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Presentazione

Questo primo Bilancio di Missione ha costituito per la nostra Azienda I'opportunita di misurarsi con una ren-
dicontazione complessiva della nostra attivita, che riconduce i diversi filoni lungo i quali si svolge la nostra
quotidianita in un quadro composito ma unitario. Infatti, ha comportato un intenso lavoro di “tessitura” e una
rilettura dell’organizzazione che ci ha fornito nuovi motivi di riflessione sulle sue caratteristiche e ha riordinato
obiettivi e priorita in una nuova prospettiva.

I 2006 & stato caratterizzato da un “piccolo cantiere” fatto di carte che, al pari dei grandi cantieri che hanno
costruito il Nuovo Ospedale, ha portato alla realizzazione del piu importante documento dell’organizzazione, il
suo atto costitutivo, I’Atto aziendale. Tale Atto & stato adottato verso la fine del 2006 dopo un intenso e proficuo
confronto con I’'Universita degli Studi e delinea in modo nitido e strutturato il profilo della nuova organizzazione
dell’Azienda e i contenuti strategici ed operativi del modello organizzativo adottato. Nelle pagine di questo
volume ci si confronta piu volte con questo documento che costituisce I'ossatura della nuova organizzazione
che da vita al Nuovo Ospedale.

Questo fondamentale passaggio & stato possibile anche grazie al confronto e alla collaborazione con I’'Uni-
versita degli Studi di Parma. Nella individuazione degli strumenti per una reale integrazione fra Ospedale e
Universita, si giocano alcuni fra gli impegni pit importanti del nostro futuro prossimo. Del resto il proces-
so di integrazione della componente universitaria all’interno dell’Azienda, obiettivo di rilievo della normati-
va regionale di riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale e inteso anche come inscindibilita tra as-
sistenza, didattica e ricerca, costituisce ancora una sfida. Un fondamentale passo in questa direzione €
stata la definizione dell’Accordo Attuativo Locale, in applicazione del Protocollo d’intesa tra Regione Emi-
lia-Romagna e Universita, siglato con il Rettore, negli ultimi giorni dell’anno. In questa intesa abbiamo po-
sto le prime basi e delle buone premesse per il lavoro che ci attende. Il confronto con I’'Universita, anche
per la stesura del presente documento, & stato produttivo e caratterizzato da disponibilita e collaborazione.
I 2006 e stato, peraltro, un anno particolarmente prodigo di innovazioni, di nuove acquisizioni e nuovi servizi,
che non solo qualificano I'offerta da un punto di vista quantitativo e tecnologico, ma attraverso i quali si € sem-
pre cercato di recuperare e riportare in primo piano I’elemento umano. Si veda fra tutte le azioni realizzate quella
che, con un certo orgoglio, proponiamo nella copertina di questo volume: una nuova Risonanza Magnetica 1,5
tesla che rappresenta I'ultimo stadio nell’evoluzione tecnologica nel settore della diagnostica per immagini, ma
che soprattutto presta particolare attenzione alla umanizzazione del locale diagnostico, dotato di un esclusivo
impianto a fibre che lavora tra luci soffuse, colori, suoni e immagini, dando la possibilita ai pazienti, piccoli e
grandi, di scegliere secondo i loro gusti e il loro stato d’animo. La sala d’attesa & diventata una vera e propria
sala per i giochi, affollata dai personaggi del mondo Disney. L’ obiettivo & favorire il rilassamento e la riduzione
dell’ansia per le persone in attesa, in particolare se si tratta di bambini.

Il Bilancio di Missione mette insieme questi diversi percorsi e molte altre informazioni sull’attivita dell’Azienda
e sulle persone che vi lavorano. Diventa quindi come una finestra aperta sul nostro mondo, ossia un modo
per confrontarci con i nostri referenti istituzionali, Regione e Conferenza territoriale sociale e sanitaria, ma
anche con chi in Azienda opera e con coloro che collaborano con noi alla crescita dell’Ospedale (volontariato,
organizzazioni dei cittadini e degli utenti, organizzazioni sindacali, istituzioni locali, fondazioni, e quanti altri, a
qualunque titolo, offrono il loro contributo).

Sergio Venturi
Direttore Generale






Contesto di riferimento

Questo capitolo del documento € volto a
tratteggiare lo sfondo sul quale I’Azienda
agisce. Attraverso di esso si possono co-
gliere caratteristiche, elementi ed aspetti del
contesto di riferimento che incidono sulle
condizioni di gestione aziendale.

E articolato in cinque ambiti:

1. Quadro normativo e istituzionale

2. I sistema delle relazioni con I’'Universita
3. La rete integrata dell’offerta regionale

4. Osservazioni epidemiologiche

5. Accordo di fornitura
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Quadro normativo e istituzionale

Gli orientamenti di politica sanitaria € le linee di sviluppo
della programmazione strategica, attuati nel 2006 dal-
I’Azienda Ospedaliero-Universitaria al fine di assicurare
la piena funzionalita delle aree assistenziali e di suppor-
to, hanno tenuto conto del contesto di riferimento dato
dal quadro normativo di seguito delineato, nonché dai
vincoli economico—finanziari di sistema.

Quadro normativo nazionale

D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 “Riordino della disci-
plina in materia sanitaria”, e successive modifiche e
integrazioni

D.Lgs. 19 giugno 1999 n. 229 “Norme per la raziona-
lizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma
dell’art. 1 della legge 30.11.1998 n. 419”, e successi-
ve modifiche e integrazioni

D.Lgs. 21 dicembre 1999 n. 517 “Disciplina dei rap-
porti tra S.S.N. e Universita, a norma dell’articolo 6
della legge 30.11.1998, n. 419”

Il decreto legislativo n. 517/99 dispone che le relazio-
ni tra Regione e Universita ubicate nel proprio territorio
riguardanti I'integrazione delle attivita di assistenza, di
didattica, di ricerca vengono definite in specifici proto-
colli di intesa, stipulati nel quadro della programmazione
nazionale e regionale.

La successiva legge regionale 23.12.2004 n. 29 (vedi
sezione “Quadro normativo regionale”) stabilisce che il
Protocollo d’Intesa tra la regione Emilia-Romagna e le
Universita deve precisare le modalita con cui gli accordi
attuativi locali definiscono I'organizzazione dei diparti-
menti integrati ed individuano le strutture essenziali per
I’esercizio dei compiti istituzionali dell’Universita, con
particolare riferimento alla formazione dei medici specia-
listi. L'organizzazione dipartimentale € il modello previsto
dalla normativa affinché venga assicurato I’esercizio in-
tegrato delle attivita assistenziali, didattiche e di ricerca.

L. 8 novembre 2000 n. 328 “Legge quadro per la rea-
lizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali”

D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli
essenziali di assistenza”

Il D.P.C.M. definisce in modo esplicito i livelli essenziali
di assistenza sanitaria includendo I'area dell’integrazio-
ne socio-sanitaria nella quale sono evidenziate anche le
prestazioni sanitarie a rilevanza sociale.

Accordo Stato-Regioni 11 luglio 2002 sulle modalita
di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeuti-
che ed indirizzi applicativi sulle liste di attesa (Reper-
torio atti 1488 dell’11 luglio 2002)

L’accordo affronta le seguenti tematiche:

e priorita ed appropriatezza,

e indicazioni generali su criteri di priorita cliniche,

e classificazione nazionale delle classi di priorita,

¢ individuazione di tempi di attesa massimi validi sul ter-
ritorio nazionale,

e sistema di monitoraggio,

e comunicazione ed informazione agli utenti.

Vengono individuate le tipologie di ambiti e prestazioni

di interesse generale, per le quali I'accordo stabilisce

obiettivi comuni e modalita di verifica uniformi come Ili-

vello di garanzia di equita del S.S.N.. A questo riguardo,

vengono fornite indicazioni sui tempi massimi di attesa

validi sul territorio nazionale per la patologia oncologica

e per alcune prestazioni ambulatoriali e di ricovero.

D.P.R. 23 maggio 2003 “Piano Sanitario Nazionale
2003-2005”

Intesa Stato-Regioni 23 marzo 2005 in attuazione

dell’art. 1, comma 173 della legge 30.12.2004 n. 311

(legge finanziaria 2005) (Repertorio atti 2271 del 23

marzo 2005)

In tale Intesa sono riportate importanti indicazioni relati-

ve, fra gli altri, ai seguenti adempimenti:

e contenimento della spesa farmaceutica;

¢ raggiungimento entro il 2007 di un tasso di ospedaliz-
zazione per ricoveri ordinari e diurni entro 180 per mil-
le abitanti, di cui quelli in regime diurno pari al 20%;

¢ adozione del Piano Regionale della Prevenzione per
la realizzazione degli interventi previsti dal Piano Na-
zionale;

¢ sviluppo e implementazione di percorsi diagnostici e
terapeutici;

e adozione standard di posti letto ospedalieri non su-
periore a 4,5 posti letto per mille abitanti, comprensivi
della riabilitazione e della lungodegenza post-acuzie
(entro il 2007);

¢ incremento costi di produzione da contenere entro il
2% rispetto al preconsuntivo 4° trimestre 2004;

¢ obbligo di garantire I'equilibrio economico-finanziario
del S.S.R. sia a preventivo che a consuntivo;

¢ mantenimento dell’erogazione delle prestazioni ricom-
prese nei L.E.A;;

¢ adozione di criteri e modalita per I'erogazione delle
prestazioni che non soddisfano i principi di appropria-
tezza organizzativa e di economicita nell’utilizzo delle
risorse.

Piano Nazionale della Prevenzione

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007 ¢& alle-
gato all’Intesa tra Stato, Regioni e Province Autonome
del 23 marzo 2005.

Il Piano ha le seguenti finalita generali: la prevenzione
del rischio cardiovascolare, la prevenzione delle com-
plicanze del diabete, la diagnosi precoce dei tumori, la
prevenzione del rischio infettivo tramite vaccinazioni e la
prevenzione degli incidenti. Ciascuna di queste finalita
si articola in obiettivi generali.
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Quadro normativo e istituzionale

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

La Giunta regionale del’Emilia-Romagna ha appro-
vato, con delibera 27 giugno 2005, il Piano Regio-
nale della Prevenzione 2005-2007 e, con delibera 27
marzo 2006, ha approvato la seconda fase del Piano
(vedi sezione “Quadro normativo regionale”)

Legge 23 dicembre 2005 n. 266 “Disposizioni per la
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello
Stato” (legge finanziaria 2006)

La legge finanziaria prevede una quota di incremento
delle risorse destinate al Servizio Sanitario Nazionale
per servizi, personale, innovazione e ricerca, ma pone
anche limiti e parametri da rispettare per accedere a tali
risorse. Infatti, al fine di garantire il rispetto degli obbli-
ghi comunitari e la realizzazione degli obiettivi di finanza
pubblica, restano fermi gli obblighi posti a carico delle
Regioni nel settore sanitario con I'lntesa Stato-Regioni
del 23 marzo 2005.

Intesa Stato-Regioni 28 marzo 2006 Piano nazionale
per il contenimento dei tempi di attesa per il triennio
2006-2008 (Repertorio atti 2555 del 28 marzo 2006)

Il Piano nazionale mira alla condivisione di un percorso
per il governo delle liste di attesa finalizzato a garantire
un appropriato accesso dei cittadini ai servizi sanitari,
percorso che tenga conto della applicazione di rigorosi
criteri sia di appropriatezza che di urgenza delle presta-
zioni e che garantisca la trasparenza del sistema a tutti
i livelli, con I'obiettivo di realizzare sinergie di intervento
trai livelli istituzionali deputati a contrastare il fenomeno.

D.P.R. 7 aprile 2006 “Piano Sanitario Nazionale 2006-

2008”

Il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 analizza gli sce-

nari che nei prossimi 3-5 anni caratterizzeranno il siste-

ma salute italiano, sia in termini di opportunita che di

vincoli. Sono considerati anche gli elementi di contesto

che si riferiscono alla situazione economica, demografi-

ca, epidemiologica del Paese, nonché quelli relativi allo

sviluppo scientifico e tecnologico. Sono infine tenuti

presenti sia gli elementi che caratterizzano I’attuale fase

istituzionale (federalismo sanitario), che i precedenti cicli

di programmazione, a livello nazionale e regionale.

Per salvaguardare i principi e i criteri che delineano il

S.S.N. in un panorama cosi dinamico, il piano individua

9 ambiti verso cui indirizzare le scelte innovative del si-

stema:

® |a garanzia e I'aggiornamento dei LEA;

e |la sanita italiana in Europa, I'Europa nella sanita ita-
liana;

® |a prevenzione sanitaria e la promozione della salute;

® |a riorganizzazione delle cure primarie;

¢ ’integrazione delle reti assistenziali: sistemi integrati di
reti sovraregionali e nazionali;

¢ |'integrazione tra diversi livelli di assistenza;

¢ I'integrazione socio-sanitaria;

¢ il dolore e la sofferenza nei percorsi di cura;

¢ |a rete assistenziale per le cure palliative.

Vengono poi individuate le strategie operative da met-
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tere in atto: favorire la promozione del governo clinico e

della qualita nel Servizio Sanitario Nazionale; potenziare

i sistemi integrati di reti, sia a livello nazionale o sovra-

regionale (malattie rare, trapianti, eccetera), sia a livello

interistituzionale (integrazione sociosanitaria), sia tra i

diversi livelli di assistenza (prevenzione, cure primarie,

eccetera); organizzare meglio e potenziare la promozio-

ne della salute e la prevenzione; rimodellare le cure pri-

marie; rilanciare il processo di aziendalizzazione ed evo-

luzione del Servizio Sanitario; promuovere I'innovazione

e la ricerca; favorire il ruolo partecipato del cittadino e

delle associazioni nella gestione del Servizio Sanitario

Nazionale; attuare una politica per la qualificazione del-

le risorse umane; sviluppare politiche del farmaco e dei

dispositivi medici.

Gli obiettivi di salute delineati dal Piano sono:

e la salute nelle prime fasi di vita, infanzia e adolescenza;

¢ le grandi patologie: tumori, malattie cardiovascolari,
diabete e malattie respiratorie;

¢ |a non autosufficienza: anziani e disabili;

¢ |a tutela della salute mentale;

¢ le dipendenze connesse a particolari stili di vita;

¢ il sostegno alle famiglie;

e gli interventi in materia di salute degli immigrati e delle
fasce sociali marginali;

¢ il controllo delle malattie diffusive e la sorveglianza
sindromica;

* |a sicurezza alimentare e la nutrizione;

e |a sanita veterinaria;

¢ |atutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro;

e ambiente e salute.

Intesa Stato-Regioni 5 ottobre 2006 sul “Patto per
la salute” (Repertorio atti 2648 del 5 ottobre 2006) -
accordo sul protocollo di intesa raggiunto in data 28
settembre 2006

L’accordo punta alla riduzione degli sprechi, alla stabi-
lizzazione della spesa e al miglioramento della qualita
dei servizi e delle prestazioni, anche attraverso il supe-
ramento del divario tra nord e sud con particolare riferi-
mento all’assistenza oncologica e alle malattie rare.

Quadro normativo regionale

D.G.R. 25 gennaio 1999 n. 54: “Piano Sanitario Re-
gionale 1999-2001” e documenti attuativi

Il Piano Sanitario Regionale riprende i principi essenziali
del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, della Legge
delega sul federalismo fiscale (art. 10, legge 133/99) e
della Legge delega per la razionalizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale (L. 419/98).

Il Piano Sanitario Regionale 1999-2001 si propone come
una agenda integrata di impegni per la salute aperta al
potenziale contributo di tutti i soggetti che assumono
impegni per la salute e per i servizi sanitari.

La programmazione negoziata & lo stile adottato dal
Piano Sanitario Regionale 1999-2001. Si parla di “nuo-
va” programmazione strategica in quanto nella scelta
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delle priorita si tiene conto di due tendenze:

e del processo di decentramento di autonomie e re-
sponsabilita, che comporta il coinvolgimento di una
pluralita di soggetti (Enti locali, Aziende sanitarie) ai
quali viene attribuito un maggior ruolo;

e dell’intersettorialita degli interventi, che rende neces-
sario considerare le istanze di un maggior numero di
portatori di interesse.

La concertazione tra Regione e Aziende sanitarie si

esplicita sui piani di attivita che compongono i piani

delle azioni pluriennali per I'assistenza ospedaliera e

specialistica ambulatoriale. Nello specifico, il Piano Sa-

nitario Regionale prevede il miglioramento del funziona-
mento della rete ospedaliera regionale secondo precisi
indirizzi fissati anche dal Piano Sanitario Nazionale. La
rete ospedaliera regionale € pertanto modulata secondo

i modelli complementari delle:

e reti cliniche integrate (livello primario dei servizi e del-
I’autosufficienza territoriale),

e aree di attivita di livello regionale (hub and spoke), e uti-
lizza gli strumenti del governo clinico, come pratica di
miglioramento costante della qualita della produzione.

Obiettivo generale di tale processo di rimodulazione
della rete ospedaliera regionale secondo il concetto del-
le reti cliniche integrate € quello di assicurare alla popo-
lazione equita di accesso a servizi di larga diffusione, di
complessita assistenziale medio-alta, differenziati nelle
competenze aggiuntive, focalizzati sul paziente e di ele-
vata qualita. Le dimensioni essenziali della qualita del
servizio, che il PSR 1999-2001 individua prioritariamen-
te come mandato delle Aziende sanitarie, riguardano la
necessita clinica ed assistenziale dei servizi, la appro-
priatezza e la tempestivita degli interventi e la rispon-
denza dei servizi alle aspettative e alle preferenze dei
destinatari. Il perseguimento della qualita del servizio &
condizione necessaria per perseguire I’obiettivo di mo-
dernizzare il S.S.R., che il PSR prevede attraverso un
apposito programma.

Il governo clinico, infine, € inteso come un sistema me-

diante il quale le organizzazioni sanitarie ed i professio-

nisti si rendono responsabili del miglioramento continuo
della qualita dei loro servizi e della salvaguardia di alti
standard sanitari, creando un ambiente in cui possa svi-
lupparsi I’eccellenza clinica, instaurando un complesso
di azioni integrate da parte di tutte le componenti or-
ganizzative e professionali, al fine di porre i professio-
nisti in condizione di garantire i migliori esiti qualitativi
possibili alle loro attivita. Il governo clinico &, secondo
questa impostazione, il sistema primario per ottenere
la garanzia di una copertura sanitaria adeguata a co-
sti sostenibili, in quanto pone I'efficienza clinica (cioé

I'uso ottimale, razionale, efficace, appropriato, sicuro,

tempestivo delle risorse) e il sistema decisionale (o di

governo) che la induce a fondamento del sistema di go-

verno delle Aziende, lasciando al governo finanziario e

al governo strategico globale una funzione di controllo

e facilitazione.

L.R. 25 febbraio 2000 n. 11 “Modifiche della L.R. 12

maggio 1994 n. 19 ‘Norme per il riordino del Servizio

Sanitario Regionale ai sensi del D.Lgs. 30 dicembre

1992 n. 502, modificato dal D.Lgs. 7 dicembre 1993,

n. 517’ e della L.R. 20 dicembre 1994 n. 50 ‘Norme in

materia di programmazione, contabilita, contratti e

controllo delle Aziende unita sanitarie locali e delle

Aziende ospedaliere’ ai sensi del D. Lgs. 19 giugno

1999 n. 229”

Vengono date indicazioni ulteriori per I'organizzazione

delle Aziende sul territorio e vengono citati importanti

principi ed obiettivi tra cui:

e la centralita del cittadino, quale titolare del diritto alla
tutela della salute, nella definizione delle prestazioni e
nell’erogazione dei servizi;

¢ i| perseguimento della efficienza allocativa delle risor-
se, della appropriatezza e dell’efficacia delle presta-
zioni e dei servizi erogati, nonché dell’equita di acces-
SO ai servizi per tutti i cittadini;

e |a distinzione funzionale tra la responsabilita di com-
mittenza e la responsabilita di produzione delle pre-
stazioni, di organizzazione e gestione delle risorse;

¢ |o sviluppo della partecipazione degli Enti locali al pro-
cesso di individuazione, di selezione e di attuazione
degli obiettivi, anche mediante il potenziamento delle
funzioni di indirizzo, di verifica e di controllo dei risul-
tati di salute ottenuti dalle Aziende sanitarie;

¢ la promozione della salute e della intersettorialita dei
programmi di intervento, nonché della integrazione
delle funzioni socio-assistenziali con quelle sanitarie;

¢ |la partecipazione delle organizzazioni sociali e degli
operatori sanitari al processo di programmazione sa-
nitaria e socio-sanitaria regionale;

e |a valorizzazione delle risorse umane e professionali
attraverso lo sviluppo delle competenze e conoscenze
professionali, nonché il loro coinvolgimento al proces-
so decisionale.

L.R.12 marzo 2003 n. 2 “Norme per la promozione
della cittadinanza sociale e per la realizzazione del
sistema integrato di interventi e servizi sociali”

Tale legge detta norme per la promozione della cittadi-

nanza sociale, dei diritti e delle garanzie ad essa corre-

lati, per la definizione e la realizzazione del sistema inte-
grato di interventi e servizi sociali, ma soprattutto getta
le basi per I'integrazione socio-sanitaria come sistema

di intervento per rispondere globalmente ai bisogni di

salute delle persone.

Le attivita ad integrazione socio-sanitaria sono volte a

soddisfare le esigenze di tutela della salute, di recupe-

ro e mantenimento delle autonomie personali, d’inseri-
mento sociale e miglioramento delle condizioni di vita,
anche mediante prestazioni a carattere prolungato.

Classifica le prestazioni socio-sanitarie in:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, comprensive
di quelle connotate da elevata integrazione sanitaria,
assicurate dalle Aziende unita sanitarie locali;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, assicurate dai
Comuni.
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Lo strumento programmatico a livello locale (distrettua-
le) € il Piano di zona che definisce, tra le altre cose, il
sistema locale dei servizi sociali a rete, le modalita di
accesso a tale sistema e la programmazione degli in-
terventi sociali e socio-sanitari.

L.R. 23 dicembre 2004 n. 29 “Norme generali sull’or-
ganizzazione e il funzionamento del Servizio Sanita-
rio Regionale”

Legge di riforma del Servizio Sanitario Regionale che
definisce i valori ispiratori e i principi fondamentali che
guidano 'organizzazione e il funzionamento del S.S.R. e
promuove 'innovazione istituzionale ed organizzativa.
Viene ridefinita la sanita del’Emilia-Romagna in un’ot-
tica federalista, sulla base delle nuove competenze
assegnate alle Regioni dalla riforma del Titolo V della
Costituzione, confermando i principi di universalismo,
equita e gratuita del Servizio sanitario. Sono rafforzate:
le competenze degli Enti locali in materia di programma-
zione sanitaria, verifica e controllo; la partecipazione de-
gli operatori sanitari al governo aziendale; e il rapporto
della Regione con I’'Universita nel campo dell’assisten-
za, della ricerca e della didattica.

La legge introduce il principio della partecipazione or-
ganizzativa e ridefinisce il Collegio di direzione come
organo dell’Azienda, al pari del Direttore Generale e del
Collegio sindacale, con compiti di proposta per I'or-
ganizzazione e lo sviluppo dei servizi e delle attivita di
ricerca ed innovazione, la valorizzazione delle risorse
umane e professionali e la formazione permanente.

Tra le importanti novita introdotte dalla legge, si eviden-
zia il riconoscimento della funzione di ricerca come par-
te integrante della mission del S.S.R. e motore dell’in-
novazione, collegandola alle attivita di governo clinico e
formazione continua.

D.G.R. 23 febbraio 2004 n. 327 “Applicazione della
L.R. n. 34/98 in materia di autorizzazione e di accre-
ditamento istituzionale delle strutture sanitarie e dei
professionisti alla luce dell’evoluzione del quadro
normativo nazionale. Revoca di precedenti provve-
dimenti”

La deliberazione di applicazione della legge regiona-
le 34/98 revoca i precedenti provvedimenti in materia
e disciplina I'autorizzazione delle strutture pubbliche e
private secondo i dettami della normativa vigente rive-
dendo i requisiti generali e specifici. La deliberazione
disciplina, inoltre, sebbene non per tutte le tipologie,
I’accreditamento istituzionale, atto attraverso il quale le
strutture sanitarie e i professionisti acquisiscono lo sta-
tus di soggetti idonei ad erogare prestazioni per conto
del S.S.N.. L'accreditamento di strutture, professionisti
e programmi clinico-assistenziali ha luogo attraverso
uno specifico procedimento valutativo, comprensivo di
verifica della funzionalita rispetto alla programmazione
regionale e alla copertura del fabbisogno, che prevede
anche I'accertamento della qualita delle prestazioni rese
e dei risultati conseguiti e comporta valutazioni che inte-
ressano le attivita cliniche, derivanti, tra I’altro, dal gra-
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do di integrazione organizzativa e funzionale nel sistema
di gestione aziendale (requisiti generali) e delle singole
strutture organizzative e funzionali (requisiti specifici).

