
 
 

- mFp- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCHEDE MINISTERIALI 

Sistema per generazione delle schede ministeriali sulla base delle informazioni 
gestite da mFp 

Questo modulo di mFp si occupa della creazione delle schede ministeriali nell’ambito di 
tossicodipendenze. Con la semplice pressione di un tasto vengono effettuati i complessi calcoli 
che necessitano per la elaborazione delle schede ministeriali SEM01, SEM02, ANN01, ANN02. 

Naturalmente le schede sono il risultato di elaborazioni fatte sui dati caricati nel sistema 
mFp e quindi maggiore sarà la quantità e la qualità dei dati inseriti migliore sarà la precisione 
dell’elaborazione conseguente. 
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Anche per quanto riguarda le schede ministeriali c’è poco da dire in quanto esse sono 
generate rispettando gli standard previsti dal Ministero della Sanità ai quali si rimanda. 

 
Fig. 84: Modulo schede ministeriali 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 85: Gestione e consultazione schede ministeriali 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Basta solo dire che ci sono tre modalità di funzionamento per la gestione delle schede 

stesse: 
Elaborazione 
In questa modalità vengono generate le schede; bisogna selezionare il tasto ELABORA e 
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poi cliccare su uno dei tasti che indica la scheda da creare; se una scheda è già presente in 
memoria viene chiesta la conferma per una eventuale sostituzione. 

Consultazione 
Se viene premuto il tasto relativo alla consultazione si passa in consultazione di tutte le 

schede ministeriali fino a quel momento create relativamente al periodo scelto (anno e 
semestre in alto a destra). 

Modifica Manuale 
In questa modalità infine si entra direttamente in modalità di aggiornamento sulle singole 

schede create per apportare eventuali correzioni a dati che sono stati elaborati e che non 
corrispondono alla situazione reale del servizio (per mancanza di dati base necessari 
all’elaborazione e/o per altri motivi). 

 

Base dati di riferimento 

L’elaborazione delle schede ministeriali SER.XX e ANN.XX viene effettuata sulla base 
delle informazioni che ogni servizio immette tramite i vari moduli di mFp. Di seguito vengono 
riportate le corrispondenze tra moduli mFp e schede ministeriali: 

 
Tab. 2: Corrispondenza tra schede ministeriali e moduli mFp 

SCHEDA MINISTERIALE MODULO mFp 

SER.01  Tabelle di sistema 

SER.02 Tabelle di sistema 

SEM.01 FARM (trattamenti farmacologici) 

ANN.01 ANAGRAFICA ( data di nascita e data movimenti) 

ANN.02  ANAGRAFICA (tabella uso sostanze) 

ANN.03 FARM (trattamenti farmacologici) 

ANN.04 LISTA DIAGNOSI 

ANN.05 LISTA DIAGNOSI 

ANN.06 LISTA DIAGNOSI 

 
Solo l’utilizzo e la completezza delle informazioni inserite tramite questi moduli consentono 

una generazione automatica delle schede ministeriali; in alternativa la compilazione può essere 
effettuata manualmente raccogliendo le informazioni necessarie con altre modalità. 
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Fig. 86: Esempi di scheda ministeriale SER02 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 87: Esempi di scheda ministeriale ANN01 
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REPORT 
Questo modulo di consente la stampa dei principali report di ausilio nel lavoro quotidiano 

all’interno di un SER.T. 
 

Fig. 88: Scheda principale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 89: Esempio di un report 
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Dalla scheda principale di questo modulo si possono visualizzare le anteprime di stampa e 
quindi stampare i principale report che sono di aiuto nel lavoro quotidiano. 

Questi report possono essere “filtrati” da alcuni parametri quali l’unità funzionale, il “case 
manager” e un periodo temporale. 

Una volta impostati i parametri desiderati è possibile passare alla visualizzazione 
dell’anteprima di stampa del report che ci interessa; la visualizzazione dell’anteprima di stampa 
è consentita dai tasti posti alla destra del titolo del report; le anteprime di stampa non 
contengono alcuni campi che comunque sono inclusi nella stampa integrale dei report che è 
possibile effettuare cliccando sul titolo stesso dei vari report. 

 Questi report possono essere integrati da altri tipi di report più particolari che verranno 
eventualmente implementati se raccoglieremo numerose richieste omogenee. 

I nomi dei pazienti sono stati nascosti per rispettare ovviamente la privacy delle singole 
persone, vedi fig.83. 

 

GESTIONE DI SISTEMA 
La Gestione Sistema è una parte molto importante della piattaforma mFp; permette infatti 

di configurare secondo le proprie esigenze tutte le tabelle utilizzate dai vari strumenti 
dell’applicativo.  

Inoltre, contiene anche gli strumenti per gestire alcuni archivi, come quello delle 
prestazioni o quello delle comunità terapeutiche. 

Nella prima pagina troviamo, nell’area “TABELLE DI SISTEMA GENERALI”, un elenco di 
tutte le tabelle modificabili dall’utente. Queste contengono già dei valori predefiniti, molti dei 
quali rispettano standard di codifica ministeriali e della Comunità Europea. 

Sono comunque aggiornabili a piacere secondo le proprie esigenze, avendo cura di non 
rimuovere dati essenziali per il corretto funzionamento della piattaforma mFp in tutte le sue 
parti. 

 
Tab. 3: Elenco tabelle modificabili 

 
Nella seconda pagina troviamo i dati anagrafici della struttura, come il nome del 

responsabile, la password di amministrazione, l’ASL di appartenenza e altri parametri tecnici, 
come il percorso di rete di mFp, il limite dei giorni senza prestazioni per il controllo dei clienti 
non più visti. 

 

CARICO ESTERNO GRUPPI OPERATORI 

CBE-PESI AREA MEDICA MOTIVI DIMISSIONE 

CBE-PESI AREA SOCIALE OPERATORI 

CBE-PESI AREA TOSSICOLOGICA PROFESSIONI 

CBE-PESI AREA PSICOLOGICA SCOLARITÁ 

STATO CIVILE UNITÁ FUNZIONALI 
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Fig. 90: Finestra per la modifica delle tabelle di sistema 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 91: Dati anagrafici della struttura 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Questi dati vanno inseriti al momento dell’installazione della piattaforma mFp, e poi 

modificati solo dopo aver considerato attentamente i possibili impatti sul funzionamento del 
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sistema. 
I dati contenuti in questa pagina sono tutti obbligatori. 
Proseguendo con l’analisi dell’area di Gestione Sistema, passiamo alla pagina successiva, 

“Prestazioni”. 
In questa pagina troviamo la tabella delle prestazioni specialistiche contenute nella 

piattaforma mFp. 
Queste coprono tutti gli aspetti del lavoro nella struttura, e sono divise in 23 gruppi. 
Ognuno di questi gruppi è poi articolato in vari codici, uno per ogni tipo di prestazione. 
È possibile aggiungere, togliere o modificare sia i gruppi che i sottogruppi; si consiglia 

comunque di lasciare invariati quelli già esistenti e di aggiungerne di nuovi a seconda delle 
proprie esigenze, così da mantenere una conveniente omogeneità fra le varie strutture dotate 
della piattaforma mFp. 

È possibile stampare l’elenco delle prestazioni disponibili con la pressione del bottone 
“STAMPA” in basso a destra. 

 
Fig. 92: Tabella delle prestazioni specialistiche 
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