D.G.R. 30 dicembre 2004 n. 2708 “Programma per la
Ricerca e I'lnnovazione nel Servizio sanitario della
Regione Emilia-Romagna”
Il Programma per la Ricerca e I'lnnovazione (PRI-ER),
promosso dalla Regione Emilia-Romagna, si propone di
introdurre la funzione di ricerca e di innovazione fra le
attivita ordinarie, sistematiche e continuative del Servi-
zio Sanitario Regionale e di ciascuna delle sue Aziende
sanitarie, dandone conto, rispetto alle priorita scelte,
alle risorse impegnate e ai risultati raggiunti.

Ambiti e obiettivi generali del PRI-ER sono:

¢ 'analisi delle tecnologie emergenti, prima della loro ef-
fettiva disponibilita sul mercato, in modo da acquisire
indicazioni per la programmazione di medio e lungo
periodo,

e |a ricerca valutativa per documentare I'impatto della
introduzione delle innovazioni proposte e verificarne
I’efficacia nella pratica, e il costo-efficacia rispetto alle
alternative,

¢ |a sperimentazione e il monitoraggio dell’uso nelle fasi
precoci di adozione da parte delle organizzazioni sa-
nitarie per creare le condizioni culturali e organizzative
favorevoli a un uso appropriato e tempestivo.

Sono state individuate, in una prima fase, le seguenti

aree prioritarie nel cui ambito verranno sviluppati pro-

getti specifici:

e area oncologica (innovazione in radioterapia, appro-
priatezza di indicazione e uso dei farmaci oncologici,
follow up del paziente oncologico),

e area cardiologica (stent medicati),

e area cerebrovascolare (il percorso integrato stroke
care, stent medicati o bypass nei pazienti con patolo-
gia coronarica multivasale),

e area diagnostica ad alto costo (I'uso della PET in on-
cologia, I'uso della TAC multistrato nello studio della
patologia coronarica),

e area infettivologica (prevenzione e trattamento della
sepsi grave).

Sono state realizzate attivita di carattere generale di

particolare rilievo collegate al Programma tra le quali: il

primo censimento delle attivita di ricerca delle Aziende

sanitarie regionali, il programma di formazione per la ri-
cerca e I'innovazione, il coordinamento dei Comitati Etici.

D.G.R. 14 febbraio 2005 n. 213 “Introduzione del bi-
lancio di missione nel servizio sanitario regionale”

D.G.R. 14 febbraio 2005 n. 297 “Protocollo di Intesa
tra la Regione Emilia-Romagna e le Universita degli
Studi di Bologna, Ferrara, Modena e Reggio Emilia e
Parma, in attuazione dell’art. 9 della L.R. 23 dicem-
bre 2004 n. 29”

Nello sviluppo dei rapporti tra Regione ed Universita
si intende rispettare e sostenere il rilievo nazionale ed
internazionale delle Universita della regione e le loro
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Facolta Mediche, sia negli aspetti formativi, sia nella ri-
cerca scientifica.

Su un piano generale, I’evoluzione del Servizio Sanita-
rio Regionale ha accentuato I’autonomia delle Azien-
de sanitarie, principalmente attraverso lo strumento di
auto-organizzazione rappresentato dall’Atto aziendale,
mentre il Piano Sanitario Regionale ha introdotto forme
innovative di assistenza, che privilegiano I'assistenza
territoriale, residenziale e non, coordinandola con I’assi-
stenza ospedaliera, compresa quella erogata nelle strut-
ture di riferimento per la Facolta di Medicina e Chirurgia.
Il Servizio Sanitario Regionale si & strutturato secondo
un sistema a rete integrata di servizi, che, attraverso |l
modello hub and spoke, connette funzionalmente i cen-
tri di riferimento regionale, spesso sedi di presenza uni-
versitaria, con le altre strutture. A questo si aggiungono
lo sviluppo di una politica regionale della ricerca bio-
medica e sanitaria, promossa attraverso il Programma
per la Ricerca e la Innovazione (PRI- ER), e le nuove re-
sponsabilita assunte dalla Regione nella determinazio-
ne del fabbisogno di personale per il Servizio Sanitario
Regionale, per quanto riguarda in particolare le diverse
specializzazioni mediche e le professioni sanitarie.
Questi cambiamenti organizzativi e strutturali hanno
profondamente modificato le esigenze della ricerca
biomedica e sanitaria e aumentato qualitativamente e
quantitativamente la domanda di formazione, per effetto
dell’attribuzione di competenze e responsabilita nuove
a figure professionali “tradizionali” e per il manifestarsi
di nuove esigenze. Tutto cio richiede piu avanzate forme
di collaborazione tra la Regione e il sistema delle Uni-
versita della Regione Emilia-Romagna, in ragione del
loro ruolo fondamentale nella didattica e nella ricerca.
Regione ed Universita individuano nell’integrazione lo
strumento idoneo per realizzare il concorso delle rispet-
tive autonomie. Tale integrazione si realizza nell’istituzio-
ne dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, nel concorso
alla promozione della ricerca biomedica e sanitaria e nel-
la programmazione delle attivita didattiche e formative.

D.G.R. 14 febbraio 2005 n. 318 “Disciplina delle Azien-
de ospedaliero-universitarie ai sensi dell’articolo 9,
comma 6, della legge regionale 23 dicembre 2004 n.
29 recante Norme generali sull’organizzazione ed il
funzionamento del Servizio sanitario regionale”

D.G.R. 27 giugno 2005 n. 1012 “Approvazione del

Piano Regionale della Prevenzione 2005-2007”

In questo atto sono riportati i progetti attivati e in corso

di attivazione per:

¢ screening oncologici (tumori del collo dell’'utero, tu-
mori della mammella, tumori del colon retto);

¢ politiche vaccinali;

e piano per la diffusione della carta del rischio vascolare;

e gestione integrata del diabete.

D.G.R. 30 gennaio 2006 n. 86 “Direttiva alle Aziende
sanitarie per I’adozione dell’atto aziendale”
La direttiva aggiorna i precedenti indirizzi per la ema-

nazione degli Atti aziendali, al fine di adeguarli alle

modifiche intercorse, con particolare riguardo alla L.R.

29/2004, al nuovo Protocollo regionale d’intesa fra Re-

gione ed Universita, nonché alle priorita di politica sani-

taria definite dal Piano sociale e sanitario.

La direttiva ha I'obiettivo primario di delineare la con-

figurazione degli assetti organizzativi e delle relazioni

funzionali che le Aziende dovranno assumere al proprio
interno, nelle reciproche relazioni e nei rapporti con gli

Enti locali e con la Regione.

L’emanazione di indirizzi comuni a tutte le forme di

Azienda & resa possibile e al tempo stesso richiesta dal

fatto che la legge regionale 29/2004, in attuazione delle

competenze in materia di ricerca e di assistenza ricono-
sciute alle Regioni dalla riforma costituzionale in atto,
prevede, per tutte le Aziende sanitarie e nel rispetto del-
le peculiarita di ciascuna, I’esercizio delle funzioni di as-
sistenza, di ricerca e di formazione. Tutte le Aziende del

S.S.R. condividono la comune tensione verso l'integra-

zione della tradizionale funzione primaria di assistenza

con quelle diricerca e di formazione. Tuttavia, le diverse
forme di Azienda attribuiscono un peso relativo diverso

a ciascuna delle tre componenti, tutte essenziali alla de-

finizione di un Servizio sanitario moderno.

La direttiva intende garantire un profilo omogeneo alla

struttura e al funzionamento delle Aziende sanitarie, nel

rispetto delle funzioni proprie alle loro diverse forme, te-
nendo conto delle peculiarita locali e salvaguardando

I’espressione dell’autonomia su cui si basa la respon-

sabilita di ciascuna Azienda. Inoltre, riserva particolare

attenzione ad individuare le competenze ed i poteri che
gli Atti aziendali devono attribuire agli organi aziendali (al
fine di permettere un efficace esercizio delle loro funzioni)

e a distinguere fra assetti organizzativi ed articolazioni di

governo all’interno delle Aziende. A questo scopo, i valori

ed i principi generali di organizzazione e di funzionamen-
to del S.S.R. desunti dalla L.R. 29/2004 devono trovare
espressione e concreta attuazione negli Atti aziendali delle

Aziende sanitarie. Frai citati valori e principi si richiamano:

® partecipazione dei cittadini, degli utenti e degli ope-
ratori,

e trasparenza nei risultati, nelle procedure e nei processi
organizzativi,

e integrazione istituzionale, finanziaria, organizzativa e
professionale,

e valorizzazione delle risorse umane e professionali de-
gli operatori del S.S.R., che comprende la loro parteci-
pazione ai processi decisionali, direttamente ed attra-
verso le organizzazioni di rappresentanza collettiva,

e integrazione professionale nelle singole strutture
aziendali e nelle relazioni fra diverse unita operati-
ve, privilegiando il lavoro di gruppo quale modalita
organizzativa regolata e la formazione integrata di
équipe,

e sviluppo delle attivita di ricerca e di formazione per
I’innovazione tecnologica ed organizzativa dei servizi e
il miglioramento continuo della qualita dell’assistenza,

e prestazioni e servizi di elevata qualita tecnica, profes-
sionale e relazionale,
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e compartecipazione degli Enti locali alla programma-
zione sanitaria e socio-sanitaria attraverso la Confe-
renza territoriale sociale e sanitaria e il Comitato di
distretto e, a livello regionale, la Commissione Regio-
ne-Autonomie locali,

¢ integrazione fra gli interventi di natura sociale e le at-
tivita di assistenza sanitaria, da realizzarsi principal-
mente a livello distrettuale e per i servizi ad elevata
integrazione sanitaria.

D.G.R. 27 marzo 2006 n. 426 “Approvazione del Pia-
no Regionale della Prevenzione 2006-2008 relativa-
mente a: prevenzione dell’obesita, prevenzione delle
recidive nei soggetti che gia hanno avuto accidenti
cardiovascolari, prevenzione degli incidenti nei luo-
ghi di lavoro, stradali e domestici”

D.G.R. 24 luglio 2006 n. 1051 “Linee di programma-
zione e finanziamento del Servizio Sanitario Regio-
nale per I’'anno 2006”

D.G.R. 6 novembre 2006 n. 1532 “Piano regionale sul
contenimento dei tempi di attesa”

Con la D.G.R. 1532/2006 Piano regionale per il conte-
nimento dei tempi d’attesa, la Regione Emilia-Romagna
ha promosso un nuovo approccio alla gestione delle Ii-
ste d’attesa che, come & noto, € uno dei problemi piu
persistenti dei servizi sanitari in generale. |l punto cardi-
ne della Delibera consiste nella predisposizione, da par-
te delle Aziende territoriali di concerto con le Aziende
ospedaliere, di un piano in cui vengono dettagliate le
azioni che verranno intraprese a livello territoriale al fine
di perseguire il contenimento dei tempi d’attesa.

Il Piano di intervento ha I'obiettivo di offrire al cittadi-
no che necessita di prestazioni specialistiche program-
mabili la garanzia di poter soddisfare il suo bisogno in
condizioni di qualita adeguata entro un intervallo di tem-
po massimo, a garanzia di un servizio che prevede ed
esplicita ex ante i comportamenti che il sistema assume
nel caso in cui si verifichi il superamento dei livelli mas-
simi di attesa nell’accesso alle prestazioni specialisti-
che, predisponendo azioni mirate alla riconduzione dei
tempi d’attesa ai valori standard ogni qual volta fattori
contingenti o errori di pianificazione portano a supera-
re gli standard dichiarati. Per raggiungere tale obiettivo,
sono state individuate 41 prestazioni, definite di base, di
differenti discipline per le quali il Tempo di Attesa Massi-
mo (TMA) deve essere rispettato a livello distrettuale; gli
standard di riferimento, riferiti alle prestazioni di primo
accesso, sono confermati in 30 giorni per le visite, 60
giorni per la diagnostica e 7 giorni per le urgenze diffe-
ribili. Lo standard deve essere garantito a tutti i cittadini
senza determinare sperequazioni dal momento che at-
tualmente non & possibile individuare tipologie di pa-
zienti cui garantire il rispetto del TMA per le diverse aree
critiche sulla scorta di criteri clinici di priorita.

18

D.G.R. 15 novembre 2006 n. 1546 “Protocollo d’inte-

sa sulla formazione specialistica dei laureati in me-

dicina e chirurgia”

In attuazione, in particolare, dell’articolo 10 del Protocol-

lo d’intesa del 14.2.2005, Regione e Universita confer-

mano I’esigenza che la regolamentazione dell’impegno

assistenziale degli specializzandi, adottata da ciascuna

Scuola, si uniformi ad alcuni criteri comuni volti a ga-

rantire:

¢ |a piena corrispondenza tra ordinamento didattico del-
la Scuola e formazione professionale;

¢ |a graduale assunzione di compiti assistenziali da par-
te degli specializzandi;

¢ 'introduzione di adeguati strumenti per la verifica degli
standard formativi.

D.G.R. n. 1870 del 18 dicembre 2006 “Approvazio-
ne Programma di Ricerca Regione-Universita 2007-
2009. Indirizzi ai sensi dell’art. 9, comma 9, della leg-
ge regionale 23 dicembre 2004 n. 29”

La delibera da atto che in sede di Conferenza Regione-
Universita, il 25 ottobre 2006, € stato approvato il “Pro-
gramma di Ricerca Regione-Universita 2007-2009”:
esso prevede l'istituzione di un Comitato di Indirizzo e
di un finanziamento del Programma di Ricerca, che do-
vra trovare la sua piena attuazione nell’ulteriore sviluppo
della rete collaborativa tra le Aziende sanitarie, le Uni-
versita e gli IRCCS della regione.

L'articolo 12 del Protocollo di Intesa Regione-Universita
del febbraio 2005 prevede I'avvio di un programma di
collaborazione tra Regione ed Universita per lo sviluppo
di una attivita di ricerca finalizzata a sviluppare innova-
zioni scientifiche, nuove modalita gestionali, organiz-
zative e formative. Il programma si rivolge alle Aziende
Ospedaliero-Universitarie quale luogo privilegiato della
sinergia tra Servizio Sanitario Regionale e Universita e
assume la loro capacita di influenzare I'intero S.S.R. at-
traverso programmi di ricerca e innovazione rilevanti.

| progetti che saranno attivati all’interno di questo pro-
gramma dovranno avere la precipua finalita di far avan-
zare le conoscenze scientifiche e favorire il trasferimen-
to tecnologico nelle Aziende Ospedaliero-Universitarie
di riferimento e, piu in generale, in tutto il S.S.R.. Que-
sto, in quanto la Regione Emilia-Romagna ha strutturato
il proprio servizio sanitario secondo un sistema a rete
integrata di servizi (modello “hub and spoke”).

Dal punto di vista dello sviluppo logistico, in attuazione
dell’art. 11 della L.R. n. 29/2004, Universita e Regione
si impegnano a sviluppare il Programma promuovendo
forme di organizzazione interna alle Aziende Ospeda-
liero-Universitarie capaci di integrare e valorizzare le
competenze scientifiche, tecniche e professionali del
Servizio Sanitario Regionale e delle Universita. Vengono
in questo senso posti al centro delle attivita di ricerca i
Dipartimenti ad attivita integrata che il Protocollo di Inte-
sa Regione-Universita del febbraio 2005 individua quale
strumento essenziale per realizzare I'integrazione ope-
rativa tra le funzioni di ricerca, didattica e assistenza.
La promozione e il sostegno di questo programma si in-
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seriscono, come per la Regione Emilia-Romagna, nello

sviluppo di una politica regionale della ricerca biome-

dica e sanitaria, che ha avuto una significativa tappa di

sviluppo nell’avvio del “Programma Ricerca e Innovazio-

ne - PRI-E-R”. Questo Programma si articolera secondo
tre principali aree mirate a promuovere e sviluppare:

e laricerca innovativa, finalizzata alla produzione di nuo-
ve conoscenze su tecnologie ed interventi di potenzia-
le rilevanza per il S.S.R.;

® la ricerca per il governo clinico, finalizzata alla valuta-
zione delle effettive potenzialita e dell’impatto di tec-
nologie ed interventi in ambito sanitario;

¢ la formazione alla ricerca e lo sviluppo di research
network dotati di competenze scientifiche e profes-
sionali capaci di sostenere le attivita di innovazione e
ricerca nel servizio sanitario.

Quadro istituzionale locale

La programmazione sanitaria sul territorio provinciale
si sviluppa attraverso I'utilizzo di diversi strumenti che
hanno valenza distrettuale, provinciale o di Azienda.

Piano Attuativo Locale (PAL) 2005-2007

Il Piano Attuativo Locale & il documento programmati-

co di riferimento per la sanita ed i servizi socio-sanitari

che gli Enti locali e le Aziende sanitarie della provincia di

Parma hanno elaborato e condiviso, attraverso un per-

corso di analisi, partecipazione e consultazione.

Il Piano Attuativo Locale € stato definito nell’ambito delle

piu generali linee di indirizzo tracciate dal Piano Sanitario

Regionale, che prevede la pianificazione della assistenza

sanitaria focalizzando I'attenzione sulle relazioni funzio-

nali tra strutture diverse. Il tema delle reti cliniche inte-

grate e dell’integrazione &, infatti, il filo conduttore di tut-

to il documento in cui si definiscono gli obiettivi del PAL.

Le reti cliniche interaziendali che richiedono una pro-

grammazione e realizzazione congiunta tra I’Azienda

Ospedaliero-Universitaria e I’Azienda USL di Parma ri-

guardano:

¢ |a rete del’emergenza-urgenza,

¢ la lungodegenza post-acuta e di riabilitazione esten-
siva,

¢ |a rete di cardiologia e cardiochirurgia,

* I'integrazione delle attivita ospedaliere, comprese
quelle erogate dalla spedalita privata,

e |a realizzazione della rete dei laboratori e il potenzia-
mento dell’offerta ambulatoriale specialistica,

¢ |a rete pediatrica e di neonatologia,

¢ la partecipazione al programma interaziendale delle
cure palliative,

¢ |a realizzazione dei programmi di screening (con aree
prioritarie: senologia, tumori del collo dell’utero e tu-
mori del colon retto),

¢ i| progetto demenze senili.

L’applicazione pratica di questo modello comprende al-

cuni principali ambiti di interesse come:

¢ |'individuazione delle relazioni e delle gerarchie fra i

punti di produzione dei servizi seguendo il modello
hub and spoke,

e I'attivazione di schemi organizzativi che siano in grado
di facilitare la costruzione del percorso assistenziale
sulle esigenze del paziente,

® |a ricerca di strumenti di comunicazione che in modo
rapido mettano in connessione i vari punti del sistema.

Piani per la salute

| Piani per la salute rappresentano un documento pro-
grammatico che si pone il fine di coagulare intorno ad
un bene fondamentale come quello della salute una plu-
ralita di attori del pubblico, del privato, dei servizi, della
partecipazione civile, della responsabilita istituzionale e
sociale al fine di creare una convergenza di intenti e di
azioni intorno ai valori e alle problematiche emergenti
per i cittadini del territorio provinciale. Le tematiche di
fondo individuate a livello provinciale sono la sicurezza
alimentare, la sicurezza sul lavoro e quella stradale.

Piani di zona

Rappresentano il principale strumento di programma-
zione dell’area sociale e dell’area socio-sanitaria, ovve-
ro lo strumento con cui vengono individuate le proble-
matiche sociali che caratterizzano un territorio e come
queste possano essere affrontate attraverso un’attenta
ricognizione di vincoli e risorse.

Programma delle attivita territoriali

Il programma delle attivita territoriali sviluppa per il livel-
lo distrettuale e con una prospettiva annuale gli indirizzi
di programmazione sanitaria pluriennale.

Accordo Attuativo Locale in applicazione del Pro-
tocollo d’intesa tra la Regione Emilia-Romagna e
Universita tra I’Universita degli Studi di Parma e
I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, sigla-
to in data 18.12.2006

Accordo di fornitura con I’Azienda USL

L’accordo di fornitura & il documento con cui I’Azienda
USL svolge la sua funzione di committenza indicando i
progetti di interesse comune e traducendo in acquisizio-
ne di servizi le proprie necessita di offerta per far fronte
ai bisogni dei cittadini.

Piano delle azioni

Documento che contiene I'insieme delle proposte di in-
tervento che le Aziende intendono perseguire sia come
obiettivi specifici che di integrazione; vengono inoltre
esplicitati i valori di riferimento.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Il sistema delle relazioni con I’Uni-
versita

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma costitui-
sce ai sensi della L.R. 29/2004, I’Azienda di riferimento
per le attivita assistenziali essenziali allo svolgimento
delle funzioni istituzionali di didattica e di ricerca del-
la Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Universita degli
Studi di Parma. Cio implica la necessita di garantire I'in-
tegrazione fra le attivita assistenziali e le attivita didat-
tiche e di ricerca svolte dal S.S.R. e dall’Universita, nel
rispetto dei reciproci obiettivi istituzionali.

Particolare attenzione €& quindi stata dedicata a tali
aspetti nell’ambito della elaborazione dell’Atto aziendale
(Delibera del Direttore Generale n. 221 del 22.11.2006)
che costituisce il naturale preludio all’Accordo Attuativo
Locale stipulato il 18.12.2006, in attuazione del Proto-
collo d’intesa tra Regione Emilia-Romagna e Universita.
In tale prospettiva, fra i principali obiettivi individuati
nella mission dell’Ospedale vi € lo sviluppo, nell’ambito
dell’integrazione con I’'Universita, di percorsi che favo-
riscano I'attuazione di processi formativi e di didattica
di alta qualita, oltre al consolidamento della leadership
dal punto di vista scientifico, diagnostico e di cura, al-
I’interno del contesto regionale e nazionale. Si & altresi
ribadito che I'integrazione ospedale-universita & fra i
principali impegni che I’Azienda intende sviluppare a
beneficio dei cittadini. Alla base di entrambi i documen-
ti & stata posta la condivisione del metodo della pro-
grammazione e della comunicazione preventive per lo
sviluppo delle risorse umane e strumentali necessarie
al conseguimento dei fini istituzionali. Per tale motivo,
pur riconoscendo la liberta della Facolta nella program-
mazione delle proprie risorse di personale docente, si &
ribadita I'opportunita di un confronto con la program-
mazione ospedaliera e si & ritenuto congruo istituire, a
tal fine, una commissione paritetica di consultazione e
di reciproca e preventiva informazione.

Tale metodo ha portato ad un confronto serrato e pro-
ficuo al momento dell’elaborazione dei documenti citati
al fine di definire compiutamente ruolo, organi e com-
piti dei dipartimenti ad attivita integrata che avrebbe-
ro costituito la struttura organizzativa fondamentale
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria. In particolare,
e stato importante, in tale ambito, sottolineare che &
all’'interno del Dipartimento ad attivita integrata che vie-
ne assicurato 'esercizio delle funzioni assistenziali e di
ricerca, garantendo globalita e continuita prestaziona-
le, integrando tale esercizio con le funzioni didattiche
della Facolta di Medicina e quelle di ricerca proprie dei
Dipartimenti universitari. Tale affermazione condivisa ha
portato alla individuazione degli undici Dipartimenti ad
attivita integrata, che hanno preso il posto dei 15 dipar-
timenti assistenziali nei quali era organizzata I’Azienda e
all’individuazione delle strutture complesse, semplici e
dei programmi nei quali gli stessi DAI si articolano, oltre
che delle modalita di ripartizione del personale ospeda-
liero e universitario all’interno di tali strutture.
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Un’attenzione specifica all’interno dell’Atto aziendale &
stata posta alla partecipazione del personale dell’Azien-
da all’attivita didattica pre e post laurea, la cui pro-
grammazione deve avvenire in accordo fra i direttori dei
Dipartimenti universitari interessati e i direttori dei Dipar-
timenti ad attivita integrata.

Nel’ambito del sistema di relazioni posto alla base
dell’Atto aziendale e dell’Accordo attuativo, I’Azienda &
stata fortemente impegnata sui tavoli tecnici paritetici
regionali al fine di definire i documenti che portino pro-
gressivamente alla predisposizione del piu articolato ac-
cordo per il personale universitario docente, ricercatore,
tecnico ed amministrativo da adottarsi in attuazione del
D.Lgs. 517/1999, come previsto dall’art. 8 del Protocol-
lo d’intesa Regione-Universita, ovvero alle Linee Guida
per I'equiparazione del personale tecnico-amministra-
tivo e agli indirizzi per il primo adeguamento del tratta-
mento economico dei docenti e ricercatori universitari
equiparati alla dirigenza del S.S.R. a seguito dell’entrata
in vigore dei C.C.N.L. per la dirigenza del S.S.N. sotto-
scritti il 3.11.2005 e il 5.7.2006 (Il biennio economico).
Per delineare ulteriormente I’ambito del sistema di rela-
zioni con I’'Universita, al fine di definire meglio il conte-
sto nel quale I’Azienda Ospedaliero-Universitaria opera,
vengono brevemente richiamate le principali attivita for-
mative pre-laurea e post-laurea realizzate dalla Facolta
di Medicina e Chirurgia di Parma negli anni accademi-
ci 2005-2006 e 2006-2007, nonché le linee di sviluppo
previste a breve-medio termine.

Per quanto riguarda i corsi di laurea, nell’a.a. 2005-2006
sono stati svolti a regime completo 14 corsi, di cui 2
specialistici a ciclo unico (Medicina e Chirurgia, Odon-
toiatria e Protesi Dentaria), 10 triennali delle professioni
sanitarie (Fisioterapia, Infermieristica, Logopedia, Ortot-
tica ed Assistenza Oftalmologica, Ostetricia, Tecniche
Audiometriche, Tecniche Audioprotesiche, Tecniche
della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro,
Tecniche di Laboratorio Biomedico, Tecniche di Radio-
logia Medica per Immagini e Radioterapia), 1 corso di
laurea specialistica interfacolta (Biotecnologie per la Sa-
lute) e 1 corso di laurea triennale non appartenente alle
professioni sanitarie (Scienze delle Attivita Motorie).
Sempre nello stesso anno, € stato attivato il 1° anno del
corso di laurea specialistica in Scienze Infermieristiche
ed Ostetriche. Nell’a.a. 2006-2007, sono stati conferma-
ti tutti i corsi di laurea sopra citati ed € arrivato a regime
il corso di laurea specialistica in Scienze Infermieristi-
che ed Ostetriche. Il numero complessivo degli studenti
iscritti nei corsi di laurea negli a.a. 2005-2006 e 2006-
2007 e risultato rispettivamente pari a 3.148 e 3.308.
Per quanto riguarda le scuole di specializzazione post-
laurea in ambito sanitario, nell’a.a. 2005-2006 si sono
svolti a pieno regime 38 corsi, dicui 17 di area medica, 11
diarea chirurgica e 10 di area dei servizi. E stato inoltre at-
tivato il 2° anno della scuola di specializzazione in Scien-
ze dell’Alimentazione precedentemente non esistente.
Il numero complessivo dei medici in formazione iscritti
negli a.a. 2005-2006 e 2006-2007 ¢ stato rispettivamen-
te pari a 686 e 668.
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Per quanto riguarda i corsi di dottorato post-laurea,
negli a.a. 2005-2006 e 2006-2007 ne sono stati svolti
13 con un numero complessivo di dottorandi rispettiva-
mente pari a 105 e 98.
Un altro campo di attivita formativa di rilievo nel post-
laurea e stato quello relativo ai Master di 1° e 2° livello:
negli a.a. 2005-2006 e 2006-2007 ne sono stati realizza-
ti 5 con un numero complessivo di partecipanti rispetti-
vamente pari a 28 e 75.
Da questa breve descrizione delle macro attivita didatti-
che si evince una sostanziale stabilita della programma-
zione universitaria della Facolta, con un lieve potenzia-
mento dell’offerta formativa.
Anche per I'immediato futuro, le linee di sviluppo della
programmazione didattica non prevedono tanto uno svi-
luppo quantitativo, peraltro calmierato dalle norme nazio-
nali che impongono un numero programmato di studen-
ti per tutti i corsi universitari di ambito sanitario, quanto
piuttosto una ridefinizione e rimodulazione in senso
qualitativo, secondo quanto previsto da alcune specifi-
che normative di recente emanazione riguardanti i corsi
di laurea (in particolare il Decreto Ministeriale n. 270 del
22 ottobre 2004 e successivi decreti attuativi), le scuole
di specializzazione (in particolare il decreto del 1 agosto
2005 e successivi decreti attuativi) e la docenza universi-
taria (in particolare la legge n. 230 del 4 novembre 2005).
Il complesso di queste recenti normative nazionali, che
vanno a raccordarsi con le normative regionali (in parti-
colare la L.R. 29 del 23 dicembre 2004) e ai conseguenti
Accordi attuativi locali gia in parte realizzati a Parma,
spingono verso scenari nuovi anche nell’ambito dello
sviluppo della programmazione didattica. Gli obiettivi
principali della programmazione didattica a breve-me-
dio termine possono essere sinteticamente espressi in
termini quantitativi e qualitativi.
In termini quantitativi si prevede:
¢ il mantenimento degli attuali 15 corsi di laurea e Iatti-
vazione di 2 nuovi corsi specialistici, uno nell’ambito
delle scienze motorie e un altro nell’ambito delle pro-
fessioni sanitarie;
¢ il mantenimento degli attuali 39 corsi delle scuole di
specializzazione e I'attivazione di 6 nuove scuole, 2
in ambito medico (Medicina d’Urgenza-Emergenza e
Neurofisiopatologia) e 4 in ambito odontoiatrico (Chi-
rurgia Orale, Odontoiatria Clinica Generale, Odontoia-
tria Pediatrica, Ortognatodonzia);
¢ il mantenimento degli attuali corsi di dottorato;
¢ i| mantenimento degli attuali corsi di Master e I'atti-
vazione di nuovi Master nell’ambito delle professioni
sanitarie.
In termini qualitativi si prevede:
® una maggiore integrazione tra le funzioni didattiche, di
ricerca ed assistenza in un’ottica di rete e di sistema
con il S.S.R. e I'Azienda Ospedaliero-Universitaria di
riferimento;
® una revisione dell’offerta formativa e una rimodula-
zione organizzativa di tutti i corsi di laurea alla luce
di quanto disposto dal D.M. n. 270 del 22.10.2004 e
successivi decreti attuativi, con I'intento di semplifica-
re, razionalizzare, migliorare I'impiego del corpo do-
cente ed incremento della produttivita studentesca;

e un riassetto di tutte le scuole di specializzazione alla
luce di quanto disposto dal D.M. del 1 agosto 2005 e
successivi decreti attuativi, con ’intento di migliorare
e qualificare ulteriormente il percorso professionale
dei medici in formazione;

e un’estensione della collaborazione con I’Azienda USL
di Parma e con le Aziende sanitarie di Reggio Emilia
e Piacenza e con la Facolta di Medicina e Chirurgia
dell’Universita di Modena e Reggio Emilia, sia per gli
aspetti didattici che per la ricerca in campo clinico, in
una logica di area vasta dell’Emilia ovest.

Per quanto concerne il personale, si osserva che nell’am-

bito del personale afferente alla Facolta di Medicina e Chi-

rurgia, il personale docente convenzionato con I’Azienda

Ospedaliero-Universitaria rappresenta la maggior par-

te (si veda a riguardo la tabella che segue nella quale

il dato viene disaggregato per fascia di appartenenza).

Docenti universitari in servizio alla data del 31.12.2006 (valori assoluti)

Facolta Medicina e Prima | Seconda Ricercatori Assistenti
Chirurgia fascia fascia Universitari Ordinari
70 82 1

Personale 116

docente afferente

alla facolta

di cui 45 64 87 1
convenzionati

Nel corso degli anni si & avuto anche un ricambio delle
professionalita universitarie coinvolte, riportato nel det-
taglio nelle due tabelle che seguono, riferite rispettiva-
mente alla totalita dei docenti della Facolta e al perso-
nale convenzionato, nel triennio 2004-2006.

Docenti universitari assunti/cessati nel triennio 2004-2006 presso la Facolta
di Medicina e Chirurgia

Prima fascia | Seconda fascia Ricercatori Assistenti
Universitari Ordinari

Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti

2004 7 100 8 16 18" 4 0 0
2005 4 1 2 3 5 1 0 0
2006 1t 8 6 5 9 5 1 0

*  di cui 2 per trasferimento
** di cui 1 per trasferimento
***di cui 1 per mobilita da Medicina e Chirurgia a Farmacia

Docenti universitari assunti/cessati nel triennio 2004-2006 presso la Facolta
di Medicina e Chirurgia operanti in convenzione

Prima fascia | Seconda fascia Ricercatori Assistenti
Universitari Ordinari

Cessati  Assunti  Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati  Assunti

2004 4 8 6 12 13 3 0 0
2005 3 0 1 3 4 10 0 0
2006 0 6 5 4 5 4 1 0

Si sono inoltre concluse due procedure di valutazione
comparativa per posti di ricercatore universitario, gia
deliberate nell’anno 2006, per i SS.SS.DD. MED/25 e
BIO/09 con nomina dei vincitori in corso. Nel traccia-
re i percorsi entro cui si concretizza I'integrazione tra
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Azienda e Universita ¢, inoltre, da considerare la quota
di personale del S.S.R. che esplica attivita di insegna-
mento e tutoraggio nell’ambito della Facolta di Medici-
na e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Parma: 326

titolari di insegnamento o modulo a.a. 2005-2006 e 245

unita di personale del S.S.R. con funzioni di tutorato a.a.

2005-2006.

Le relazioni dell’Azienda con strutture dell’Universita di

Parma o con quelle di altri Atenei si inseriscono in un

quadro generale di rapporti tesi alla completezza del

percorso formativo dello studente, mediante I'istituzio-
ne di rapporti convenzionali volti a garantire la possibi-

lita di effettuare tirocini formativi, di orientamento e di

didattica formativa presso strutture dell’Azienda.

Vengono di seguito elencate le convenzioni in corso nel-

I’anno 2006:

e convenzione con I'Universita di Verona - scuola di

specializzazione in Chirurgia Pediatrica per attivita di

didattica integrativa presso la Divisione di Chirurgia In-

fantile - stipulata nel 2000 validita annuale tacitamente
rinnovabile,

convenzione con I'Universita degli Studi di Bologna -

Facolta di Psicologia per lo svolgimento del tirocinio

pratico post-laurea dei laureati in psicologia, stipulata

nel 2003 con validita triennale tacitamente rinnovabile,

e convenzione con I’'Universita degli Studi di Pavia -
scuola di specializzazione in Chirurgia Pediatrica, per
attivita integrativa presso I’Unita Operativa di Chirur-
gia Pediatrica, stipulata nel 2003 con validita annuale
tacitamente rinnovabile,

e convenzione unica con |'Universita degli Studi di Par-
ma per lo svolgimento di tirocini formativi previsti dagli
ordinamenti didattici dei singoli corsi di studio e ricono-
sciuti in termini di crediti formativi universitari, stipulata
nel 2004 con validita triennale tacitamente rinnovabile,

e convenzione con Politecnico di Milano per studenti e/
o laureati e/o diplomati, stipulata nel 2004 con validita
annuale tacitamente rinnovabile,

e convenzione con I’'Universita degli Studi di Pisa - scuo-
la di specializzazione in Medicina Nucleare, per attivita
integrativa presso I’'Unita Operativa di Medicina Nu-
cleare - stipulata nel 2004 con validita per la durata del
corso iniziato dall’anno accademico 2003/2004,

¢ convenzione con I’'Universita Cattolica del Sacro Cuo-
re di Milano per lo svolgimento di tirocini di formazione
e orientamento, stipulata nel 2005 con validita annuale
tacitamente rinnovabile.

Convenzioni stipulate nel 2006:

e convenzione con I’Universita degli Studi di Mode-
na - scuola di specializzazione in lgiene e Medicina
Preventiva - per attivita didattica integrativa presso
la Direzione Medica di Presidio, periodo di validita
14.12.06-13.12.07,

e convenzione quadro tra I’'Universita degli Studi di Fi-
renze e I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
per lo svolgimento di tirocini formativi e di orientamen-
to - validita annuale tacitamente rinnovabile,

¢ convenzione con I'Universita degli Studi di Palermo -
scuola di specializzazione in Radiodiagnostica, per atti-
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vita didattica integrativa presso I'unita operativa Radio-
logia - validita anni accademici 2005/2006 e 2006/2007,

e convenzione con I'Universita degli Studi di Parma -
Facolta di Psicologia per lo svolgimento del tirocinio
pratico post-laurea dei laureati in psicologia, durata
triennale tacitamente rinnovabile.

La rete integrata dell’offerta regionale

Sulla base dei dati presenti in banca dati regionale, &
possibile fornire alcuni elementi utili a descrivere il qua-
dro generale in cui I'attivita ospedaliera della provincia di
Parma si colloca e con cui si confronta, al fine di verificare
i risultati raggiunti rispetto agli indirizzi regionali. In parti-
colare, risultano significativi allo scopo alcuni indicatori.
Dall’analisi del tasso di ospedalizzazione standar-
dizzato (compresa la mobilita passiva extraregionale
e considerando complessivamente regime ordinario e
day hospital) emerge che la provincia di Parma ha con-
solidato nel 2006 il valore registrato negli ultimi tre anni
(186-188%), realizzando I'obiettivo richiesto dalla Re-
gione nel piano degli obiettivi per le Aziende sanitarie.
In merito all’attivita di ricovero, & importante rilevare che
tra le aziende sul cui territorio insiste un’Azienda Ospe-
daliera, I'Ospedale di Parma & quello al quale ricorre la
maggior quota di cittadini (il 51% della popolazione par-
migiana); inoltre, dall’analisi dell’indice di dipendenza
della popolazione dalle strutture ospedaliere, & possibi-
le desumere che la percentuale di cittadini che si rivolge
a strutture extra provincia risulta piu bassa (15%) della
media regionale (18%), mentre I'attivita di ricovero ero-
gata nelle strutture ospedaliere private della provincia di
Parma ¢ pari al 17% del totale dell’attivita, quota supe-
riore a quellarilevata a livello regionale (10% dei ricoveri).
Relativamente all’attivita erogata in regime ambulato-
riale, per I'analisi dei bisogni della popolazione, ¢ stato
scelto un indicatore sovrapponibile a quello utilizzato
per i ricoveri: 'indice di consumo, standardizzato per
eta (numero di prestazioni annuali per 1000 residenti) al
fine di consentire il confronto fra il dato provinciale e il
dato complessivo regionale, non influenzato dalla diver-
sa distribuzione per eta della popolazione. Complessi-
vamente, in provincia di Parma il consumo di prestazioni
ambulatoriali risulta il piu basso a livello regionale, e in
particolare risulta inferiore il consumo di prestazioni di
laboratorio. Dall’analisi dell'indice di dipendenza del-
la popolazione, si evince che i parmigiani si rivolgono
prevalentemente all’Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Parma, che eroga la maggior quota di prestazioni am-
bulatoriali fruite dai residenti (nel 2006 il 48%), contra-
riamente al dato medio regionale dove sono le Aziende
USL i maggior erogatori per i cittadini residenti (66%
delle prestazioni). Un altro indicatore di particolare in-
teresse € l'indice di dipendenza dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria dalla popolazione, dal quale
emerge che essa eroga oltre il 50% delle prestazioni ai
cittadini residenti nello stesso distretto.
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Regime di ricovero - tasso di ospedalizzazione standardizzato per residenti nella provincia di Parma 2004 - 2006

Degenza Day Hospital Degenza Degenza Day Hospital Degenza
Ordinaria Ord+DH Ordinaria Ord+DH
Med Chir Tot. D. h. Med Chir. Tot. D. h.
2004 138 22 26 48 186 138 25 28 53 191
2005 140 22 26 48 188 140 23 26 48 189
2006 139 24 24 48 187 139 21 24 46 185
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Regime di ricovero - indice di dipendenza della popolazione residente a Parma dalle strutture ospedaliere 2004 - 2006

% ricoveri presso i presidi AUSL % ricoveri
di Parma presso AOSP
di Parma
Pubblico Privato
2004 16 18 52
2005 16 17 52
2006 17 17 51

% totale % ricoveri in altre % ricoveri fuori
ricoveri entro province RER regione
la Provincia
Pubblico Privato
85 6 1 9
85 5 1 9
85 5 1 9

Regime di ricovero - indice di dipendenza della popolazione dalle strutture ospedaliere anno 2006 - confronto Parma e regione (RER)

AUSL PR AUSL PR AOSP Altre Alire Extra RER AUSL pub. | AUSL priv. Altre Altre Extra RER
pub. priv. PR RER pub. RER priv. RER pub. RER priv.
17 17 51 5 1 9 46 10 25 9 2 7

% TOTALE

100

100

100

Regime di ricovero - indice dipendenza residenti Parma
Anno 2006

Regime di ricovero - indice dipendenza residenti regione - RER
Anno 2006
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Regime di ricovero - indice di dipendenza delle strutture ospedaliere della provincia di Parma dalla popolazione 2004 - 2006

Residenti

Azienda di ricovero Stessa Azienda Altre Aziende Altre Aziende RER Fuori RER e Estero Totale
stessa provincia
PR 77 - 10 13 100
2004
RER 52 26 9 13 100
PR 76 - 10 14 100
2005
RER 52 25 9 14 100
PR 75 - 11 14 100
2006
RER 52 24 9 15 100
Regime di ricovero - indice di dipendenza delle strutture della provincia di Parma Regime di ricovero - indice di dipendenza delle strutture ospedaliere RER dalla popolazione
Anno 2006 Anno 2006
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Attivita specialistica ambulatoriale - tasso di consumo standardizzato per residenti nella provincia di Parma 2004 - 2006

Residenza Diagnostica Laboratorio Riabilitazione Prestazioni Totale Totale escluso
Tearpeutiche Laboratorio
PR 1079 10178 411 420 1448 13535 3357
2004
@ RER 1255 10613 517 433 1322 14139 3227
— PR 1089 10002 374 405 1464 13333 3331
] 2005
g RER 1295 10311 486 440 1356 13889 3578
a PR 1113 9696 358 385 1485 13037 3341
2006
E RER 1370 10983 520 464 1414 14751 3769
(3]
T
D Attivita specialistica ambulatoriale - tasso di consumo per provincia di residenza Attivita specialistica ambulatoriale - tasso di consumo per provincia di residenza
:: Anno 2006 - totale Anno 2006 - totale escluso laboratorio
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Contesto di riferimento

Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza della popolazione residente a Parma dalle strutture ospedaliere 2004 - 2006

2004
RER 65
PR 45
2005
RER 65
PR 43
2006
RER 66

m Azienda USL AOSP che insiste sul Territorio
PR 47 45

24
47
24
48
24

Altre Aziende RER Fuori RER ed Estero

3 5 100
6 4 100
3 5 100
6 4 100
4 5 100
7 4 100

Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza residenti Parma

Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza residenti regione - RER

Anno 2006 Anno 2006
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ol Eslmig
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Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e delle Aziende ospedaliere della regione 2004 - 2006

Azienda Ospedaliera

Stesso Distretto  Altri Distretti - Stessa Azienda Altre Aziende RER Fuori RER ed Estero Totale
AOSP PR 52 29 7 12 100

2004
AOSP RER 38 44 8 10 100
AOSP PR 54 28 6 12 100

2005
AOSP RER 54 29 7 10 100
AOSP PR 52 28 8 12 100

2006
AOSP RER 53 29 8 10 100

Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza strutture della
provincia di Parma
Anno 2006

Attivita specialistica ambulatoriale - Indice di dipendenza strutture della RER
Anno 2006

Slesso
Distretio

Fuari RER & o )
Estera Altre Altri Distretti
Aziende RER stessa
Azienda

Fuasi RER &
Altri Distretti
Felero Altre stessa
Azinds RER Azienda

Slesso
Distretio
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Osservazioni epidemiologiche

Il monitoraggio degli andamenti dell’incidenza e del-
la mortalita per tumore rappresenta uno strumento di
rilevante importanza in sanita pubblica per valutare, a
livello di popolazione, I'effetto dei cambiamenti occorsi
nelle abitudini di vita, nei rischi ambientali e negli inter-
venti sanitari. L'epidemiologia di alcuni tra i tumori piu
importanti ha subito in anni recenti cambiamenti in rela-
zione alla mutata esposizione a fattori di rischio, come
ad esempio, nel caso del tumore al polmone e di altri
tumori fumo-correlati, ma anche per I'attuazione di pro-
grammi di screening (mammella, utero) o per la diffusio-
ne di strumenti di diagnosi precoce, come nel caso del
test per I'antigene prostatico (PSA).

Nella tabella e nei grafici che seguono sono rappresen-
tati i trend dei tassi di incidenza e mortalita standardiz-

zati per eta, desunti dalla banca dati dell’Associazione
Italiana Registri Tumori (AIRT) che include diciotto re-
gistri; ’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma &
sede del Registro tumori provinciale, fondato nel 1978,
secondo registro italiano nato subito dopo quello di Va-
rese. L'analisi dei tassi di incidenza per sede tumorale
€ per sesso, rispettivamente della provincia di Parma e
del complesso dei registri italiani, consente di eviden-
ziare una maggiore incidenza di tumore a Parma sia nei
maschi che nelle femmine e, in particolare, nei casi di
tumore della mammella e dello stomaco.

| dati sono disponibili in dettaglio sulla rivista Epide-
miologia e Prevenzione (1° volume anno 2007 Tumori in
Italia - Rapporto 2007) o direttamente nel sito dell’Asso-
ciazione ltaliana dei Registri Tumori (AIRTUM).

Tassi di incidenza per tumore, standardizzati sulla popolazione Italiana, e relativi errori standard - media annua periodo 1998-2002 (per 100.000, per anno)

Parma
Mammella
Prostata 73,1 (2,2
Polmone 77,6 (2,3)
Colon 41(1,7)
Vescica 44,4 (1,8)
Stomaco 34,1 (1,5)
Utero corpo
Utero collo
Fegato 29,1 (1,4)
Linfoma di Hodgking 18,8 (0,6)
Ovaio
Retto 20(1,2)
Pancreas 13,6 (1,0)
Leucemie 14,8 (1,1)
Rene, vie urinarie 16,9 (1,1)
Tiroide 5,9 (0,7)
Pelle Melanomi 10(0,9)
Encefalo e altro SNC 11,4 (1,0)
Laringe 12,2 (0,9)
Tutte le sedi escluso cute 483,2 (5,9)

Fonte: Associazione Italiana Registri Tumore (Airt)
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Pool dei registri Parma Pool dei registri
137,3 (3,3) 122 (0,6)

75,2 (0,4)
78,5 (0,5) 24 (1,3) 20,1 (0,2)
41,6 (0,3) 34,5 (1,5) 34,7 (0,3)
49,4 (0,4) 11,5(0,9) 11,1 (0,2)
27,4 (0,3) 21,3(1,2) 17,7 (0,2)
23,9 (1,3) 18,8 (0,2)
8,5(0,8) 8(0,2)
19(0,2) 17 (1,0) 8,1(0,1)
17,4 (0,1) 19,3 (0,7) 14,9 (0,1)
18,1 (1,2) 13,9 (0,2)
20,1(0,2) 13,2 (0,9) 13,9 (0,2)
11,8 (0,2) 14,5 (1,0) 11(0,2)
12,7 (0,2) 11,4 (1,1) 9,5(0,2)
18,3 (0,2) 9(0,8) 9,5(0,2)
4,3 (0,1) 16,7 (1,2) 13,7 (0,2)
9,9 (0,2) 9,5 (0,9) 10,8 (0,2)
8,6 (0,2) 7,7 (0,9) 7,1(0,1)
12,5 (0,2) 0,9 (0,3) 1,2 (0,1)
470,3 (1,1) 441 (5,8) 389,7 (1,1)



Contesto di riferimento

Andamento dei tassi di incidenza e mortalita per tumore, standardizzati per eta, per il pool dei registri italiani

Sesso: Maschi

Sesso: Femmine

700

500

400

200

100

tasso standardizzato
(per 100.000)
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1988-1992 1993-1997
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1998-2002

M incidenza = mortalita
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Fonte: | tumori in Italia - Rapporto 2006 AIRT

| dati si riferiscono ad un sottogruppo di registri, per i quali sono disponibili i dati per tre quinquenni successivi (1988-1992, 1993-1997, 1998-2002)

Dati di mortalita

| dati di mortalita rappresentano uno dei principali stru-
menti di monitoraggio dello stato di salute della popo-
lazione e, insieme alla morbosita, un indicatore indi-
spensabile per la definizione delle patologie piu diffuse
e quindi dei bisogni sanitari della popolazione. Le sta-
tistiche di mortalita forniscono un indicatore di effetto
globale delle condizioni di vita, dell’esposizione a fattori
di rischio e dell’efficacia dell’assistenza socio-sanitaria.
L’archivio della mortalita della Regione Emilia-Romagna
€ costruito su dati individuali a partire dal 1995. Dal
2002 la Regione ha messo a disposizione delle Aziende,

un programma, denominato “Aida”, per la gestione dei
dati che ne garantisce la qualita.

Nell’anno 2005 (il piu recente periodo disponibile) si re-
gistra a Parma un tasso di mortalita, standardizzato per
eta, sovrapponibile alla media regionale. Analizzando i
dati per patologia si rileva un tasso di mortalita, standar-
dizzato per eta, significativamente superiore alla media
regionale relativamente all’infarto miocardico acuto (sia
nelle donne che negli uomini), al tumore allo stomaco
(secondi solo a Cesena) e al tumore al seno.

Tassi standardizzati di mortalita per 100.000 ab., anno 2005, per provincia di residenza (Popolazione standard di riferimento Regione Emilia Romagna)

Mortalita per tutte le cause

Azienda di residenza Totale Morti Tasso Standardizzato Errore Standard

Piacenza 3.505
Parma 4.887
Reggio Emilia 5.122
Modena 6.595
Bologna 9.484
Imola 1.353
Ferrara 4.439
Ravenna 4.123
Forli 2.038
Cesena 1.861
Rimini 2.596
10005

1.270,17 1.125,06 19,08
1.172,41 1.074,89 15,44
1036,19 1.093,27 15,33

991,32 1.030,81 12,73
1.150,27 1.036,15 10,68
1.081,59 1.015,39 27,68
1.263,01 1.115,34 16,85
1.116,06 996,25 15,58
1.138,69 1018,69 22,65

950,98 1025,29 23,91

895,08 975,55 19,23
1.098,57 1.049,22 4,91
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Tasso standardizzato

13500, 00
1126

100,00 1076 -
PG 10459
1015 sgs 1019 1028
1.900,00 876
- I| I
T INERE NN
[ § ﬂ

Mortalita per malattie del sistema circolatorio (Cod.ICD-IX: 390-459) - Anno 2005

ienda di residenza Totale Tasso Tasso Errore
Morti Grezzo | Standardizzato Standard

Piacenza 1.490 539,96 471,17 12,24

Parma 2.000 479,81 434,37 9,74

Reggio Emilia 2.080 420,79 442,56 9,73

Modena 2.619 393,67 411,28 8,06

Bologna 3.681 446,45 398,47 6,59

Imola 522 417,29 387,78 17,01

Ferrara 1.716 488,24 433,55 10,58

Ravenna 1.695 458,82 405,13 9,87

Forli 824 460,39 406,58 14,2

Cesena 719 367,41 407,68 15,29

Rimini 1.032 355,83 394,82 12,35

18.378 438,87 417,75 3,00
Infarto Miocardico Acuto (Cod.ICD-IX: 410) - Anno 2005 Infarto Miocardico Acuto (Cod.ICD-IX: 410) - Anno 2005
e

2
[X) Morti Grezzo | Standardizzato Standard Morti Grezzo | Standardizzato Standard
.a Piacenza 131 97,59 86,19 7,57 Piacenza 116 81,86 70,52 6,57
% Parma 203 100,31 93,94 6,62 Parma 186 86,73 77,16 5,67
'E Reggio Emilia 213 87,38 92,67 6,38 Reggio Emilia 137 54,68 56,17 4,81
D Modena 227 69,5 71,02 4,73 Modena 193 56,99 59,05 4,26
.-E Bologna 339 85,58 77,22 4,21 Bologna 356 83,1 74,24 3,95
% Imola 53 86,29 77,84 10,76 Imola 24 37,69 37,03 7.57
'E Ferrara 140 83,23 73,24 6,22 Ferrara 125 68,21 59,89 5,39
_9 Ravenna 153 85,22 73,98 6,03 Ravenna 141 74,25 65,64 5,62
g Forli 76 87,14 77,28 8,92 Forli 60 65,39 58,16 7,52
E Cesena 90 93,59 97,04 10,28 Cesena 49 49,23 53,86 7,74
a Rimini 87 61,67 65,44 7,06 Rimini 94 63,11 71,4 7,38
g 1712 84,06 79,67 1,93 1481 68,86 65,31 17
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Contesto di riferimento

Mortalita per tumori (Cod.ICD-IX: 140-239) - Anno 2005 Tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni (Cod.ICD-IX: 162) - Anno 2005

Mort Grezzo Standardizzato Standard Morti Grezzo | Standal Standard
Piacenza 1.022 370,36 334,63 10,52 Piacenza 198 71,75 65,8
Parma 1.490 357,46 333,89 8,7 Parma 255 61,18 57,71 3,63
Reggio Emilia 1.476 298,6 317,37 8,29 Reggio Emilia 332 67,16 71,61 3,95
Modena 1.912 287,4 297,22 6,82 Modena 417 62,68 65,17 3,2
Bologna 2.908 352,7 321,11 5,98 Bologna 560 67,92 62,26 2,64
Imola 394 314,96 299,28 15,13 Imola 78 62,35 58,94 6,7
Ferrara 1.435 408,29 353,33 9,38 Ferrara 306 87,06 74,66 4,29
Ravenna 1.236 334,57 301,92 8,63 Ravenna 220 59,55 53,98 3,66
Forli 647 361,5 329,21 13,01 Forli 128 71,52 64,98 5,78
Cesena 608 310,69 324,73 13,23 Cesena 113 57,74 60,12 5,67
Rimini 867 298,94 318,47 10,85 Rimini 167 57,58 60,84 4,72
13.995 334,21 320,21 2,72 2774 66,24 63,69 1,21
Tumori della mammella della donna (Cod.ICD-IX: 174) - Anno 2005 Tumori dello stomaco (Cod.ICD-IX: 151) - Anno 2005
Morti Grezzo Standardizzato Standard Morti Grezzo | Standardizzato Standard
Piacenza 39,52 36,77 4,94 Piacenza 28,27 25,5
Parma 111 51,76 48,57 4,64 Parma 144 34,55 32,13 2,69
Reggio Emilia 113 451 47,67 4,5 Reggio Emilia 108 21,85 23,29 2,25
Modena 140 41,34 42,18 3,58 Modena 132 19,84 20,44 1,78
Bologna 190 44,35 41,07 2,99 Bologna 176 21,35 19,14 1,45
Imola 21 32,98 32,96 7,21 Imola 34 27,18 25,84 4,44
Ferrara 93 50,75 45,15 4,7 Ferrara 101 28,74 24,4 2,44
Ravenna 91 47,92 45,16 4,75 Ravenna 101 27,34 24,22 2,42
Forli 40 43,59 41,25 6,55 Forli 55 30,73 27,18 3,68
Cesena 32 32,15 33,77 5,99 Cesena 64 32,7 34,17 4,29
Rimini 55 36,92 40,35 5,46 Rimini 79 27,24 28,95 3,27
942 438 42,62 1,39 1072 256 24,36 0,75
Tumori maligni del colon, del retto, del giunz. rettosigmoidea e dell’ano Tumori maligni dei tessuti linfatico ed ematopoietico (Cod.ICD-IX: 200-208) -
(Cod.ICD-IX: 153-154) - Anno 2005 Anno 2005
£
denza Morti Grezzo Standardizzato Standard Morti Grezzo | Standardizzato Standard .(_J
Piacenza 116 42,04 38,06 3,55 Piacenza 32,61 29,28 8’
Parma 141 33,83 31,59 2,67 Parma 98 23,51 22,03 2,24 E
Reggio Emilia 134 27,11 28,68 2,5 Reggio Emilia 106 21,44 22,3 2,18 IE
Modena 219 32.92 34,4 2,33 Modena 158 23,75 24,39 1,95 D
Bologna 371 45 40,87 2,13 Bologna 244 29,59 26,98 1,74 '-g-
Imola 39 31,18 29,78 4,79 Imola 27 21,58 20,3 3,92 (<b)
Ferrara 158 44,95 38,42 3,07 Ferrara 112 31,87 27,58 2,63 .E
Ravenna 131 35,46 32,21 2,83 Ravenna 115 31,13 28,38 2,66 -E
Forli 82 45,82 41,62 4,62 Forli 63 35,2 32,07 4,06 ©
Cesena 90 45,99 48,45 5,13 Cesena 46 24,53 24,8 3,59 E
Rimini 94 32,41 34,7 3,59 Rimini 91 31,38 33,14 3,49 (7]
1575 37,61 36,00 0,91 1152 27,51 26,24 0,78 8
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Accordo di fornitura

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Accordo di fornitura

L'’Accordo di fornitura tra I’Azienda USL e I’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma, sottoscritto in data
29 giugno 2005 e valevole per il triennio 2005-2007, pre-
vede la fornitura di diverse attivita e servizi disciplinati da
specifici allegati. Per ciascuna delle attivita sono previsti
volumi e tipologie di prestazioni, criteri assistenziali e
modalita di organizzazione dell’assistenza coerenti con

il bisogno di salute dei cittadini residenti nella provincia

di Parma e con i requisiti di qualita, appropriatezza, ac-

cessibilita ed economicita definiti all’interno dello stesso

accordo e in attuazione degli indirizzi dettati dalla Con-

ferenza Territoriale Sociale e Sanitaria della Provincia di

Parma nel rispetto della programmazione sanitaria re-

gionale e della pianificazione attuativa locale.

Nello specifico, per I’'anno 2006, sono state approvate

integrazioni particolari per 'acquisizione di prestazioni

e servizi a cui si riferiscono gli indicatori di verifica e

il debito informativo per il monitoraggio dell’accor-

do relativamente all’anno 2006.

| contenuti e le modalita di erogazione delle prestazioni

e dei servizi oggetto dell’accordo sono disciplinati da

specifici allegati facenti parte integrante dell’accordo

stesso:

1. prestazioni erogate in regime di ricovero ospedaliero,

2. prestazioni di diagnostica strumentale, di laboratorio,
di specialistica e di riabilitazione ambulatoriale,

3. somministrazione diretta dei farmaci e prescrizione di

presidi sanitari ed ausili protesici,

4. fornitura di sangue, emocomponenti ed emoderivati,

5. organizzazione dell’emergenza urgenza territoriale.

Per ognuno dei 5 ambiti individuati sono previsti obietti-

vi ed indicatori di verifica.

Si rimanda al paragrafo “Contributo alla copertura dei

livelli essenziali di assistenza” nel capitolo 2, e piu pre-

cisamente alla parte relativa all’assistenza ospedaliera,
per un maggior dettaglio in riferimento al monitoraggio
degli indicatori dell’Accordo di fornitura.

Obiettivi identificati per I'ambito 1 - prestazioni erogate

in regime di ricovero ospedaliero:

e utilizzo del Presidio ospedaliero di Vaio per le esigenze
di ricovero diretto dal Pronto Soccorso dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria nell’lambito del cruscotto
provinciale,

¢ riduzione degli importi 2006 relativi ai ricoveri allocati
nelle Case di cura della provincia,

¢ miglioramento dell’appropriatezza organizzativa,

e recupero ricoveri in mobilita passiva,

¢ riduzione tempi di attesa protesi d’anca,

e attuazione linee guida gravidanza fisiologica con ridu-
zione parti cesarei.

Relativamente al punto 2 gli obiettivi identificati si rife-

riscono a:

30

¢ mantenimento dei livelli di produzione delle prestazio-
ni in cui I'offerta € da ritenersi adeguata e per le quali
non si registrano tempi di attesa superiori agli stan-
dard regionali,

¢ incremento della produzione per le prestazioni di: Car-
diologia, Dermatologia, Endocrinologia, Oculistica, ORL,
Neurologia, ecografie,

¢ applicazione linee-guida regionali sul management del
paziente diabetico,

e mantenimento della offerta di prestazioni senza chiu-
sura delle agende,

¢ incremento quantitativo delle prestazioni erogate nel
sistema di prenotazione CUP provinciale,

e adozione ed applicazione della normativa relativa alla
semplificazione dell’accesso.

Per quanto riguarda la somministrazione diretta dei far-

maci viene definito I'obiettivo della creazione di un polo

unico con I’Azienda USL di distribuzione diretta dei far-

maci. Tale attivita sara oggetto di monitoraggio da parte

dell’Azienda USL, a tale scopo I’Azienda Ospedaliero-

Universitaria si impegna a trasmettere un report trime-

strale con il numero dei pazienti ai quali, all’atto della

dimissione, sono stati prescritti farmaci rimborsabili dal

S.S.R. Sara cura del Farmacista che svolge I'attivita di

erogazione valutare I'appropriatezza prescrittiva.

Al punto 4 I'accordo prevede I'elaborazione di proto-

colli terapeutici appropriati per il buon uso di sangue nel

territorio. E atteso un contenimento di almeno il 10%

dei consumi.

Per quanto attiene al punto 5, I’Accordo prevede I'istitu-

zione di un tavolo di monitoraggio e valutazione dell’an-

damento complessivo del sistema del’emergenza-ur-

genza e del raggiungimento degli obiettivi assistenziali

e gestionali, cui prendono parte i Direttori Sanitari del-

le due Aziende, il Referente per ’emergenza urgenza

dell’Azienda USL, il Direttore del Dipartimento Emergen-

za-Urgenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria.

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato a pagina 48



Profilo aziendale

Questo capitolo delinea caratteri e specificita

che contraddistinguono I’Azienda nel siste-

ma regionale. Si € cercato di tracciare il pro-

filo dell’Azienda in relazione ad una pluralita

di dimensioni che ne vincolano e caratteriz-

zano I'azione nel perseguimento degli obiet-

tivi, cercando di offrire una rappresentazione

dell’Azienda sotto I'ottica economico-finan-

ziaria e sotto quella dell’attivita istituzionale.

Articolazione del capitolo:

1. Sostenibilita economica, finanziaria e pa-
trimoniale

2. Impatto sul contesto territoriale

3. Contributo alla copertura dei livelli essen-
ziali di assistenza

4. Ricerca e didattica

5. Assetto organizzativo







Profilo aziendale

Sostenibilita economica, finan-
ziaria e patrimoniale

Sostenibilita economica

Nonostante gli esercizi 2005-2006 presentino una perdi-
ta superiore al biennio 2003-2004, I’equilibrio economi-
co del sistema sanitario provinciale e i principali obiettivi
aziendali dell’esercizio 2006 possono considerarsi rag-
giunti. Nel corso degli esercizi 2005 e 2006 sono inter-
venute effettive necessita che sono andate oltre il teo-
rico limite di mantenimento dei volumi quali-quantitativi
di attivita degli esercizi precedenti, in particolare ci si
riferisce all’attivazione dei plessi del nuovo Ospedale,
alle risorse necessarie per avviare nuovi servizi sanitari
€ non, ai maggiori volumi di attivita prodotti su richiesta
dell’Azienda USL di Parma per ridurre i tempi di attesa
(prestazioni diagnostiche, specialistica ambulatoriale,
somministrazione farmaci, eccetera). Rispetto alle pre-
visioni, i maggiori costi di produzione 2006 sono stati
coperti da maggiori ricavi derivanti da assegnazioni re-
gionali in conto esercizio che hanno consentito di ot-
tenere I'allineamento all’entita dei trasferimenti ottenuti
nell’esercizio 2005, ma non a compensare il mancato
adeguamento delle tariffe relative alle attivita di ricovero
ed ambulatoriali rese in mobilita. La perdita registrata
nell’esercizio 2006 ¢ stata quindi determinata essenzial-
mente dalla inadeguatezza delle tariffe a dare copertura
ai maggiori costi per sostenere i volumi di attivita tra cui
quelli derivanti dall’applicazione dei C.C.N.L., dall’ade-
guamento delle dotazioni di personale e dalla migliore
qualita dei servizi, dal costo di alcune specialita farma-
ceutiche, dalle utenze, dal tasso di interesse.

L obiettivo di conseguimento dell’equilibrio economico-
finanziario, escludendo da tale equilibrio I'impatto eco-
nomico che hanno sul risultato d’esercizio le svaluta-
zioni e gli ammortamenti, secondo le indicazioni della
D.G.R. n. 599/2006 prevede che il risultato di esercizio
di ciascuna Azienda sia pari o inferiore al valore delle
svalutazioni e degli ammortamenti non oggetto del pro-
cedimento contabile di sterilizzazione.

Per questa Azienda, 'ammontare della perdita risulta
inferiore al’ammontare delle svalutazioni e degli am-
mortamenti al netto della “sterilizzazione” e pertanto le
risultanze della gestione risultano allineate alle indica-
zioni della Giunta regionale.

La perdita d’esercizio sara ripianata nei prossimi anni
con azioni appositamente individuate o con mezzi e
modalita che la Regione indichera con successivi prov-
vedimenti.

Risultato netto d’esercizio =77 -473 -10.805 -11.574

| valori sono espressi in migliaia di euro

Lincidenza dei risultati della gestione caratteristica e
non caratteristica sul risultato netto (ROC), che tiene
conto esclusivamente di componenti positivi e negativi
di reddito scaturiti dall’attivita caratteristica, ovvero tipi-
ca dell’Azienda, sul risultato netto di esercizio evidenzia
come nell’esercizio 2006 abbia inciso pesantemente sul
risultato operativo della gestione caratteristica I'inade-
guatezza delle tariffe per dare copertura ai maggiori co-
sti tra cui quelli derivanti dall’applicazione dei C.C.N.L. al
personale del comparto, della dirigenza e universitario.

Incidenza della
gestione caratteristica 100% 73,7% -68,1% -118,8%
sul risultato netto

Incidenza della
gestione non
caratteristica

sul risultato netto

-100% -173,7% -31,9% 18,8%

Il trend della performance della gestione caratteristica
dell’Azienda, ottenuto dal rapporto tra il risultato della
gestione caratteristica (ROC) e i ricavi disponibili, € in-
fluenzato dall’andamento del risultato netto d’esercizio
rilevato nei diversi periodi. Occorre inoltre evidenziare
che nel ricercare prioritariamente I’equilibrio del sistema
sanitario provinciale, nel rispetto delle indicazioni regio-
nali, ’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha
contribuito all’equilibrio del sistema sanitario provinciale
con circa 8,7 milioni di euro di attivita non remunerate.

Risultato della gestione
caratteristica / ricavi disponibili

05% 01% -26% -47%
Per quanto concerne in particolare i ricavi da prestazioni
rese in mobilita a favore di pazienti residenti nel territorio
di competenza, si osserva, inoltre, che nella valorizza-
zione delle prestazioni ambulatoriali non € compreso il
valore relativo alle indagini derivanti dall’assorbimento
da parte dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria delle
attivita di diagnostica di laboratorio che fino alla prima
meta del 2005 erano espletate direttamente dal La-
boratorio dell’Azienda USL. Tali indagini sono inserite
nel flusso regionale della specialistica ambulatoriale
dell’Azienda USL.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Trend ROC/Ricavi disponibili
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L'apporto della gestione aziendale alla performance
complessiva del sistema regionale nel triennio prece-
dente all’esercizio 2006, inteso come rapporto tra i ri-
sultati netti aziendali degli esercizi 2003-2004-2005 e i
corrispondenti risultati complessivi regionali, rileva un
andamento corrispondente alle perdite registrate. |l ri-
sultato complessivo regionale nell’ultimo triennio ante-
cedente I’'anno di riferimento & stato il seguente:

Risultato complessivo regionale -217.417 -582.225 -120.869

| valori sono espressi in migliaia di euro

Il risultato netto aziendale ha cosi contribuito in termini
percentuali alla realizzazione del risultato complessivo
regionale (perdita) nei diversi esercizi:

Risultato netto di esercizio/risultato complessivo regionale
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Il trend della performance della gestione caratteristica
dell’Azienda mostra nel triennio antecedente I'esercizio
2006 un andamento decrescente rispetto agli stessi in-
dicatori di livello regionale. Percentualmente i risultati
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della gestione caratteristica dell’Azienda (ROC) rispetto
ai ricavi disponibili sono stati:

Risultato della gestione caratteristica (ROC)/Ricavi disponibili,
a confronto con i medesimi indicatori di livello regionale

& g

£ ]

Proventi e ricavi d’esercizio

La struttura dei proventi e ricavi di esercizio evidenzia la
forte incidenza dei ricavi per prestazioni tariffate sul to-
tale dei ricavi e, nello specifico, per attivita di ricovero.
Nel rispetto degli obiettivi fissati dalla Regione, nel 2006
si evidenzia un ulteriore incremento dell’attivita ambula-
toriale. Di seguito si riportano i dati con le singole voci
di dettaglio che compongono i raggruppamenti al fine
di consentire una migliore valutazione sull’andamento
dei ricavi dell’esercizio 2006 rispetto al triennio prece-
dente.

Il trend dei ricavi di esercizio € influenzato dai valori re-
lativi all’attivita in mobilita che, nel caso di prestazioni
di ricovero, ambulatoriali e di somministrazione farmaci
erogate a favore di pazienti residenti nel territorio pro-
vinciale, corrispondono a quanto stabilito in sede di Ac-
cordo di fornitura con I’Azienda USL di Parma e non
all’effettiva valorizzazione alle tariffe vigenti.



Profilo aziendale

Proventi e ricavi di esercizio anno 2003 Proventi e ricavi di esercizio anno 2004
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Nel 2006 i ricavi da mobilita attiva, nonostante il calo del
numero dei ricoveri, hanno mantenuto il trend degli anni
precedenti, dovuto a un ulteriore incremento del punto
medio e dei ricoveri di alta specialita.

Un dato di rilievo € il decremento dei ricoveri potenzial-
mente inappropriati sia in regime di ricovero ordinario
che diurno, in coerenza con gli indirizzi regionali. L'atti-
vita di day hospital si mantiene costante: unica nota di
rilievo & I'incremento dei ricoveri medici e degli accessi
dovuti al trasferimento delle terapie chemioterapiche
dal regime ambulatoriale. L’analisi della mobilita attiva
(per provenienza dei pazienti) consente di evidenziare
che il decremento maggiore del numero di ricoveri € a
carico dell’Azienda USL di Parma.

Relativamente alla mobilita infra-regione si rileva un calo
significativo dei ricoveri da Ferrara (-69%) e un corrispon-
denteincremento diricoverida Reggio Emilia; in entrambi
i casi si tratta di ricoveri cardiochirurgici di alta specialita.
Per i residenti della provincia di Parma, le attivita di alta
specialita in incremento sono prevalentemente riferite

alle PTCA e ad interventi sulle valvole cardiache, mentre
per i fuori regione il calo € dovuto ai trapianti renali, a
interventi sulle valvole cardiache e a by-pass.
L'obiettivo 2006 concordato in sede di Accordo di for-
nitura con I’Azienda USL relativo al recupero di mobilita
passiva per cardiologia interventistica, chirurgia dell’ap-
parato gastroenterico, prestazioni oncologiche e assi-
stenza al parto ha prodotto risultati significativi.

Nel 2006 sono state erogate in regime ambulatoriale
circa 3 milioni di prestazioni (di cui 500.000 in Pronto
Soccorso) pari al +4% rispetto al 2005. L'incremento &
complessivamente a favore di tutte le province di re-
sidenza ed ¢ attribuibile al trasferimento di attivita dal
day hospital al regime ambulatoriale, secondo gli indiriz-
zi regionali, di alcune attivita (cataratta, tunnel carpale,
attivita diagnostica).

L'analisi in base alla mobilita attiva rileva che I'incre-
mento di attivita ambulatoriale si & verificato, in partico-
lare, per i residenti nelle province della regione Emilia-
Romagna.

Ricavi da mobilita

o ks ek il ki
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R
o
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Ricavi da mobilita
attiva entro provincia

Ricavi da mobilita
attiva entro regione

Ricavi da mobilita
attiva extra regione
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Ricavi da mobilita attiva

Ricavi da mobilita attiva entro provincia 153,0
Ricavi da mobilita attiva entro regione 29,6
Ricavi da mobilita attiva extra regione 28,2

| valori sono espressi in milioni di euro

Costi della Produzione
Le percentuali di incidenza dei principali aggregati di
fattori produttivi sui ricavi disponibili negli esercizi 2003-

Principali aggregati di fattori produttivi/Ricavi disponibili

Beni di consumo/Ricavi disponibili

Beni strumentali/Ricavi disponibili

Servizi/Ricavi disponibili

Costi amministrativi e generali e accantonamenti/Ricavi disponibili

Costo del lavoro/Ricavi disponibili

Le risorse aziendali disponibili sono state per la mag-
gior parte assorbite dal costo del lavoro, dall’acquisto di
servizi sanitari e non, dal godimento di beni di terzi (tra
cui diagnostica e interventistica in service) e dall’acqui-
sto di beni di consumo. Incidono in modo residuale gli
ammortamenti e le svalutazioni, gli altri accantonamenti
e le spese amministrative e generali.

Gli incrementi piu rilevanti registrati nell’esercizio 2006
sono conseguenti all’attivazione di nuovi plessi ospe-
dalieri che hanno comportato maggiori costi per I'ac-
quisizione di servizi, agli oneri derivanti dall’assunzio-

Principali aggregati di fattori produttivi/Ricavi disponibili

A

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

159,3 165,8 176,7 17972
28,3 29,5 32,6 31,7
27,5 27,4 28,2 28,5

2006 evidenziano il seguente trend di assorbimento di
risorse direttamente impiegate nel processo di produ-
zione aziendale:

18,4% 21,0% 20,8% 21,3%
7,2% 7,3% 7,9% 8,3%
13,9% 15,0% 15,4% 16,0%
5,1% 2,8% 1,9% 2,0%
54,8% 53,8% 56,7% 57,2%

ne di personale e all’applicazione del secondo biennio
del contratto del comparto e della dirigenza. A questi
costi, vanno aggiunti quelli per I’acquisizione di beni e
servizi in conseguenza delle maggiori attivita prodotte
relative alla somministrazione diretta di farmaci e alla
specialistica ambulatoriale, che non trova pieno riscon-
tro nei ricavi per quelle prestazioni erogate a favore di
pazienti residenti nel territorio provinciale, ma non valo-
rizzate nell’Accordo di fornitura anno 2006 stipulato con
I’Azienda USL.
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Nello specifico, la composizione percentuale dei costi della produzione negli anni 2003-2006 ¢ stata:

Composizione percentuale dei costi d’esercizio annuali

Totale Costi

Consumo beni acquistati/Totale costi
Servizi sanitari/Totale costi

Servizi non sanitari/Totale costi

Beni strumentali/Totale costi

Manutenzioni/Totale costi
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249.111 268.664 292.023 303.544
18,5% 21,0% 20,2% 20,4%
2,6% 3,5% 3,4% 3,4%
8,7% 8,7% 8,8% 9,0%
7,2% 7,3% 7,7% 7,9%
2,6% 2,8% 2,7% 2,8%



Profilo aziendale

Costi amministrativi e generali/Totale costi 1,9% 1,7% 1,5% 1,5%
Accantonamenti/Totale costi 3,3% 1,1% 0,3% 0,4%
Costo del lavoro/Totale costi 55,1% 53,9% 55,2% 54,6%
Composizione percentuale dei costi d’esercizio annuali
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Per quanto riguarda il triennio 2003-2005, i costi del-
la produzione hanno evidenziato un trend in aumento
determinato da molteplici fattori tra cui il trasferimen-
to e I'attivazione di nuovi reparti legati al progetto del
Nuovo Ospedale che hanno comportato maggiori costi
per I'acquisizione di servizi e di personale, gli oneri de-
rivanti dall’applicazione del 2° biennio del contratto del
comparto e della dirigenza nonché del personale uni-
versitario e I'aumento di attivita in applicazione dell’Ac-
cordo di fornitura con I’Azienda USL. Il trend dei costi di
produzione si & mantenuto complessivamente costante
anche nel 2006.

Per quanto riguarda i beni di consumo, I'incremento &
stato influenzato da quanto disposto dalla Delibera di
Giunta Regionale n. 2642 del 20.12.2004 circa il regi-
me di erogazione delle chemioterapie (€ stato previsto
il passaggio di tale attivita dal regime ambulatoriale con
compensazione dei farmaci infusi al regime di day ho-
spital), dal ripristino della dotazione ufficiale del numero

Composizione percentuale costi anno 2003
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di posti letto a seguito delle ristrutturazioni e relativi tra-
sferimenti, dalla rifunzionalizzazione del comparto ope-
ratorio del padiglione Monoblocco (3° piano) di 3 sale
operatorie e alla conseguente acquisizione di strumen-
tario chirurgico, dall’attivazione della nuova struttura
dedicata alla day surgery (tale attivita nell’anno 2005 era
svolta presso una struttura esterna) e alla chirurgia am-
bulatoriale, dall’acquisto di materiale chirurgico poliuso
per videolaparoscopia, dall’utilizzo di farmaci oncologici
off-label e dall’aumento di specifiche attivita (oncologi-
che, ortopediche, chirurgiche, neurochirurgiche, cardio-
logiche e cardiochirurgiche) finalizzato al recupero di
mobilita passiva, come definito in sede di Accordo di
fornitura con I’Azienda USL, nonché dalla realizzazione
delle azioni previste dal Piano Attuativo Locale 2005-
2007. Occorre inoltre considerare I'evoluzione tecnica
e scientifica che, a fronte di una maggiore efficacia e
appropriatezza, ha comportato I'introduzione di fattori
“innovativi” nella produzione.

Composizione percentuale costi anno 2004
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Composizione percentuale costi anno 2005

D oraerma b
By B T e A

Wi pwsanTonsa caem

35.1%

Sy Fery b ey TR
i

Pt
[ SorR At ST THE T
fe

W Harsd proeges Toslale o gl

14%
e — LA Lo ETHTE A
1,5% LR L] genarnkiTose coan
[ [T FAFER SRR A T

o il Lo T ol i

Nell’anno 2006, per quanto riguarda i servizi sanitari, si €
ridotta I’acquisizione di prestazioni da personale dipen-
dente (simil-ALP ossia acquisto di servizi sanitariin libera
professione da personale medico e di supporto), di altri
servizi sanitari e si sono ridotte le borse di studio, ma &
aumentato il costo per I'acquisto di trasporti sanitari, di
prestazioni infermieristiche, di lavoro interinale e di colla-
borazioni sanitarie. | servizi non sanitari risultano invece
incrementati (lavanolo, riscaldamento, smaltimento rifiu-
ti speciali, utenze, eccetera) a causa dell’attivazione di
nuovi reparti legati al progetto del Nuovo Ospedale € del
nuovo global service che comprende il servizio di risto-
razione degenti. Altri aumenti si sono verificati per quanto
riguarda le manutenzioni ed i service. Questi ultimi sono
anche legati alla maggiore necessita per attivita diagno-
stica, tra cui quella espletata per conto dell’Azienda USL.
Si evidenzia, infine, un forte aumento dei costi relati-
vi agli oneri finanziari e agli interessi passivi correlato
al’andamento sfavorevole dei tassi e al peggioramen-
to della situazione di liquidita che hanno inciso anche
sui costi per interessi sulle anticipazioni di tesoreria.
Nell’esercizio 2006 & entrato poi in pre-ammortamento
un mutuo pari a 32 milioni di euro.

Sostenibilita finanziaria

Rendiconto finanziario di liquidita anno 2006
Il rendiconto finanziario di liquidita esprime la dinamica

Rendiconto di liquidita: fonti-impieghi

a) Cassa
b) + Istituto Tesoriere (c/c attivo)
¢) + c/c postale

d) - debiti vs Istituto Tesoriere (per anticipazioni)

TOTALE DISPONIBILITA’ LIQUIDE INIZIALI
a) Risultato economico dell’esercizio (+utile, -perdita)

b) + ammortamenti

c) - quota utilizzo contributi in c/capitale

38

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

Composizione percentuale costi anno 2006
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finanziaria dell’Azienda nell’anno 2006 e vuole fornire un
migliore livello informativo sull’andamento dei flussi mo-
netari. Dall’analisi del prospetto relativo all’esercizio &
evidente che il saldo negativo delle disponibilita liquide
finali risulta incrementato rispetto a quello iniziale.
Nonostante la perdita, il net cash della gestione cor-
rente € positivo in quanto il risultato & influenzato dagli
accantonamenti degli oneri derivanti dall’applicazione
dei C.C.N.L. e dalla riduzione del fondo ferie che, pur
avendo inciso sul risultato della gestione economica,
non hanno generato movimenti finanziari. Al saldo po-
sitivo hanno contribuito anche il decremento dei crediti
e ’'aumento dei debiti verso fornitori che rappresentano
entrambi fonti di finanziamento.

Il net cash positivo della gestione corrente non é riu-
scito a compensare il saldo negativo del net cash della
gestione extracorrente che € stato determinato da im-
pieghi effettuati nell’esercizio 2006, le cui fonti erano
state realizzate nell’esercizio precedente. Inoltre, risul-
ta in aumento rispetto all’anno 2005 la quota relativa al
rimborso dei mutui.

La conseguenza del disequilibrio tra il saldo della ge-
stione corrente e il saldo della gestione extracorrente &
da attribuire al’aumento dell’indebitamento per antici-
pazione nei confronti dell’Istituto Tesoriere. Nonostante
il sensibile incremento, il livello di indebitamento rimane
comunque al di sotto del limite previsto dalla normativa
vigente.

8.273 9.286
520.000 0

0

-9.252.640 -8.517.083
-8.724.367 -8.507.797
-11.573.906 -10.805.137
16.178.414 14.608.576
-4.658.127 -3.761.015



Profilo aziendale

d) + accantonamenti al “Premio operosita medici SUMAI” (al netto dell’utilizzo)

e) + accantonamenti per rischi ed oneri (al netto degli utilizzi)

f) + minusvalenze da svalutazioni contabili

g) - plusvalenze da rivalutazioni contabili

h) + altri costi non monetari

i) - altri ricavi non monetari

j) + minusvalenze da cessione

k) - plusvalenze da cessione

|) - sopravv. attive per cessione cespiti sterilizzati

m) - sopravvenienze attive donazioni

n) -incrementi di immobilizzazioni per lavori interni

0) + variazione scorte (+decremento; -incremento)

p) + variazione crediti “non finanziari” (+decremento; -incremento)
q) + variazione ratei e risconti attivi (+decremento; -incremento)
r) + variazione debiti “non finanziari” (-decremento; +incremento)

s) + variazione ratei e risconti passivi (-decremento; +incremento)
TOTALE NET CASH GESTIONE CORRENTE

1) FONTI per disinvestimenti

a) di immobilizz. immat. e materiali

b) di immobilizz. finanziarie e varie

2) FONTI per nuovi finanziamenti

a) da mutui

b) da altri finanziamenti diretti

c) da contributi in c/capitale

TOTALE FONTI

1) IMPIEGHI per nuovi investimenti

a) in immobilizzazioni immat. e materiali
b) in immobilizzazioni finanziarie e varie
2) IMPIEGHI per rimborsi di finanziamenti
a) da mutui

b) da altri finanziamenti diretti

TOTALE IMPIEGHI

TOTALE NET CASH GESTIONE EXTRACORRENTE

Contributi per ripiano perdite

a) Cassa

b) + Istituto Tesoriere (c/c attivo)

c) + c/c postale

d) - debiti vs Istituto Tesoriere (per anticipazioni)
TOTALE DISPONIBILITA’ LIQUIDE FINALI

La durata dell’esposizione verso i fornitori nel 2003 si
€ assestata a fine esercizio a 160 giorni medi. | ritardi
rispetto alla normale dilazione di 90 giorni, nel periodo
marzo-settembre 2004, si sono praticamente azze-
rati per poi tornare progressivamente a livelli medi di
180 giorni. A gennaio 2005 la durata di esposizione di

0 0
-12.272.523 7.464.127
0 0

0 0

0 0

0 0

36.069 97.089
-5.500 -7.790

0 0

0 0

0 0

-326.082 944.139
12.782.146 -40.666.304
14.689 -14.713
3.286.283 34.768.187
671.465 58.229
4.132.928 2.685.388
36.550 1.078.555
5.563 1.078.555
30.987 0
23.172.313 28.079.816
5.000.000 1.740.560

0 0
18.172.313 26.339.256
23.208.863 29.158.371
-28.270.877 -30.299.738
-28.265.877 -30.299.738
-5.000 0
-2.743.741 -1.760.591
-2.743.741 -1.760.591
0 0
-31.014.618 -32.060.329
-7.805.755 -2.901.958
2.029 8.273

0 520.000

0 0
-12.399.223 -9.252.640
-12.397.194 -8.724.367

165/180 giorni medi & successivamente salita a 205 per
raggiungere a fine anno 255/270 giorni medi di esposi-
zione, che equivalgono a oltre 6 mesi di ritardo rispetto
alla normale scadenza di 3 mesi.

Nell’esercizio 20086, i ritardi rispetto alla normale dilazione
di 90 giorni dalla data della fattura si sono ridotti a 60/90
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

giorni tra marzo-aprile in quanto € stato possibile fruire
di una quota delle somme anticipate dalla Regione sul-
le somme a credito del Servizio Sanitario Nazionale per
I’anno 2003 e 2004. Ad agosto 20086, il ritardo € risalito
a 210 giorni e a fine dicembre i ritardi medi superavano i
270 giorni dalla data delle fatture. 11 2006 & stato un eser-
cizio fortemente critico per la liquidita in conseguenza
dei mancati trasferimenti delle risorse statali a congua-
glio delle quote del Fondo Sanitario Nazionale relative
al 2005 e per la necessita di corrispondere al personale

Giorni medi di pagamento rilevazione a fine anno

dipendente gli emolumenti derivanti dall’applicazione m ‘:“ﬁ m ';"M"f‘

dei C.C.N.L. e gli arretrati relativi agli anni precedenti.

Sostenibilita patrimoniale

Lo stato patrimoniale degli esercizi 2004-2006 riclassificato in chiave finanziaria & il seguente:
Stato patrimoniale destinativi finanziario
ATTIVITA’ - INVESTIMENTI
LIQUIDITA’ IMMEDIATE
Istituto Tesoriere parte corrente 0 520 0
Conto corrente postale 0 0 0
Denaro e valori in cassa 9 8 2
Banca d’ltalia conto capitale 0 0 0
TOTALE LIQUIDITA’ IMMEDIATE 9 528 2
LIQUIDITA’ DIFFERITE
Crediti verso Regione 91.262 114.716 101.143
Crediti verso Enti locali 0 0 0
Crediti verso Aziende sanitarie 28.691 43.458 43.264
Crediti verso Amministrazioni pubbliche diverse 1.643 1.992 1.877
Crediti verso altri soggetti 7.647 13.932 14.492
Partecipazioni 0 0 0
Altri titoli 0 0 0
Ratei e Risconti attivi 80 94 80
TOTALE LIQUIDITA’ DIFFERITE 129.322 174.193 160.856
RIMANENZE
Rimanenze beni sanitari 9.078 8.061 8.401
Rimanenze beni non sanitari 435 509 494
Beni in corso di lav., semilav. e finiti 0 0 0
Attivita in corso 0 0 0
Acconti a fornitori 0 0 0
TOTALE RIMANENZE 9.514 8.569 8.896
TOTALE ATTIVITA’ CORRENTI 138.845 183.291 169.753
IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI
Costi di impianto ed ampliamento 0 0 0
Costi di ricerca e sviluppo 0 0 0
Software 1.178 1.178 1.213
Migliorie su beni di terzi 0 0 8
Altre immobilizzazioni immateriali 0 0 0
Immobilizzazioni immateriali in corso ed acconti 0 0 0
TOTALE IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI 1.178 1.178 1.222
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IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI

Terreni e fabbricati 127.823
Impianti e macchinari 3.599
Attrezzature sanitarie 23.210
Altre immobilizzazioni materiali 7.915
Immobilizzazioni materiali in corso ed acconti 57.848
TOTALE IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI 220.394

IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE

Partecipazioni (strumentali e/o vincolate) 0
Crediti 38
Altri titoli 31
TOTALE IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE 69
TOTALE ATTIVITA' FISSE 221.641

PASSIVITA’ - CONTRIBUTI IN CONTO CAPITALE - FINANZIAMENTI NETTI

FINANZIAMENTI A BREVE TERMINE

Mutui quota corrente 2.542
Debiti verso Regione 1.674
Debiti verso Enti locali 0
Debiti verso Aziende Sanitarie 7.720
Acconti da clienti 0
Debiti verso fornitori 67.343
Debiti verso Istituto Tesoriere 8.517
Debiti verso imprese partecipate 0
Debiti verso Amministrazioni pubbliche diverse 0
Debiti tributari 3.762
Debiti verso Istituti di previdenza e sicurezza 6.465
Debiti verso dipendenti 4.140
Debiti verso altri soggetti 4.152
Fondi per rischi 554
Altri fondi al netto del Fondo premio di operosita medici convenzionati interni 25.615
Ratei e Risconti passivi 2.006
TOTALE FINANZIAMENTI A BREVE TERMINE 134.491

FINANZIAMENTI A MEDIO E LUNGO TERMINE

Mutui 40.808
Fondo premio di operosita medici convenzionati interni 0
Trattamento fine rapporto lavoro subordinato 0
TOTALE FINANZIAMENTI A MEDIO E LUNGO TERMINE 40.808
TOTALE PASSIVITA’ 175.298

PATRIMONIO NETTO

Fondo di dotazione 110.818
Contributi in c/capitale e conferimenti 75.287
Donazioni vincolate a investimenti 441
Riserve 0
Utili/Perdite portati a nuovo -884
Utile (perdita) dell’esercizio -473
TOTALE PATRIMONIO NETTO 185.188

189.879
3.926
28.383
9.559
8.359
240.106

38
31
69
241.353

2.744
2.605

10.323
0
100.110
9.253
0

0
3.623
7.400
7.269
3.883
1.008
32.625

2.065
182.907

40.586

40.586
223.493

110.818
101.253
1.243

0

-1.358
-10.805
201.151

195.597

4.642
34.280
9.694
8.014
252.227
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253.492

2.841
3.018

12.444
0
105.241
12.399
0

0

5.246
6.489
2.487
3.686
964
20.397

2.736
177.949

42.745

42.745
220.694

110.818
114.153
1.316

0
-12.163
-11.574
202.551
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a Ospedaliero-Universitaria di Parma

La riclassificazione delle poste dell’attivo e passivo patrimoniale sulla base della scansione temporale dei realizzi o rim-
borsi delle operazioni di investimento o finanziamento negli esercizi 2004-2006 &:

Anno 2004

ET— e e[ reamaves
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Immobilizzazioni 61% 51% Patrimonio netto
Totae st e ey—
Anno 2005

PT———" T | ex|  rrenwave|
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Immobilizzazioni 60% 48% Patrimonio netto
Totleativia o w Totle passivi
Anno 2006
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Immobilizzazioni 57% 47% Patrimonio netto
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Graficamente lo stato patrimoniale, riclassificato in chiave finanziaria, pud essere cosi rappresentato:
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Si veda la tabella sopra riportata, anno 2004 Si veda la tabella sopra riportata, anno 2005 Si veda la tabella sopra riportata, anno 2006

Per quanto concerne gli investimenti, si € dato seguito
agli interventi gia disposti negli esercizi precedenti ed &
proseguito I'utilizzo delle fonti di finanziamento nell’am-
bito della programmazione riferita al rinnovo delle tec-
nologie, delle dotazioni strutturali e impiantistiche esi-
stenti e dell’Accordo di programma sottoscritto con la
Regione Emilia-Romagna, la Provincia di Parma, il Co-
mune di Parma, I’'Universita degli Studi, I’Azienda USL,
le Fondazioni Cassa di Risparmio e Monte Parma per la

realizzazione del Nuovo Ospedale di Parma. Il grado di
copertura degli investimenti in immobilizzazioni materiali
nette realizzati attraverso finanziamenti provenienti da
contributi pubblici € stato pari a:

s | oo | ows | 2o |

Grado di copertura degli investi- 25% 56%  63%  48%

menti attraverso contributi pubblici

333385
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#
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Profilo aziendale

Sirileva che nel corso dell’esercizio 2006 sono diminuiti
i contributi in conto capitale, mentre sono incrementati
gli investimenti finanziati attraverso mutui diretti.

Nello specifico, i nuovi investimenti effettuati negli eser-
cizi 2003-2006 ammontano complessivamente e per
singola tipologia a:

TOTALE NUOVI INVESTIMENTI 27.110.305
Immobilizzazioni immateriali 370.316
Fabbricati indisponibili -
Impianti e macchinari -
Attrezzature sanitarie 5.107.058
Mobili e arredi 1.925.471
Mobili e arredi di valore artistico -
Attrezzature informatiche 364.942
Beni strumentali diversi 53.963
Immobilizzazione materiali in corso e acconti 19.288.555
Nuovi investimenti
30.000.000
25.000.000
20.000.000
15.000.000
10.000.000 - ] —
5.000.000 -+
0 o
Anno Anno Anno Anno
2003 2004 2005 2006

Le voci piu consistenti riflettono, in buona parte, I'anda-
mento degli investimenti effettuati per la realizzazione
del Nuovo Ospedale di Parma. Riguardano infatti prin-
cipalmente i fabbricati, le immobilizzazioni in corso e gli
acconti, le attrezzature sanitarie, mobili e arredi.

GRADO DI RINNOVO DEL PATRIMONIO AZIENDALE
Immobilizzazioni immateriali

Fabbricati indisponibili

Impianti e macchinari

Attrezzature sanitarie

Mobili e arredi

Attrezzature informatiche

Beni strumentali diversi

Immobilizzazione materiali in corso e acconti

35.859.371
507.862
745.269

7.140.863
821.734
959.879

73.299
25.610.465

35.481.742
457.099
3.420.704
866.806
11.031.441
2.643.797

692.534
99.988
16.269.373
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W Mol & smesdl

B Mokl & Smesl O wllcre

B Atirezzature informeatiche
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28.327.497
443.408
7.890.895
1.360.435
11.940.356
1.348.927
523.506
114.065
4.705.905

Il grado di rinnovo del patrimonio aziendale inteso come
capacita di nuovi investimenti in immobilizzazioni ma-
teriali e immateriali rispetto al totale degli investimenti
realizzati € stato percentualmente pari a:

18%
13%
0%
0%
10%
20%
9%
2%
29%

23%
15%
0%
6%
12%
8%
20%
2%
43%

10%
12%
2%
6%
16%
20%
13%
3%
22%

8%
10%
3%
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16%
9%
10%
4%
36%
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Grado di rinnovo del patrimonio aziendale

455
0%
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Il grado di obsolescenza del patrimonio aziendale cal- dei beni durevoli e il totale degli investimenti lordi in beni
colato come rapporto percentuale tra il valore residuo durevoli ¢ il seguente:
GRADO DI OBSOLESCENZA DEL PATRIMONIO AZIENDALE 45% 61% 15% 68%
Immobilizzazioni immateriali 36% 35% 3% 28%
Fabbricati indisponibili 0% 0% 116% 82%
Impianti e macchinari 28% 3% 28% 31%
Attrezzature sanitarie 1% 40% 42% 46%
Mobili e arredi 38% 37% 42% 41%
ttrezzature informatiche o 6 ) 6
2 A inf ich 39% 42% 37% 31%
-g Beni strumentali diversi 8% 8% 9% 9%
(=] Immobilizzazione materiali in corso e acconti 52% 96% 11% 61%
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Profilo aziendale

Impatto sul contesto territoriale

Impatto economico e sociale

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma & un
Ospedale ad alta specializzazione che offre ai cittadini
un quadro completo di servizi diagnostici, terapeutici e
riabilitativi. Questo aspetto, strettamente connesso al
perseguimento della “mission”, crea una azienda che
si configura come importante soggetto economico-pro-
duttivo, condizionando il contesto occupazionale ed in-
tegrandosi nella complessa rete di interrelazioni di carat-

Numero di dipendenti, suddivisi per ruolo: triennio 2004-2005-2006

dirigenti medici 260 115
altri dirigenti (sanitari - APT) 20 39
personale infermieristico 241 1025
personale della riabilitazione 10 32
personale tecnico della prevenzione 0 4
personale tecnico sanitario 95 134
altro personale ruolo tecnico 168 272
personale OTA, OSS, ausiliario 28 167
personale amministrativo 31 130
TOTALE 853 1918
dirigenti medici 260 120
altri dirigenti (sanitari - APT) 20 38
personale infermieristico 258 1004
personale della riabilitazione 9 34
personale tecnico della prevenzione 0 4
personale tecnico sanitario 95 133
altro personale ruolo tecnico 162 244
personale OTA, OSS, ausiliario 52 245
personale amministrativo 30 127
TOTALE 886 1949
dirigenti medici 256 136
altri dirigenti (sanitari - APT) 21 40
personale infermieristico 273 1006
personale della riabilitazione 8 36
personale tecnico della prevenzione 0 4
personale tecnico sanitario 98 132
altro personale ruolo tecnico 158 223
personale OTA, OSS, ausiliario 97 301
personale amministrativo 28 121
TOTALE 939 1999
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tere economico sia provinciali che regionali e nazionali.
L’Azienda ha quindi un importante impatto sul terri-
torio, che si traduce nell’acquisizione di diversi fattori
produttivi, tra i quali, sia per importanza strategica che
per valore complessivo, il principale risulta essere quello
relativo alle risorse umane.

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria per dimensione oc-
cupazionale riveste infatti un ruolo considerevole nella
provincia, con riferimento sia alla categoria del perso-
nale dipendente, con I'integrazione nel proprio organico
di lavoratori extracomunitari, disabili e altri portatori di
handicap, sia alla piu generale categoria delle risorse
umane di cui ’Azienda si avvale.

0 0 7 260 122 382
0 0 3 20 42 62
17 5 193 247 1235 1482
3 2 6 12 41 53
1 0 0 0 5 5
0 0 14 96 148 244
0 2 20 174 292 466
6 1 15 29 188 217
3 0 37 31 170 201
30 10 292 869 2243 3112
0 0 7 260 127 387
0 0 3 20 41 61
18 7 231 266 1253 1519
2 2 7 11 43 54
1 0 0 0 5 5
0 1 13 97 146 243
0 3 17 169 261 430
4 1 17 53 266 319
1 0 40 30 168 198
26 14 335 906 2310 3216
0 0 7 256 143 399
0 0 3 21 43 64
18 7 244 281 1268 1549
2 2 7 10 45 55
1 0 0 0 5 5
0 1 15 100 147 247
0 3 22 165 245 410
4 2 23 99 328 427
1 0 40 28 162 190
26 15 361 960 2386 3346
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a Ospedaliero-Universitaria di Parma

personale dipendente SSR tempo indeterminato tempo determinato*

31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006

personale ruolo sanitario 2209 2249 2297 64 71 123
personale ruolo professionale 7 7 7 0 0 1
personale ruolo tecnico 685 750 839 72 163 128
personale ruolo amministrativo 210

* La rilevazione e stata effettuata secondo i criteri del conto annuale, cioé in base al calcolo delle unita/anno

Personale dipendente a tempo indeterminato Personale dipendente a tempo determinato
m 00
et = —— ] —_—
: rc - = =
r=a
= ) "’ o
o y = y
B , &
] e el o v wea
i -

Distribuzione dei dipendenti in base al genere

FYIIEY
I
[

Dall’'ultimo grafico si evince la netta preponderanza delle dipendenti di sesso femminile rispetto a quelli di sesso maschile.

I T N

Personale ruolo sanitario 262
Personale ruolo professionale 0 0 0
Personale ruolo tecnico 9 8 8

Personale ruolo amministrativo

Personale a contratto 31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006

Personale ruolo sanitario 114 109
Personale ruolo professionale 5 7 4
Personale ruolo tecnico 4 4 1

Personale ruolo amministrativo

T N N

Intra UE
Extra UE

Categorie protette 31.12.2004 31.12.2005 31.12.2005
59 61 61
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Profilo aziendale

Il dato relativo alle categorie protette dell’anno 2006 &
rimasto invariato rispetto all’esercizio 2005, in quan-
to ’Azienda, al fine di ottemperare agli obblighi previ-
sti dalla legge 68/99, si & avvalsa della facolta di cui
all’art. 4 comma 4 della medesima legge, che prevede
la possibilita di sottoporre ad accertamento di diagnosi
funzionale, ai fini del riconoscimento quali disabili in for-
za, i lavoratori gia dipendenti divenuti successivamente
invalidi. Al 31.12.2006 erano in corso 7 procedure di ac-
certamento di diagnosi funzionale, il cui iter si € conclu-
so nel corso del 2007, portando al computo nella quota
di riserva di 7 lavoratori.

Al 31.12.2006 I’Azienda ha avuto alle proprie dipenden-
ze 3.346 lavoratori a tempo indeterminato, escluso il
personale universitario, la maggior parte dei quali spe-
cializzati nei ruoli sanitario o tecnico. Durante il corso
dell’anno 2006 si & altresi avvalsa di 253 lavoratori a
tempo determinato (unita/anno).

In progressivo e continuo aumento risulta essere |l
numero dei dipendenti stranieri presenti nell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma.

Al 31.12.2006 sono 26 i lavoratori giunti da Stati ap-
partenenti all’Unione europea e 33 quelli provenienti
da paesi extra-europei. Tra i 59 dipendenti assunti, piu
dell’80% sono donne. Molto buono ¢ il livello di integra-
zione raggiunto. L'inserimento del personale straniero &
infatti fortemente stimolato sia dai corsi di formazione
e aggiornamento, sia dalla collaborazione dei lavoratori
italiani e dalla organizzazione interna dei reparti. Proprio
nel corso del 2006, I’Azienda, nell’ottica di stimolare il
dialogo e l'integrazione tra il personale italiano e stra-
niero, ha dedicato a questo argomento un numero della
newsletter aziendale (riportato a fianco), dando largo
spazio alle interviste al personale coinvolto.
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Volume degli emolumenti erogati per personale dipendente, integrazione agli
universitari, compensi e collaboratori, eccetera anno 2006

I 7 I T

Personale ospedaliero €112.687,2 € 31.319,2 <€ 144.006,4

Integrazione agli € 6.333,9 € 2.434,8 € 8.768,7
universitari
Lavoro atipico €4.175,6

| valori sono espressi in migliaia di Euro

L'Azienda Ospedaliero-Univeristaria di Parma, quindi, si
pone sul territorio come una delle maggiori aziende, in-
fluenzando I'occupazione attraverso il grande numero di
lavoratori alle dipendenze dirette. Non meno importante
¢ I'indotto occupazionale ed economico conseguente ai
rapporti di fornitura attivati. La fornitura di beni e servizi
€ una delle piu grosse voci del bilancio aziendale.

Il volume dei beni di consumo, dei beni durevoli e dei
servizi, acquistati in larga misura da fornitori con sede
sociale nel territorio, rendono evidente il contributo che
I’attivita sanitaria dell’Azienda offre all’economia locale.

Volume dei beni e servizi acquistati da aziende dello stesso ambito territoriale
e della regione (anno 2006).

Ambito territoriale di Parma € 25.909,0
Regione Emila-Romagna € 8.138,2
TOTALE € 34.047,2

I valori sono espressi in migliaia di Euro

Considerando le classi di bilancio: acquisto di beni, ac-
quisto di servizi sanitari, acquisto di servizi non sanitari,
godimento di beni di terzi e oneri diversi di gestione,
I'importo complessivo relativo all’anno 2006 ammonta
ad € 137.800,9 (migliaia di euro); di questi il 20% rimane
in ambito regionale.

Riconoscimento da parte della comunita della fun-
zione sociale dell’Azienda

Nel corso dell’anno 2006, I’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma ha potuto usufruire di 63 tra lasciti e
donazioni, sia di singoli cittadini privati, sia da parte di
ditte ed Enti per un totale di euro 262.864,00. Di rilievo
(euro 35.500,00) risulta in particolare la pubblica sotto-
scrizione, promossa dal quotidiano locale Gazzetta di
Parma, che ha coinvolto tutta la citta e rivolta a favore
del reparto di Pediatria, a seguito del caso del piccolo
Tommaso Onofri.

Al fine di finanziare borse di studio per ricerche e per
I’'acquisto di specifiche attrezzature sanitarie, destina-
te a diverse Unita Operative aziendali, la Fondazione
Cassa di Risparmio ha erogato nell’anno circa euro
300.000,00.

Inoltre, I’Azienda ha ricevuto la quota annuale (euro
2.560.000,00 dalla Fondazione Cassa di Risparmio ed
euro 520.000,00 dalla Fondazione Banca Monte) del fi-
nanziamento quinquennale disposto dalle due Fonda-
zioni bancarie cittadine in relazione alla loro partecipa-
zione all’Accordo di Programma per il Nuovo Ospedale
di Parma sottoscritto nel 2004.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Impatto culturale

Manutenzione straordinaria della facciata del padi-
glione Ingresso

Nell’anno 2006 sono stati ultimati lavori di manutenzio-
ne straordinaria alle facciate, con rifacimento di intonaci
ammalorati e successivo ripristino delle finiture originali
del padiglione Ingresso. La realizzazione di questo inter-
vento di conservazione della facciata del padiglione In-
gresso ha comportato I’acquisizione delle autorizzazioni
da parte della Soprintendenza regionale.

Il padiglione Ingresso dell’Ospedale di Parma fa par-
te del primo insediamento nell’area compresa tra via
Gramsci e via Abbeveratoia e risale, assieme ad altri di-
ciassette padiglioni, agli Anni Venti (si veda riproduzione
della mappa originale).

Essi erano stati concepiti per ospitare le attivita ospe-
daliere e universitarie secondo la logica dell’ospedale a
padiglioni che rappresenta oggi una logica del tutto su-
perata, secondo la quale I'intervento ospedaliero richie-
deva, per la diagnosi e per le terapie, degenze media-
mente molto lunghe. Il padiglione Ingresso costituisce
quindi un elemento importante del patrimonio storico-
culturale della citta e una testimonianza fondamentale
nella storia della spedalita italiana.

Il padiglione Ingresso ospita oggi uffici amministrativi
mentre la parte nuova dell’Ospedale polispecialistico
di Parma ha il suo fulcro nell’area tra via Volturno e via
Abbeveratoia.
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Nella tela di Asclepio: opere d’arte in Ospedale

“Nella tela di Asclepio. Opere d’arte in Ospedale” nasce
come un concorso di idee che ha preso vita da un’ine-
dita collaborazione, avviata a fine 2005, tra I’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma e il Liceo statale
d’Arte “Paolo Toschi”, i cui esiti sono stati presentati in
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una mostra allestita nella Sala Congressi del Monobloc-
co e inaugurata il 27 maggio 2006.

Asclepio, o Esculapio secondo i Romani, era il dio
dell’arte medica, appresa dal centauro Chirone, a cui
era stato affidato dal padre Apollo. Moglie di Asclepio
era Salute, e la sua sacerdotessa Panacea, “colei che
tutto guarisce”. Una genealogia che spiega la scelta
della divinita greca quale nume del progetto che vede
la collaborazione tra I'Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Parma e il Liceo Statale d’Arte “Paolo Toschi”. In que-
sto esperimento, arte pittorica e arte medica sono unite
da un fine comune: rendere piu accoglienti le aree d’at-
tesa del nuovo Ospedale di Parma, dare loro un volto
diverso, piu confortevole e ospitale. Un’idea di ospedale
che ha avuto la possibilita di assumere forma concreta
e di cui si trova documentazione nelle pagine di questo
volume che ripropongono alcune immagini delle opere
nella loro collocazione in Ospedale.

Il progetto ha avuto un importante riscontro con oltre
50 elaborati pittorici su tela (in formato 90x90) e rientra
negli obiettivi piu generali dell’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria come percorso di “umanizzazione” dei luoghi
di ricovero e cura.

Da parte del Liceo d’Arte “P. Toschi” vi & il riconoscimen-
to della validita educativa e didattica di un’esperienza
che, oltre ad avvicinare i giovani ad una realta non facile
come quella ospedaliera, offre possibilita di confronto
e valide opportunita, per gli studenti, di misurarsi con
problematiche progettuali concrete.

Opere d’arte in Ospedale, donazione Vittorio Ferrarini



Profilo aziendale

Contributo alla copertura dei li-
velli essenziali di assistenza

| Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria (LEA) sono le

prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Naziona-

le (8.S.N.) & tenuto a garantire a tutti i cittadini, gratu-

itamente o in compartecipazione. Dal nhovembre 2001

i LEA sono contenuti in un Decreto del Presidente del

Consiglio dei Ministri (D.P.C.M. 29 novembre 2001), che

indica per I'assistenza ospedaliera le prestazioni e ser-

vizi garantiti dal S.S.N.:

. Pronto Soccorso;

. degenza ordinaria;

. day hospital;

. day surgery;

. riabilitazione;

. lungodegenza;

. raccolta, lavorazione, controllo e distribuzione degli
emocomponenti e servizi trasfusionali.

Nel 2006 I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

ha erogato prestazioni in tutti i regimi previsti dal S.S.N.;
in particolare per I'attivita di ricovero, valendosi di una

dotazione di posti letto pari a 1359 (di cui oltre il 20%

di alta specialita e a bacino sovra-provinciale), ha effet-

tuato oltre 50.000 ricoveri, di cui quasi 11.000 in regime

diurno.

L’attivita di degenza del 2006 conferma il trend degli ul-

timi anni di graduale riduzione dei ricoveri di bassa com-
plessita (per trasferimento di attivita al regime di day

service e ambulatoriale) e del conseguente incremento

della complessita della casistica trattata, documenta-

to dal valore del punto medio che nel 2006 in regime

ordinario risulta pari a 1,37 (secondo solo all’Azienda

Ospedaliero-Universitaria di Bologna).

NOoO O WON =

Assistenza collettiva in ambiente di vita e di
lavoro

Contributo dell’Ospedale di Parma allo sviluppo dei
programmi regionali di screening per la prevenzione del
tumore della mammella nell’anno 2006

mammotome 125

interventi chirurgici 51

Contributo dell’Ospedale di Parma allo sviluppo dei
programmi regionali di screening per la prevenzione del
tumore del collo dell’utero - anno 2006

pap test 80
colposcopie 403
interventi chirurgici 202

Contributo dell’Ospedale di Parma allo sviluppo dei
programmi regionali di screening per la prevenzione del
tumore del colon retto - anno 2006

colonscopie 1100
polipectomie 650
interventi chirurgici 91

Assistenza distrettuale

Assistenza farmaceutica

Nel 2006 I'attivita di prescrizione ed erogazione dei far-
maci ai pazienti in dimissione da parte delle strutture
sanitarie si € consolidata ed ha mostrato un aumento
del 14% rispetto al 2005, passando da 16.501 prescri-
zioni a 18.839.

Sono state erogate 1.625.868 unita posologiche in
dimissione da ricovero per un costo ospedaliero di
365.976 euro equiparabile ad un costo pari a 1.765.558
euro con consegna effettuata dalle farmacie territoriali,
con un risparmio conseguente di 1.399.582 euro.

Per quanto riguarda invece i farmaci a distribuzione di-
retta ambulatoriale, I'importo complessivo & stato nel
2006 pari a 12.443.917 euro.

Assistenza specialistica ambulatoriale

Nell’'ultimo triennio, la produzione di prestazioni di spe-
cialistica ambulatoriale dell’Azienda si € mantenuta so-
stanzialmente stabile per le prestazioni di diagnostica,
riabilitazione, terapeutiche, mentre per le prestazioni di
laboratorio vi € stato un trend in aumento in particolare
per I’anno 2006, dovuto al riassorbimento dei punti pre-
lievo di Parma citta e di quelli provinciali. Per le visite
si osserva un lieve incremento. L'andamento in termini
percentuali del valore della produzione provinciale ri-
specchia I’|andamento della produzione in termini quan-
titativi, come mostrato dal grafico 2.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Valore e volumi della produzione dell’Azienda sul totale del valore e volumi della produzione provinciale (pubblico e privato accreditato) anni 2004-2005-2006

Diagnostica

Laboratorio

Riabilitazione

Prestazioni Terapeutiche

Visite

TOTALE

Diagnostica

Laboratorio

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza

D1-D.Strument.con radiaz.
D2-D.Strument. no radiaz.
D3-Biopsia

D9-Altra diagnostica
Totale

L1-Prelievi

L2-Chimica clinica
L3-Ematologia/coagulaz.
L4-Immunoemat.e trasfusion.
L5-Microbiologia/virologia
L6-Anatomia ed ist.patol.
L7-Genetica/citogen.
Totale
R1-Riab.diagnostica
R2-RRF

R3-Terapia Fisica

R9-Altra riabilitazione
Totale

T1-Radioterapia

T2-Dialisi

T3-Odontoiatria
T4-Trasfusioni
T5-Chirurgia ambulatoriale
T9-Altre prestaz. terapeutiche
Totale

V1-Prima visita

V2-Visita di controllo

Totale

D1-D.Strument.con radiaz.
D2-D.Strument. no radiaz.
D3-Biopsia

D9-Altra diagnostica
Totale

L1-Prelievi

L2-Chimica clinica
L3-Ematologia/coagulaz.

L4-Immunoemat.e trasfusion.

Prestazioni

N.

121.680
131.001
4.625
14.561
271.867
169.132
943.003
199.145
59.341
72.334
10.559
10.445
1.463.959
4.649
17.811
1.080
2.073
25.613
24.297
13.011
4.304
2.352
21.548
64.142
129.654
246.287
173.785
420.072
2.311.165

Prestazioni

N.

114.258
140.319
5.309
15.021
274.907
191.150
1.169.034
241.139
58.287

Importi
Val.

4.812.356
5.865.915
195.364
306.851
11.180.486
445.269
3.292.339
781.735
2.634.121
811.955
466.519
993.829
9.425.766
53.661
142.940
4.646
16.979
218.225
1.106.035
2.287.957
103.611
112.400
2.406.045
831.837
6.847.885
5.693.905
3.128.130
8.822.035
36.494.397

Importi
Val.

4.507.690
5.993.987
293.755
322.179
11.117.611
495.410
4.111.068
905.608
2.590.665

Prestazioni

N. incidenza %

prestazioni AOU su tot.

provinciali provinciale
212.166 57,4
277.507 47,2
6.258 73,9
24.262 60,0
520.193 52,3
471.728 35,9
3.224.391 29,2
558.377 35,7
64.050 92,6
255.495 28,3
38.496 27,4
10.453 99,9
4.622.990 31,7
10.730 43,3
139.640 12,8
18.328 5,9
3.454 60,0
172.152 14,9
24.297 100
38.255 34,0
26.123 16,5
2.471 95,2
29.183 73,8
101.274 63,3
221.603 58,5
492.932 50,0
255.438 68,0
748.370 56,1
6.285.308 36,8

Prestazioni

N. incidenza %
prestazioni AOU su tot.

provinciali provinciale
205.846 55,5
293.476 47,8
6.878 77,2
25.872 58,1
532.072 51,7
474.009 40,3
3.206.690 36,5
562.220 42,9
61.868 94,2

Importi

Val. incidenza %

provinciale AOU su tot.

provinciale
7.070.642 68,1
10.122.077 58,0
241.121 81,0
432.649 70,9
17.866.488 62,6
1.266.766 35,2
10.384.984 31,7
1.870.623 41,8
2.670.972 98,6
2.215.697 36,6
1.034.326 45,1
994.790 99,9
20.438.156 46,1
112.099 47,9
1.080.828 13,2
41.481 11,2
62.617 27,1
1.297.025 16,8
1.106.035 100
6.228.798 36,7
756.255 13,7
115.923 97,0
3.548.082 67,8
1.660.457 50,1
13.415.549 51,0
11.366.812 50,1
4.597.884 68,0
15.964.696 55,3
68.981.914 52,9

Importi

Val. incidenza %

provinciale AOU su tot.

provinciale
6.943.303 64,9
11.114.666 53,9
334.644 87,8
465.154 69,3
18.857.767 59,0
1.255.910 39,4
10.450.694 39,3
1.875.260 48,3
2.618.412 98,9



Profilo aziendale

Laboratorio

Riabilitazione

Prestazioni Terapeutiche

Visite

TOTALE

Diagnostica

Laboratorio

Riabilitazione

L5-Microbiologia/virologia
L6-Anatomia ed ist.patol.
L7-Genetica/citogen.
Totale
R1-Riab.diagnostica
R2-RRF

R3-Terapia Fisica
R9-Altra riabilitazione
Totale

T1-Radioterapia

T2-Dialisi

T3-Odontoiatria
T4-Trasfusioni
T5-Chirurgia ambulatoriale

T9-Altre prestaz. terapeutiche

Totale
V1-Prima visita
V2-Visita di controllo

V3-Osservaz. breve intensiva

Totale

D1-D.Strument.con radiaz.
D2-D.Strument. no radiaz.
D3-Biopsia

D9-Altra diagnostica
Totale

L1-Prelievi

L2-Chimica clinica
L3-Ematologia/coagulaz.
L4-Immunoemat.e trasfusion.
L5-Microbiologia/virologia
L6-Anatomia ed ist.patol.
L7-Genetica/citogen.

Attivita riassorbimento punti
prelievo cittadini

Totale
R1-Riab.diagnostica
R2-RRF

R3-Terapia Fisica

Prestazioni

N.

111.603
12.324
11.003

1.794.540
4.024
19.475
1.695
2.263
27.457
23.042
13.299
5.469
2.025
19.972
59.501

123.308

240.375

197.139

2.777

440.291

2.660.503

Prestazioni

N.

120.478
146.193
5.076
15.178
286.925
199.344
1.280.260
259.720
66.248
127.766
13.371
21.896
1.276.066

3.244.671
4.106
16.436
1.410

Importi
Val.

1.184.943
536.266
1.143.993
10.967.953
49.689
160.584
7.428
20.610
238.310
1.104.194
2.334.711
194.326
119.501
2.772.808
755.463
7.281.003
5.465.476
3.548.502
610.940
9.624.918
39.229.795

Importi
Val.

4.660.767
6.373.601
328.794
333.516
11.696.678
515.106
4.497.735
967.859
2.938.791
1.365.801
589.886
1.846.761
4.215.455

16.937.394
48.893
133.879
6.130

Prestazioni
N. incidenza %
prestazioni AOU su tot.
provinciali provinciale
271.632 41,1
34.022 36,2
11.033 99,7
4.621.474 38,8
10.805 37,2
128.651 15,1
13.874 12,2
2.964 76,3
156.294 17,6
23.042 100
40.059 33,2
22.848 23,9
2.219 91,3
27.135 73,6
95.382 62,4
210.685 58,5
476.651 50,4
282.130 69,9
3.603 77,1
762.384 57,8
6.282.909 42,3
Prestazioni
N. incidenza %
prestazioni AOU su tot.
provinciali provinciale
207.141 58,2
314.755 46,4
7.084 71,7
27.587 55,0
556.567 51,6
461.364 43,2
3.148.945 40,7
556.477 46,7
69.540 95,3
272.738 46,8
21.041 63,5
21.938 99,8
4.552.043 71,3
11.044 37,2
124.286 13,2
12.130 11,6

Importi

Val. incidenza %
provinciale AOU su tot.

provinciale
2.408.350 49,2
994.879 53,9
1.147.058 99,7
20.750.562 52,9
113.966 43,6
1.013.109 15,9
34.447 21,6
72.993 28,2
1.234.514 19,3
1.104.194 100
6.471.334 36,1
1.005.342 19,3
124.995 95,6
3.645.175 76,1
1.679.339 45,0
14.030.379 51,9
10.873.079 50,3
5.078.304 69,9
792.660 77,1
16.744.043 57,5
71.617.265 54,8

Importi

Val. incidenza %
provinciale AOU su tot.

provinciale
6.898.185 67,6
12.434.363 51,3
387.406 84,9
511.404 65,2
20.231.359 57,8
1.201.191 42,9
10.290.537 43,7
1.865.203 51,9
2.964.275 99,1
2.475.775 55,2
823.613 71,6
1.850.381 99,8
21.470.975 78,9
112.007 43,7
980.642 13,7
30.674 20,0
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Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

ienda Ospedaliero- Totale provinciale
Universitaria di Parma

Prestazioni

Importi Prestazioni Importi

N. Val. N. incidenza % Val. incidenza %
prestazioni AOU su tot. provinciale AOU su tot.
provinciali provinciale provinciale

Riabilitazione R9-Altra riabilitazione 1.621 14.801 3.375 48,0 65.401 22,6
Totale 23.573 203.704 150.835 15,6 1.188.725 17,1
Prestazioni Terapeutiche = T1-Radioterapia 22.389 1.176.066 22.389 100,0 1.176.066 100,0
T2-Dialisi 11.733 2.063.224 37.531 31,3 5.856.496 35,2
T3-Odontoiatria 5.847 230.824 19.646 29,8 1.121.896 20,6
T4-Trasfusioni 1.948 95.326 2.212 88,1 102.662 92,9
T5-Chirurgia ambulatoriale 16.613 2.970.137 23.885 69,6 3.874.101 76,7
T9-Altre prestaz. terapeutiche 55.293 745.187 90.975 60,8 1.684.360 44,2
Totale 113.823 7.280.764 196.638 57,9 13.815.581 52,7
Visite V1-Prima visita 242.195 5.495.439 488.179 49,6 11.119.744 49,4
V2-Visita di controllo 194.350 3.498.282 282.918 68,7 5.092.470 68,7
V3-Osservaz. breve intensiva 3.217 707.740 4.259 75,5 936.980 75,5
Totale 439.762 9.701.461 775.356 56,7 17.149.194 56,6
TOTALE AZIENDALE 4.108.754  45.820.001 6.231.439 65,9 73.855.834 62,0
Grafico 1: Azienda Ospedaliero-Universitaria numero percentuale Grafico 2: Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
prestazioni sul totale provinciale valore percentuale prestazioni sul totale provinciale
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— ML e WZ00s
e | = O 2006 [= e

$3838333

S

FEEEEEEE

S LSS

Valore e volumi delle prestazioni critiche (su totale
produzione provinciale)

Nel’ambito della produzione aziendale rispetto alla
provinciale di cui al precedente paragrafo, I’Azienda
Ospedaliero-Universitaria, nel triennio 2004-2006 per le

Azienda

Ospedaliero Universitaria Parma Totale % sul totale della
aziendale produzione provinciale
2004 58.897 25,9%
2005 76.257 30,4%
2006 90.474 33,8%

Azienda

Ospedaliero Universitaria Parma Totale % sul totale della
aziendale produzione provinciale
2004 € 2.484.057 35,5%
2005 € 3.292.413 39,3%
2006 € 4.227.577 43,3% W Wikanis chidls priwericeds
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Prestazioni erogate

Valore della produzione

prestazioni critiche, ha avuto un trend in incremento in
termini di volume di prestazioni erogate che ha corri-
sposto ad un eguale aumento in valore economico sul
totale delle prestazioni.

Grafico 3: Azienda Ospedaliero-Universitaria percentuale valore e volumi
prestazioni critiche erogate sul totale provinciale




Profilo aziendale

Percentuale di prestazioni ambulatoriali a CUP

La percentuale di prestazioni ambulatoriali a CUP vie-
ne definita come il rapporto delle prestazioni prenotabili
dai CUP territoriali rispetto al volume globale erogato
dall’Azienda. Pertanto, tale percentuale risente note-
volmente della quota parte delle prestazioni che sono
erogate nel corso dello stesso accesso in aggiunta a
quelle prenotate, oltre che delle prestazioni che ven-
gono erogate in accesso diretto e di quelle prenotate
direttamente dalle Unita Operative. e pertanto “non vi-
sibili” dai punti di prenotazione territoriale. Per questo
con la definizione “Altro” sono ricomprese le prestazioni

Prestazioni ambulatoriali a CUP - Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Programmabile 87.484
Diagnostica  Differibile 7.251
Altro 122.965
Programmabile 57.709
Laboratorio Differibile 1.161
Altro 53.642
Programmabile 137
Riabilitazione Differibile 6
Altro 23.569
Programmabile 8.498
Terapeutiche  Differibile 1.889
Altro 79.687
Programmabile 82.561
Visite Differibile 6.300
Altro 177.862

Numero e valore della produzione in istituzionale e in libera professione

N° prestazioni SSN

86,56
90,22
20,74
97,99
99,91
11,60
40,88

0,00

7,02
77,99

0,00

8,19
93,56
86,70
29,03

aggiuntive, in accesso diretto, prenotate direttamente
dalle Unita Operative.

Nell’anno 2006 I’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha
garantito, sul sistema provinciale CUP per le differen-
ti aggregazioni prestazionali, un’elevata percentuale di
prenotabilita; in particolar modo si evidenzia (grafico 4)
che per le prestazioni di diagnostica, laboratorio e di vi-
sita, che rappresentano le aggregazioni in cui la richie-
sta di prestazioni risulta essere la piu importante, tale
percentuale € stata maggiore dell’80% sia per la preno-
tazione normale che per le urgenze differite.

Grafico 4: Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma percentuale
prenotazioni a CUP

Oftentie Ao

Frogrammatde

[ Diagnostica M Laboratorio Riabilitazione

Terapeutiche M Visite

% prestazioni SSN N° prestazioni LP % prestazioni LP

Dipartimento Emergenza Urgenza 2.107 66 1.075 34
Dipartimento Polispecialistico 1 157.860 98 2.933 2
Dipartimento Polispecialistico 2 231.881 99 2.970 1
Dipartimento Geriatrico e Riabilitativo 32.533 98 746 2
Dipartimento Neuroscienze 27.493 86 4.659 14
Dipartimento Chirurgico 93.580 94 6.193 6
Dipartimento Testa-Collo 90.084 96 3.463 4
Dipartimento Materno-Infantile 78.948 95 4.050 5
Dipartimento Cardio-Polmonare 34.908 90 3.776 10
Dipartimento Radiologia e Diagnostica per immagini 114.688 100 433 0
Dipartimento Patologia e Medicina di Laboratorio 3.244.671 100 4.992 0
TOTALE 4.108.754 99 35.290 1

Nel corso del 2006 I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha erogato 35.290 prestazioni ambulatoriali in regime di
libera professione intramoenia che corrispondono all’1% del volume complessivo di visite specialistiche.

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Prestazioni di Day Service

L’Azienda nel corso del 2006 in ottemperanza alle diret-
tive regionali ha provveduto a trasferire parte dell’attivita
che veniva svolta in regime di day hospital al regime am-
bulatoriale; tale trasferimento ha determinato un decre-
mento di attivita in day hospital del 4% e un pari aumen-
to dell’attivita programmata in regime ambulatoriale. Nel
2006 sono stati avviati percorsi di Day Service per alcu-
ne specialita che presentano caratteristiche peculiari e
si prevede I’attivazione di nuovi percorsi per il 2007.

Percorsi di day service
DAY SERVICE
N. %
PUBBLICO 16.046 0,49
PARMA PRIVATO
TOTALE 16.046 0,47
AOU PUBBLICO 1.729 0,06

Indice di performance effettivo per visite e diagno-
stica (prestazioni programmabili)

Lindice di performance effettivo € un indice che puo es-
sere utilizzato per rappresentare la situazione dei tem-
pi d’attesa a livello aziendale per ciascuna tipologia di
prestazione presa in considerazione. E calcolato come
percentuale di prestazioni erogate entro i tempi di atte-

Casistica programmata a carico del S.S.N. - Azienda Ospedaliero-Universitaria - anno 2003

Tipologia prestazioni % entro 1-30 gg % entro 1-45 gg

Diagnostica 47 63
Laboratorio 68 71
Riabilitazione 9 12
Prestazioni Terapeutiche 74 84
Visite 49 61

Casistica programmata a carico del S.S.N. - Azienda Ospedaliero-Universitaria - anno 2004

Tipologia prestazioni % entro 1-30 gg % entro 1-45 gg

% entro 1-60 gg

% entro 1-60 gg

sa standard regionali sul totale delle prestazioni erogate
con modalita di accesso “programmabile”.
L'indice di performance effettivo delle prestazioni pro-
grammabili nel triennio 2003-2006 presenta delle diffe-
renze per le diverse tipologie di aggregazioni (grafici 5 e 6).
¢ Diagnostica - vi & stato un aumento dell’indice di per-
formance per le prestazioni erogate entro i 30 e i 60
giorni.
e Laboratorio - I'indice di performance & aumentato per
le prestazioni entro i 30 giorni, mentre ha mantenuto
un trend costante quello relativo all’erogazione delle
prestazioni entro i 60 giorni.
Riabilitazione - pur mantenendo elevato I'indice di
performance entro i 60 giorni, nel triennio si € avu-
to un aumento, soprattutto nel 2006, dell’indice per
le prestazioni di riabilitazione erogate entro i 30 giorni
dalla prenotazione.
Terapeutiche - dal 2003 al 2006 si € assistito ad un
aumento dell’indice di performance per le prestazioni
entro i 30 giorni mentre vi & stata una stabilita sostan-
ziale negli anni 2003-2005 e un lieve aumento della
percentuale di performance per le prestazioni erogate
entro i 60 giorni nel 2006.
Visite - I'indice di performance per le visite erogate
entro i 30 giorni dalla prenotazione ha avuto un trend
costante, anche se vi & stato un lieve incremento nel
2006, lo stesso andamento si osserva per le visite ero-
gate entro i 60 giorni dalla prenotazione.

% entro 1-75 gg % entro 1-90 gg % oltre 90 gg

74 82 87 13
75 81 89 11
16 18 26 74
88 el 94 6
70 76 82 18

% entro 1-75 gg % entro 1-90 gg % oltre 90 gg

Diagnostica 46 61 73 82 87 13
Laboratorio 68 72 76 81 88 12
Riabilitazione 20 26 36 56 69 31
Prestazioni Terapeutiche 70 82 86 90 93 7
Visite 50 62 71 7 83 17
Percentuale prestazioni erogate da Azienda Ospedaliero-Universitaria escluso PS - anno 2005
Tipologia prestazioni Totale prestazioni erogate a carico del entro entro entro entro entro oltre
SSN programmate con gg_att>=1 1-30 gg 1-45 gg 1-60 gg 1-75 gg 1-90 gg 90 gg
Diagnostica 106.722 52,85 65,42 75,45 81,51 86,07 13,93
Laboratorio 164.063 61,38 66,87 70,81 77,03 86,47 13,53
Riabilitazione 1.688 15,82 55,69 75,3 83,65 91,94 8,06
Prestazioni Terapeutiche 13.106 83,62 90,37 92,97 94,27 95,95 4,05
Visite 144.940 49,61 61,81 70,14 75,99 80,99 19,01

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza
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Profilo aziendale

Percentuale prestazioni erogate da Azienda Ospedaliero-Universitaria escluso PS — anno 2006

Tipologia prestazioni Totale prestazioni erogate a carico del entro entro entro entro entro oltre
SSN programmate con gg_att>=1 1-30 gg 1-45 gg 1-60 gg 1-75 gg 1-90 gg 90 gg
Diagnostica 123.882 54,46 65,13 72,86 80,03 85,79 14,21
Laboratorio 362.881 82,69 86,13 88,3 90,64 94,16 5,84
Riabilitazione 2111 51,82 74,99 85,5 88,92 91,05 8,95
Prestazioni Terapeutiche 17.225 87,25 92,83 95,13 96,09 97,22 2,78
Visite 152.773 51,61 62,83 70,67 76,52 81,17 18,83
Tempi d’attesa effettivi per le prestazioni ambulatoriali programmabili a carico del S.S.N. percentuale prestazioni erogate da strutture pubbliche e private
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
2003 2004 2005 2006
Tipologia prestazioni % entro % entro % entro % entro % entro % entro % entro % entro
1-30 gg 1-60 gg 1-30 gg 1-60 gg 1-30 gg 1-60 gg 1-30 gg 1-60 gg
Diagnostica 47 74 46 73 53 75 54 73
Laboratorio 68 75 68 76 61 71 83 88
Riabilitazione 9 16 20 36 16 75 52 86
Prestazioni Terapeutiche 74 88 70 86 84 93 87 95
Visite 49 70 50 71 50 70 52 71

Grafico 5: Azienda Ospedaliero-Universitaria: tempi d’attesa percentuali prestazioni entro 1-30 giorni
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Grafico 6: Azienda Ospedaliero-Universitaria, tempi d’attesa percentuali prestazioni entro 1-60 giorni
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Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza

Assistenza ospedaliera

Struttura dell’offerta: posti letto per acuti, lungode-
genza e riabilitazione

Nella provincia di Parma le necessita di ricovero della
popolazione sono assolte dalla presenza di un’Azienda
Ospedaliero-Universitaria, 2 presidi ospedalieri terri-
toriali e 3 case di cura convenzionate, per un totale di
1.936 posti letto per acuti, di cui 1.528 presenti in strut-
ture pubbliche e 408 in case di cura private.

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

Assistenza ospedaliera-struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al 31.12.2004

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha, in
quest’ultimo triennio, mantenuto pressoché costante
il numero di posti letto di degenza ordinaria, con una
lieve riduzione nel 2006 rispetto al 2005 (-12 PL), cor-
rispondente al 78,8% dei posti letto per acuti pubbilici
della provincia. Anche il humero di posti letto di lungo-
degenza é rimasto costante, a fronte di un incremento a
livello provinciale sia nelle strutture pubbliche (+10) che
private (+3).
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Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS
La popolazione dii riferimento per gli indicatori € la popolazione per azienda residente in Emilia-Romagna al 1/1/2004 pari a un totale di 4.101.324

Assistenza ospedaliera-struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al 31.12.2005
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Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS
La popolazione dii riferimento per gli indicatori € la popolazione per azienda residente in Emilia-Romagna al 1/1/2006 pari a un totale di 4.151.335
Assistenza ospedaliera-struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al 22.02.2007
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Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS
La popolazione di riferimento per gli indicatori é la popolazione per azienda residente in Emilia-Romagna al 1/1/2006: 4.187.544

(*) Tutti i PL privati post-acuti sono accreditati

(**) La colonna dei posti letto acuti (accreditati e non) € generata sulla base di quanto previsto dall’Accordo AIOP parte Il B1 - accreditamento in base all’utilizzo
(***) La dotazione dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria € omogenea a quella rilevata al 31.12.2006
Per il calcolo dell’indicatore PL*1000 abitanti si sono utilizzati solo quelli accreditati

Prendendo in esame gli indicatori (PL*1000 abitanti,
indicati nella tabella che precede), si puo evidenziare
come la provincia di Parma presenti un indice totale di
posti letto superiore alla media regionale, pari a 5,67,
a cui I’Azienda Ospedaliero-Universitaria contribuisce

con un valore di 3,26. Da tener presente che all’Ospe-
dale di Parma afferiscono pazienti da altre province e
regioni per una quota di ricoveri (prevalentemente di alta
specialita) pari al 22-24%.



Profilo aziendale

Grafico 7: confronto provincia di Parma-RER e obiettivo della Conferenza Stato-Regioni su dotazione posti letto/1000 abitanti
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Attivita Hub centri € fortemente integrata, attraverso connessio-

Il modello hub and spoke rappresenta una modalita di
produzione e distribuzione dell’assistenza ospedaliera
secondo il principio delle Reti integrate che prevede la
concentrazione della casistica piu complessa, o che ne-
cessita di piu complessi sistemi produttivi, in un numero
limitato di centri (hub).

Gli hub trattano volumi di attivita tali da garantire la mi-
glior qualita dell’assistenza erogata e il miglior utilizzo

ni funzionali, con quella dei centri ospedalieri periferi-
ci (spoke) che assicurano l'assistenza per la casistica
residua. Questo modello organizzativo, adottato dalla
Regione Emilia-Romagna con il Piano Sanitario 1999-
2001, riconosce all’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma una valenza di polo di 3° livello (hub), in quanto
centro di produzione di servizi sanitari ad alta specializ-
zazione per la cura dei pazienti la cui patologia richiede

delle risorse organizzative disponibili. Lattivita di tali interventi tecnicamente di alta Comp|essité_

Unita Operative dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma afferenti alle Reti hub and spoke
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Rappresentazione grafica delle reti integrate regionali, per le discipline in cui i reparti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sono componenti hub o spoke
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Nell’ambito del modello hub and spoke, I’Azienda Ospe-
Trapianta di Organi daliero-Universitaria di Parma & sede riconosciuta, per

e " I’Emilia nord-occidentale, del Sistema Integrato di Assi-
stenza ai grandi traumi (SIAT); questo le conferisce un
ruolo di coordinamento (Trauma Center), all'interno del
quale € anche collocata la funzione di assistenza ai grandi
ustionati, che nell’ambito della Regione € presente solo a

Parma e Cesena.
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Dipartimento Cardio-Polmonare.
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Profilo aziendale

Con deliberazione successiva a quella del Piano Sanita-
rio Regionale 1999-2001 nel marzo del 2006, I'Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma viene riconosciuta
centro hub per la prevenzione, la diagnosi e la cura della
fibrosi cistica, malattia genetica che presenta una no-
tevole rilevanza sociale e che comporta un trattamento
terapeutico estremamente complesso e continuativo.

In relazione a questa funzione hub, la Struttura semplice
di Fibrosi Cistica della Clinica Pediatrica dell’Azienda si
avvale della collaborazione interna di altre Unita Opera-
tive con funzione di spoke (Struttura semplice Otorino-
laringoiatria, Scienze Radiologiche, Patologia e Medici-
na di Laboratorio e Clinica Pneumologica).
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Nel Piano Sanitario 2006-2008 I’Azienda viene inoltre con-
fermata nel suo ruolo hub (unico in tutta la regione) per
il coordinamento della rete per le malattie emorragiche
congenite.

L’Assistenza intensiva perinatale e pediatrica finalizzata
alla riduzione della mortalita perinatale e infantile &€ garanti-
ta dal centro hub di Terapia intensiva neonatale.

Terapia Intensiva neonatals
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L'Azienda Ospedaliero-Universitaria entra nella rete inte-
grata dei servizi anche con funzione di 2° livello (spoke),
relativamente alla riabilitazione delle persone con grave
cerebrolesione acquisita (Progetto GRACER) e delle per-
sone affette da gravi disabilita in genere, funzione realiz-
zata da strutture riabilitative di tipo intensivo (Medicina
Riabilitativa).

Alle Specialita Riabilitative
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Infine ha un ruolo spoke all’interno del progetto Sistema trasfusionale-piano sangue, grazie al’lmmunoematologia e

Trasfusionale.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Percentuale posti letto per funzioni hub definite a livello regionale

07  Cardiochirurgia 20 2%

08  Cardiologia 16 1%

50 UTIC 20 2%

47 Centro ustioni 8 1%

48  Nefrologia/trapianti 8 1%

49  Terapia intensiva 38 3% La tabella di fianco illustra le percentuali

30  Neurochirurgia 31 3% di posti letto riservati alla funzione hub per

18 Ematologia CTMO 15 1% ciascuna delle specialita hub dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma; essi

2 Meanateion ailis 10 1% rappresentano il 15% del totale dei posti

Totale pl funzioni hub 166 15% letto ordinari.

Totale posti letto ordinari al 31.12.2006 1094

Percentuale di ricoveri extraprovincia ed extraregione su funzioni hub

Disciplina di ricovero di cui
Ricoveri in Azienda Osp/Univ. Parma  ogigenti % ricoveri residenti % ricoveri
FUNZIONI HUB extra provincia  extra Prov. extra RER extra RER
07 Cardiochirurgia 793 324 41% 49 6%
08  Cardiologia 1809 100 6% 155 9%
50 UTIC 1250 34 3% 64 5%
47 Centro Ustioni 111 55 50% 30 27%
48  Nefrologia/Trapianti 196 45 23% 84 43%
49  Terapia Intensiva 2076 608 29% 255 12%
30  Neurochirurgia 1157 304 26% 282 24%
18  Ematologia CTMO 283 11 4% 16 6%
73 Neonatologia T.I. 130 46 35% 11 8%
TOTALE FUNZIONI HUB 7805 1527 20% 946 12%
Nel 2006, dei 7.805 ricoveri effettuati dall’Azienda Ospe- giore quota di ricoveri extra-provincia é trattata presso il
daliero-Universitaria di Parma nei reparti con funzione di Centro Ustioni (50%), la Cardiochirurgia (41%) e la Ne-
hub, il 20% ha riguardato pazienti provenienti dalle altre onatologia (35%), confermando il ruolo preminente che
province del’Emilia-Romagna, mentre nel 12% dei casi tali attivita di alta specializzazione svolgono nell’ambito
si € trattato di cittadini residenti in altre regioni. La mag- regionale.

Percentuale di ricoveri extraprovincia ed extraregione su funzioni non hub

di cui
Ricoveri in

FUNZIONI NON HUB AOU Parma Residenti % ricoveri Residenti % ricoveri

extra provincia extra Prov. extra RER extra RER
09 Chirurgia Generale 3479 224 6% 374 11%
10 Maxillo-Facciale 686 165 24% 257 37%
11 Chirurgia Infantile 1351 536 40% 275 20%
12 Chirurgia Plastica 764 177 23% 120 16%
13 Chirurgia Toracica 398 51 13% 92 23%
14 Chirurgia Vascolare 628 29 5% 55 9%
21 Geriatria 1941 13 1% 40 2%
24 Malattie Infettive 859 50 6% 81 9%
26 Medicina generale 5366 150 3% 306 6%

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza



Profilo aziendale

Ricoveri in

FUNZIONI NON HUB AOU Parma

29 Nefrologia 382
32 Neurologia 1023
34 Oculistica 1024
36 Ortopedia e Traumatologia 3287
37 Ostetricia e Ginecologia 3930
38 Otorinolaringoiatria 1631
39 Pediatria 2649
40 Psichiatria 485
43 Urologia 1413
51 Astanteria Med. d’Urgenza 2225
52 Dermatologia 136
56 Riabilitazione 118
58 Gastroenterologia 817
60 Lungodegenza 1952
62 Neonatologia 570
64 Oncologia 767
65 Pediatria e Oncoematologia 489
68 Pneumologia 1351
TOTALE FUNZIONI NON HUB 39721

Per cid che concerne i ricoveri di residenti extra-provin-
cia ed extra-regione su funzioni non hub, si segnalano
percentuali di ricovero del 40% e del 29% per cittadini
residenti extra-provincia, relativi, rispettivamente, alla

Indicatori di attivita dei centri hub - indice (percentuale) di fuga

07 Cardiochirurgia 336 3%
08 Cardiologia 2422 3%
47 Centro Ustioni 26 0%
48 Nefrologia/Trapianti 67 3%
49 Terapia Intensiva 1386 5%
30 Neurochirurgia 483 4%
18 Ematologia CTMO 253 1%
73 Neonatologia T.I. 66 16%

L’alta complessita della casistica trattata per le specialita
con funzioni hub & confermata dal dato del punto medio
del DRG, in particolar modo per la Cardiochirurgia (5,18),
la Terapia Intensiva (3,88) ed il Centro Ustioni (3,20).
L'indice di operativita, che rappresenta il rapporto per-
centuale tra il numero di ricoveri con intervento all’inter-
no di un reparto chirurgico e il numero totale di ricoveri
in quello stesso reparto, indica che la maggior parte dei
ricoveri avvenuti in tali reparti, con una percentuale che
va dal 74% del Centro Ustioni al 94% della Cardiochi-
rurgia, sono stati seguiti da intervento chirurgico.

Residenti
extra provincia

20%
14%
4%
5%
2%
17%
5%
7%

di cui

% ricoveri Residenti % ricoveri

extra Prov. extra RER extra RER
7 2% 60 16%
56 5% 76 7%
171 17% 202 20%
212 6% 323 10%
236 6% 259 7%
258 16% 370 23%
386 15% 218 8%
28 6% 48 10%
100 7% 158 11%
47 2% 149 7%
11 8% 10 7%
3 3% 5 4%
33 4% 50 6%
41 2% 78 4%
63 11% 17 3%
64 8% 82 1%
143 29% 159 33%
52 4% 116 9%
3306 8% 3980 10%

Chirurgia Pediatrica e alla Pediatria e Oncoematologia,
trattando quest’ultima anche il 33% di ricoveri per pa-
zienti provenienti da fuori regione.

Indicatoridiattivita dei centri hub - alta specialita e complessita della casistica trattata

07 Cardiochirurgia 93% 94% 5,18
08 Cardiologia 82% 79% 2,05
47 Centro Ustioni 98% 74% 3,20
48 Nefrologia/Trapianti 29% 38% 1,83
49 Terapia Intensiva 69% 63% 3,88
30 Neurochirurgia 80% 83% 2,15
18 Ematologia CTMO 78% - 2,87
73 Neonatologia T.I. 75% - 1,58

Nota: gli indicatori sono stati elaborati sul reparto di ricovero (compreso | trasferiment)

Attivita ospedaliera

Ospedalizzazione

Il tasso di ospedalizzazione ¢ il rapporto tra il numero di
pazienti dimessi residenti nella Provincia di Parma e la
popolazione residente per 1.000 abitanti. Al fine di eli-
minare I’effetto che la diversa distribuzione dell’eta nella
popolazione pud avere sul tasso di ospedalizzazione,
significativamente correlato con I’eta, viene utilizzato il
tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta, per gli
anni esaminati.
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Nella Provincia di Parma il tasso di ospedalizzazione ha
avuto una lieve flessione negli ultimi anni, raggiungen-
do nel 2006, per quanto concerne il regime ordinario,
il valore di 139,11 per 1.000 abitanti, perfettamente in
linea con la media regionale, pari a 139,05 per 1000 abi-
tanti. Per i ricoveri in regime di day hospital, si &€ avuta
una riduzione del tasso di ospedalizzazione per i day
hospital chirurgici (26,10 del 2004 vs 24,14 del 2006),
mentre € lievemente aumentato per i day hospital medi-
ci. La riduzione del tasso di ospedalizzazione standar-

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

dizzato della provincia probabilmente & riconducibile
allo sforzo comune, Azienda Ospedaliero-Universitaria
e Azienda USL, di veicolare alcune attivita sanitarie, pri-
ma effettuate in regime di degenza, verso altre forme
assistenziali, quali I'assistenza ambulatoriale; in partico-
lare, la costituzione di percorsi ambulatoriali negli ultimi
due anni sta sostituendo i percorsi diagnostici erogati
precedentemente in regime di day hospital, secondo le
indicazioni regionali e al fine di aumentare I’appropria-
tezza dei ricoveri.

Tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta e contributo percentuale delle AOSP - anno 2006

Regime Ordinario m DH chirurgici
Azienda di residenza

di cui AOSP Tot. di cui AOSP Tot. di cui AOSP
PARMA 139,11 75,11 23,71 13,01 24,14 7,27
REGGIO EMILIA 130,92 56,35 23,95 14,86 36,79 10,43
MODENA 134,19 36,24 20,87 6,36 24,74 5,43
BOLOGNA 143,76 50,73 17,12 7,64 19,64 4,37
FERRARA 147,04 61,98 23,84 14,97 33,02 12,21
ToTALE . 1es s34 2100 1082 220 T8

Grafico 8: Tassi di ospedalizzazione standardizzati - anni 2004-2006
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Tasso di ospedalizzazione standardizzato per eta nella Provincia di Parma

Regime orinario | oWmessi | oHctingis |
Azienda di residenza Parma

di cui AOSP Tot. di cui AOSP Tot. di cui AOSP
2004 140,62 77,33 22,08 12,44 26,10 8,37
2005 139,94 76,60 22,56 12,27 25,50 8,08
2006 139,11 75,11 23,71 13,01 24,14 7,27

Note: Sono esclusi dal calcolo i neonati sani. E inclusa la mobilita passiva extraregionale 2005. | tassi specifici sono stati calcolati utilizzando la popolazione
E.R. residente al 1/1/2006. La popolazione tipo utilizzata per standardizzare i tassi & quella residente al 1/1/2005.
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Il contributo dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma alla composizione del tasso di ospedalizzazione
€ del 75,11% nel 2006, per il regime ordinario, in calo
rispetto ai due anni precedenti. Questo valore si attesta
su livelli piu alti rispetto alla media regionale, a conferma
di come I’Azienda Ospedaliero-Universitaria costituisca
I’ospedale di riferimento dell’intera provincia, accoglien-
do il maggior numero di casi, con la piu elevata com-

Ricoveri in regime ordinario e in day hospital

Il ricovero ospedaliero si puo realizzare mediante il regi-
me ordinario, in cui il paziente entra in ospedale, vi per-
mane alcuni giorni con pernottamento; c’€ poi un regime
alternativo, diurno, o day hospital, medico e chirurgico
(day surgery), in cui il paziente non soggiorna in ospeda-
le, ma vi svolge, in maniera anche non continuativa, tutti
gli approfondimenti del caso.

Nell’'ultimo triennio a Parma si & registrato un calo del nu-
mero totale dei ricoveri del 2% circa, in linea con il conte-
sto regionale, mentre si mantiene pressappoco costante il
rapporto tra degenza in regime ordinario e in day hospital.

plessita.

Dimessi in regime ordinario e day-hospital - Tutte le Aziende ospedaliere dell’Emilia-Romagna nel 2006

Totale Libera Totale Libera Totale Libera % DO % DH % LP

dimessi profess. dimessi profess. dimessi profess.
AOSP PARMA 42.596 308 10.787 32 53.383 340 79,79 20,21 0,64
AOSP REGGIO E. 32.130 81 15.091 93 47.221 174 68,04 31,96 0,37
AOSP MODENA 33.336 454 11.511 101 44.847 555 74,33 25,67 1,24
AOSP BOLOGNA 59.574 1035 14.002 20 73.576 1055 80,97 19,03 1,43
AOSP FERRARA 28.936 21 13.334 4 42.270 25 68,46 31,54 0,06
1.OO.R. 16.447 1171 2.444 0 18.891 1171 87,06 12,94 6,20
TOTALE 213.019 3070 67.169 250 280.188 3320 76,03 23,97 1,18

Riepilogo Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 2004-2006

Totale Libera Totale Libera Totale Libera % DO % DH % LP
dimessi profess. dimessi profess. dimessi profess.
2004 43.420 325 10.825 43 54.245 368 80,04 19,96 0,68
2005 43.261 331 10.788 20 54.049 351 80,04 19,96 0,65
2006 42.596 308 10.787 32 53.383 340 79,79 20,21 0,64

Riepilogo Regione Emilia-Romagna 2004-2006

Totale Libera Totale Libera Totale Libera % DO % DH % LP
dimessi profess. dimessi profess. dimessi profess.
2004 218.498 2882 78.707 263 297.205 3145 73,52 26,48 1,06
2005 216.956 3.014 71.481 236 288.437 3250 75,22 24,78 1,13
2006 213.019 3070 67.169 250 280.188 3320 76,03 23,97 1,18

(41,8%); in questi ultimi tre anni la percentuale di ricove-
ri chirurgici sul totale si € mantenuta su livelli costanti.

Per quanto riguarda i ricoveri in area chirurgica, essi
rappresentano nel 2006 circa il 41% dei ricoveri totali,
discostandosi poco da quella che & la media regionale

Casi chirurgici sul totale dei ricoveri - Aziende ospedaliere dell’Emilia-Romagna nel 2006

Totale ricoveri  Ricoveri in libera professione Totale ricoveri  Ricoveri in libera professione

AOSP PARMA 53.383 340 21.832 311 40,9% 91,5%
AOSP REGGIO E. 47.221 174 17.458 86 37,0% 49,4%
AOSP MODENA 44.847 555 20.889 529 46,6% 95,3%
AOSP BOLOGNA 73.576 1055 27.413 886 37,3% 84,0%
AOSP FERRARA 42.270 25 17.128 24 40,5% 96,0%
1.OO.R. 18.891 171 12.457 1135 65,9% 96,9%
TOTALE 280.188 3320 117.172 2971 41,8% 89,5%

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma: riepilogo e confronto con la situazione regionale

Totale ricoveri Ricoveri in
professione
2004 AOSP PARMA 54.245 368
Totale Aziende 297.205 3145
Ospedaliere RER
2005 AOSP PARMA 54.049 351
Totale Aziende 288.437 3250
Ospedaliere RER
2006 AOSP PARMA 53.383 340
Totale Aziende 280.188 3320

Ospedaliere RER

In riferimento all’attivita di ricovero svolta in libera pro-
fessione, si evidenzia come le quote rispetto al totale dei
ricoveri sono minime, in linea con quello che ¢ il quadro
delle altre Aziende Ospedaliero-Universitarie dell’Emilia-
Romagna e sono da attribuire quasi interamente a rico-
veri di tipo chirurgico.

Complessita della casistica espressa in peso medio
DRG

Il sistema di classificazione DRG dei ricoveri (Diagno-
sis Related Groups) esprime I'assorbimento di risorse

Peso Medio del ricovero e ICM in regime ordinario

libera Totale ricoveri

Peso medio
008-CARDIOLOGIA 1,95
009-CHIRURGIA GENERALE 1,32
026-MEDICINA GENERALE 1,11
036-ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1,18
049-TERAPIA INTENSIVA 6,78
050-UNITA" CORONARICA 2,02
051-ASTANTERIA 0,7
021-GERIATRIA 1,1
024-MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 1,65
029-NEFROLOGIA 1,42
032-NEUROLOGIA 0,97
034-OCULISTICA 0,55
037-OSTETRICIA E GINECOLOGIA 0,48
038-OTORINOLARINGOIATRIA 0,7
039-PEDIATRIA 0,82
043-UROLOGIA 0,99
058-GASTROENTEROLOGIA 1,02
062-NEONATOLOGIA 1,27
068-PNEUMOLOGIA 1,42
031-NIDO 0,83
014-CHIRURGIA VASCOLARE 1,73
011-CHIRURGIA PEDIATRICA 0,76
013-CHIRURGIA TORACICA 2,23
073-TERAPIA INTENSIVA NEONAT. 1,45
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Ricoveri in libera

professione
21.785 348 40,20% 94,6%
116.287 2963 39,10% 94,2%
21.535 328 39,80% 93,4%
116.278 2957 40,30% 91,0%
21.832 311 40,9% 91,5%
117.172 2971 41,8% 89,5%

e, quindi, il suo valore & direttamente proporzionale alla
complessita dell’attivita di ricovero svolta. Il peso medio
viene calcolato per disciplina di dimissione ed ¢ il rappor-
to tra i punti DRG prodotti nella specifica disciplina della
struttura ospedaliera considerata e i dimessi dalla stessa.
L'indice di case-mix (ICM) ¢ il rapporto tra il peso medio
per disciplina, calcolato in una struttura e un valore di
riferimento, che ¢ il peso medio per disciplina calcolato
sull’intera regione. Valori superiori all’'unita indicano una
complessita della casistica superiore a quella di regio-
nale di riferimento.

ICM Peso medio ICM Peso medio ICM

1,3 1,88 1,14 1,83 1,08
1,11 1,42 1,05 1,51 1,1
1,11 1,1 1,07 1,13 1,09
1 1,23 0,97 1,26 0,99
1,15 6,32 1,04 6,12 0,97
1,16 2,32 1,18 2,45 1,17
0,85 0,73 0,82 0,77 0,87
1,06 1,05 1,02 1,07 1,03
1,19 1,77 1,22 1,91 1,31
1,04 1,47 1,02 1,42 0,98
0,92 1,04 0,98 1,1 1,02
0,98 0,63 0,94 0,64 0,95
0,99 0,63 1,02 0,63 1,03
0,96 0,96 0,99 0,94 0,96
1,05 0,66 0,89 0,64 0,9
1,02 1,05 1,02 1,05 1
0,89 1,06 0,88 1,13 0,95
0,86 1,96 0,88 2,07 0,99
0,93 1,52 0,94 1,41 0,88
0,86 1,34 1,15 0,76 0,6
0,92 1,93 1,01 1,95 1,03
0,97 0,84 0,99 0,83 0,98
1,11 2,3 1,05 2,45 1,12
0,99 2,17 1,03 1,63 0,8



Profilo aziendale

Peso medio
010-CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 1,61
012-CHIRURGIA PLASTICA 1,42
030-NEUROCHIRURGIA 2,24
064-ONCOLOGIA 0,91
018-EMATOLOGIA 3,05
052-DERMATOLOGIA 0,8
047-GRANDI USTIONATI 4,37
007-CARDIOCHIRURGIA 4,99
048-NEFROLOGIA TRAPIANTI 1,83
065-PEDIATRIA E ONCOEMATOLOGIA 1,03
Totale Stabilimento 1,26
TOTALE PUBBLICO 1,1

Dall’analisi dei pesi medi di ricovero delle diverse disci-
pline dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, si
evidenzia che c’é stato un incremento negli ultimi tre anni
del punto DRG medio in DO, che & passato da 1,26 del
2004 a 1,37 del 2006, indicando il trattamento di patolo-
gie sempre piu complesse in regime di ricovero ordinario.
Per quanto riguarda i ricoveri ad alta complessita con

Percentuale di casi ordinari di peso superiore a 2,5 sul totale dei casi ordinari

AOSP PARMA

2004
Totale Aziende Ospedaliere RER
AOSP PARMA

2005
Totale Aziende Ospedaliere RER
AOSP PARMA

2006

Totale Aziende Ospedaliere RER

Ricoveri potenzialmente inappropriati

La Delibera della Giunta Regionale del’Emilia-Romagna
n. 1872 del 2004 contiene un elenco di DRG ad elevato
rischio di inappropriatezza organizzativa. Possono esse-
re definiti “inappropriati” i casi trattati in regime di rico-
vero ordinario o di day hospital che le strutture sanitarie

ICM Peso medio ICM Peso medio ICM

1,28 1,84 1,24 1,85 1,28
1,21 1,6 1,15 1,47 1,07
1,13 2,34 1,22 2,29 1,19
0,73 1,22 0,92 1,23 0,95
0,68 2,66 0,79 2,44 0,74
0,84 0,83 0,81 0,9 0,86
0,89 2,67 0,67 2,89 0,77
1,04 4,85 1,03 5,07 1,04
1,21 2,09 1,25 1,87 1,18
0,55 1,33 0,72 1,62 0,74
1,14 1,35 1,13 1,37 1,13

1 1,19 1 1,21 1

peso medio superiore a 2,.5, dalla tabella seguente si
nota come ci sia stato dal 2004 al 2006 un aumento per-
centuale dei ricoveri con tali caratteristiche, che sono
passati dal 7,6% di tutti i ricoveri del 2004, al 10% del
2006. Queste quote sono state, nel triennio analizzato,
sempre al di sopra delle medie delle Aziende ospedalie-
re della regione Emilia-Romagna.

43.420 3.293 7,6%
218.498 13.311 6,1%
43.261 4.089 9,5%
216.956 17.483 8,1%
42.596 4.264 10,0%
213.019 18.043 8,5%

Percentuale di casi attribuiti a DRG individuati da D.G.R. 1872/2004 su totale dimessi

AOSP PARMA

2004
Totale Aziende Ospedaliere RER
AOSP PARMA

2005
Totale Aziende Ospedaliere RER
AOSP PARMA

2006

Totale Aziende Ospedaliere RER

avrebbero potuto trattare in un regime diverso (rispetti-
vamente in day hospital o in regime ambulatoriale) con
identico beneficio per il paziente e con minore impiego
di risorse. La quota di ricoveri potenzialmente inappro-
priati nel’Ospedale di Parma € del tutto sovrapponibile
alla media regionale ed & in continuo decremento.

1.785 52.799 3,4%
9.835 288.317 3,4%
1.712 52.257 3,3%
9.075 279.172 3,3%
1.575 51.340 3,1%
8.333 271.057 3,1%

(*) Ricoveri per acuti in regime ordinario, di durata >1 giorno ed eta compresa tra 16 e 64 anni, con DRG individuato dalla lista contenuta nella Tavola 1

dell’Allegato alla DGR 1872/2004.
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Tempi di attesa
L'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni del 28
marzo 2006, poi ripresa dalla Delibera regionale numero
1531 del 6.11.2006, contenente accordi per il triennio
2006-2008 sulle modalita di accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e indirizzi applicativi sulle
liste di attesa, ha definito il monitoraggio dei tempi di
attesa per il ricovero nel caso di determinate patologie/
prestazioni, fissando gli obiettivi da rispettare. E’ sta-
ta definita la percentuale di casi da effettuare entro un
predefinito periodo di attesa (periodo intercorso tra il
momento della prenotazione della prestazione e il mo-
mento del ricovero espresso in giorni).
In modo particolare vengono individuate alcune aree
prioritarie, di cui sono stati fissati gli obiettivi da rag-
giungere.
1. Area oncologica
in ricovero ordinario
e interventi chirurgici per tumore della mammella:
100% dei pazienti entro 30 giorni dall’indicazione
all’intervento’,
e interventi chirurgici per tumori colon-retto: 100% dei
pazienti entro 30 giornidall’indicazione all’intervento’,
e interventi chirurgici per tumore della prostata (defini-
zione degli obiettivi da parte della Regione),
e interventi ginecologici per tumori dell’'utero: 100%
dei pazienti entro 30 giorni dall’indicazione all’inter-
vento';

in day hospital/day surgery
* chemioterapia: entro 30 giorni dal momento indicato
da parte dello specialista (Conferenza Stato-Regioni
seduta 11 luglio 2002).
2. Area cardiovascolare
in ricovero ordinario
® by pass aorto-coronarico: 90% dei pazienti entro 60
giorni,
e angioplastica coronarica (PTCA): 90% dei pazienti
entro 60 giorni,
® endoarteriectomia carotidea: 90% dei pazienti entro
90 giorni,
in day hospital/day surgery
¢ coronarografia: 50% dei pazienti entro 60 giorni,
100% dei pazienti entro 180 giorni (Piano Nazionale
contenimento liste d’attesa per il triennio 2006-2008).
3. Area geriatrica
in ricovero ordinario
e intervento protesi d’anca: 90% dei pazienti entro
180 giorni, 50% entro 90 giorni,
in day hospital/day surgery
e cataratta: 90% dei pazienti entro 180 giorni, 50%
entro 90 giorni.
Nella tabella sottostante vengono riportati i dati relativi
alle prestazioni monitorate nel 2006.

1 Dal conteggio viene escluso il tempo necessario per eventuali terapie
adiuvanti o preparatorie all’atto chirurgico

Piano regionale sul contenimento dei tempi di attesa, D.G.R. 1532/2006 - Parma e provincia, 2006
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(*) calcolati sul totale dei ricoveri con tempi di attesa superiori a 0 giorni.

Dal conteggio viene escluso il tempo necessario per eventuali terapie adiuvanti o preparatorie all’atto chirurgico

Nota: Tempi di attesa calcolati secondo la data di prenotazione riportata sul tracciato del flusso SDO.
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Piano regionale sul contenimento dei tempi di attesa, D.G.R. 1532/2006 Regione Emilia-Romagna

Per gli interventi monitorati dell’area oncologica, nel
2006 ¢ stato raggiunto I'obiettivo regionale per la che-
mioterapia e I'intervento per neoplasia della mammella
(100% entro 30 giorni); per quanto riguarda le restan-
ti chirurgie oncologiche, il mancato conseguimento
dell’obiettivo regionale va attribuito in parte ai tratta-
menti pre-operatori (radio-chemioterapia adiuvante),
cui i pazienti vengono sottoposti prima dell’intervento
chirurgico. Per il tumore del colon-retto, la difficolta &
attribuibile alla attivazione dello screening nel 2006, che
ha determinato un incremento degli interventi chirurgi-
ci, a conferma dell’efficacia dello screening, ma paral-
lelamente richiedendo un adeguamento dell’offerta nel
corso del 2007. Per il tumore della prostata, non € stato
ancora definito I’'obiettivo dalla Regione.

Per I'area geriatrica, in cui la Regione pone come
obiettivo il raggiungimento del 50% degli interventi en-
tro 90 gg e il 90% entro 180 gg, ottima ¢ la risposta
relativamente agli interventi di cataratta nel 2006, che
a 90 giorni, sono effettuati nella misura del 92% e a
180 giorni del 100%. Piu problematica appare la con-
dizione degli interventi di protesi d’anca, che presenta
valori che si discostano alquanto dagli obiettivi regiona-
li, mettendo in luce una situazione che interessa I'intera
provincia di Parma e, piu in generale, le Aziende ospe-
daliere del’Emilia-Romagna, che presentano una per-
centuale di esecuzione dell’intervento a 180 giorni del

60%. Questo e dovuto ad un cospicuo incremento della
domanda, al quale non sempre il diffuso incremento di
offerta € stato in grado di rispondere pienamente.

Per quanto riguarda I'area cardiovascolare, eccellenti
sono i risultati per le procedure di angioplastica, by-pass
aortocoronarico e endoarteriectomia carotidea, che a
90 giorni presentano una percentuale di esecuzione pari
rispettivamente al 87,7%, 99,2% e 87,2%.

Accessi in Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Parma

Nell’anno 2006 gli accessi in PS sono cresciuti del
2,72% rispetto al 2005, cid a conferma del trend regi-
strato negli ultimi anni.

E’ importante sottolineare che dagli accessi al Pronto
Soccorso quiriportati sono esclusii casi oculistici, pedia-
trici ed ostetrico-ginecologici, che per la maggior parte
accedono direttamente al reparto. Per quanto riguarda
la valenza provinciale, il Pronto Soccorso dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma assorbe circa il 68%
di tutti gli accessi al Pronto Soccorso della provincia,
quota che si & mantenuta stabile negli ultimi 3 anni.
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Accessi e ricoveri da PS nella Provincia di Parma confronto regionale, anni 2004-2006

Accessi Ricoveri %
AOU Parma 76.871 16.043
AUSL Parma 35.002 4.896
Totale 111.873 20.939
Regione ER 1.674.237 258.212
% accessi AOU Parma

20,87
13,99
18,72
15,42
68,71

Accessi Ricoveri % Accessi Ricoveri %
77.557 16.066 20,72 79.723 15.401 19,32
36.529 5.009 13,71 36.712 5.063 13,79

114.086 21.075 18,47 116.435 20.464 17,58

1.730.219 258.876 14,96 1.774.416 256.280 14,44

67,98 68,47

Grafico 9: percentuali di ricovero sugli accessi in PS: confronto tra le Aziende sanitarie regionali. Anni 2004-2006
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Dall’analisi dei dati del 2006, in base alla suddivisione in
codice colore, cioe sulla base del grado di urgenza del
caso, risulta che il 69% della casistica & rappresentata
dai codici verdi, seguita dai codici gialli (22%), dai codici
bianchi (6%) e infine dai codici rossi (3%). L'elevata per-
centuale di codici verdi tra gli accessi in PS indica che
in molti casi si ricorre al PS in maniera inappropriata, in
presenza di problematiche trattabili anche a domicilio.

Grafico 10: accessi in PS suddivisi per codice colore - anno 2006
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Analizzando anche gli accessi da parte della popolazio-
ne straniera, si & potuto vedere come nel 2006 il 14%
degli accessi totali al PS dell’Azienda & rappresentato
da stranieri; I’'87% degli accessi € rappresentato da co-
dici verdi e i codici bianchi, indicando il ricorso al PS
Spesso per casi poco complessi.

Per quanto riguarda i reparti di ricovero, il 21% é stato
ricoverato in Medicina d’Urgenza, il 12% in Chirurgia
d’Urgenza e il 9% in Ortopedia.

Osservazione Breve Intensiva (OBI)

L'Osservazione Breve Intensiva € un’attivita assisten-
ziale svolta in aree funzionali annesse al Pronto Soc-
corso e/o alla Medicina d’Urgenza con finalita di rapido
inquadramento diagnostico e terapeutico del paziente,
di norma non inferiore alle 6 ore € non superiore alle 24
ore, per identificare I'appropriatezza del ricovero e della
sua sede o della dimissione.

Le funzioni dell’OBI sono, per quanto riguarda le pato-
logie urgenti, la valutazione diagnostica, I'osservazione
longitudinale e la terapia a breve termine; di conseguen-
za I'attesa migliora I’'appropriatezza dei ricoveri.

Tutti gli indicatori dell’attivita in OBI rispettano gli stan-
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dard regionali; infatti il numero di pazienti che sono stati
inseriti nel’OBI nel 2006 & di 3.546, ovvero il 4% di tutti
gli accessi in PS (la Regione da come indicazione un
valore che deve essere compreso tra 3 e 8%); la percen-
tuale di dimissione dopo il periodo di osservazione & del
90%, ben oltre i riferimenti minimi della Regione (60%).
Anche i tempi di osservazione (che devono essere com-
presi tra le 6 e le 24 ore) sono ampiamente rispettati,
con una media che risulta essere di 14,6 ore.

Attivita in 0BI presso il PS dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma,
anno 2006

Numero pazienti inseriti in OBI nell’anno 3546

Pazienti in OBI sul totale accessi PS 4% 3-8%
Tempi medi di osservazione 14,6h  >6h e < 24h
Percentuale dei dimessi dopo il periodo 90% >60%

di osservazione in OBI

Contributo percentuale al numero di ac- 69%
cessi ai PS provinciali

Piano sangue

Per I'Unita Operativa di Immunoematologia e Trasfusio-
nale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
I’indicazione degli obiettivi da raggiungere indicati dalla
Regione Emilia-Romagna per I'anno 2006 sono conte-
nuti nel “Piano Sangue Plasma Regionale per il triennio
2005-2007” articolato nei seguenti punti:

Autosufficienza regionale di emocomponenti e plasma-
derivati e concorso all’autosufficienza nazionale
E il principale obiettivo del piano, che & stato ampia-
mente raggiunto in tutte le sue articolazioni:
¢ Donatori: incremento numerico dei donatori effettivi
nella provincia di Parma (con aggiunta del recupero
ulteriore relativo all’effetto della riduzione della mag-
gior parte delle sospensioni a 4 mesi anziché un anno
in applicazione al decreto 3.3.2005 ).
Raccolta: obiettivo raggiunto con aumento del nume-
ro delle unita sangue raccolte e aumento delle unita in
esubero inviate al CRCC di Bologna.
Plasma: ¢ stato raggiunto I'obiettivo di piano sia per il
quantitativo di plasma inviato all’industria (convenzio-
ne regionale) per la produzione e recupero economico
di plasmaderivati (albumina, fattori della coagulazione,
immunoglobuline), sia per I'utilizzo clinico (ridotto in
virtu di applicazione linee guida Comitato Buon Uso
del Sangue - CBUS).
Plasmaderivati: la gestione € del Servizio di Farma-
cia, nell’ottica di linee guida per la razionalizzazione
dell’'uso dell’albumina & stato prodotto in collabo-
razione interdisciplinare (anche con il SIT - Servizio
Immuno-Trasfusionale) un documento condiviso che
verra acquisito dal CBUS.
¢ Raccolta mediante sistema “Multicomponent”: non
si € considerato necessario attivare questa metodica
data I'attuale situazione di autosufficienza (accordo
condiviso in sede di Comitato Speciale Sangue Pla-
sma Provinciale - CSSPR).

Strategie alternative all’utilizzo di sangue omologo

Obiettivo raggiunto attraverso:

e ottimizzazione del rapporto unita di sangue autologo
predepositate vs unita effettivamente utilizzate;

¢ adesione Linee Guida del CBUS condivise per la tera-
pia trasfusionale;

e protocollo regionale con partecipazione del SIT di Par-
ma per I'utilizzo dell’eritropoietina;

e monitoraggio continuo in sistema informatizzato dei
consumi;

e & definito, in accordo con I’'Ospedale di Vaio dell’Azien-
da USL di Parma, il programma T&S (unita di sangue
0 Rh positivo come scorta emoteca) che, su richiesta
degli operatori del’Ospedale stesso, sara avviato a
settembre 2007.

Sviluppo e integrazione della Rete delle strutture trasfu-

sionali

e |l piu ampio sviluppo e integrazione delle strutture
trasfusionali regionali & in fase di attuazione e se ne
attende il completamento nel 2007.

e |l Programma Speciale Sangue Provinciale & confer-
mato e operativo secondo le indicazioni regionali.

e La gestione esami NAT con accentramenti in punti
strategici (razionalizzazione dei costi) & per il nostro
SIT gia attiva (esami NAT HCV e HIV eseguiti anche
per il SIT di Piacenza).

Introduzione della biologia molecolare

Obiettivo raggiunto, con notevole impegno del persona-
le, dato che il SIT di Parma effettua gli esami NAT anche
per il SIT di Piacenza.

Sicurezza trasfusionale

¢ Obiettivo sicurezza donatori: ottimizzata la sicurezza
della raccolta sangue attraverso I'utilizzo del Sistema
Informatico unico per SIT e AVIS Provinciale.

¢ Obiettivo sicurezza Riceventi: & in via di attivazione il
sistema di rilevazione eventi avversi attraverso il siste-
ma PETRA (attualmente cartaceo); I'aumento ulteriore
della sicurezza trasfusionale & attuato anche con la
sperimentazione del’HBV_NAT sulle unita trasfusio-
nali; & in fase di attuazione il programma Regionale
sulla identificazione del ricevente - Sistema Fultrace -
che verra sperimentato con la collaborazione dell’Uni-
ta Operativa di Oncoematologia Pediatrica; & inoltre
in fase di studio un sistema di controllo con la Facolta
di Fisica della Universita degli Studi di Parma e I’'Unita
Operativa di Ematologia.

Valorizzazione delle Associazioni di donatori

Si e attivata una campagna informativa con diversi stru-
menti per la promozione e implementazione della dona-
zione di plasma e piastrine con particolare interesse alla
conversione dei gruppi sanguigni meno utilizzabili (AB,
B) concordata in sede di CSSPR; rinnovato I'opuscolo
informativo sulla donazione; rivalutati i percorsi sangue
- plasma - piastrine all’interno del SIT; proposta la atti-
vazione di un diverso ristoro post donazione in linea con
quanto gia attuato dalla Direzione Sanitaria in altre sedi
intraziendali.

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza
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Qualificazione del personale

Obiettivo raggiunto con partecipazione a convegni su
tematiche mirate in sedi extraziendali; formazioni sul
campo €, come da piano regionale, € stato realizzato il
Convegno sulla Sicurezza trasfusionale “Emovigilanza”.

Assicurazione della Qualita

Obiettivo raggiunto con I'applicazione delle linee guida
del CBUS proposte dal SIT ed estese ai Presidi Ospeda-
lieri del’AUSL. Linee guida proposte e approvate in sede
di accreditamento del Dipartimento Chirurgico. Parteci-
pazione alla stesura della check-list per i Centri trasfusio-
nali presso I’Assessorato regionale. Esecuzione controlli
interni. Attivazione a breve delle richieste emocompo-
nenti in via informatizzata. Tracciabilita completa dalla
donazione all’avvenuta trasfusione della linea sangue.

Sistema di informatizzazione

Obiettivo raggiunto con l'evidenza giornaliera delle
scorte sangue e eccedenze e comunicazione con la
rete dei SIT Regionali e con CRCC mediante il Sistema
informatico SINPLAS.

Attivita di terzo livello

¢ Obiettivo raccolta sangue cordonale raggiunto con I'at-
tivazione nelle sedi dei reparti di Ostetricia dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria di Parma, dell’Ospedale
di Vaio e del Presidio Ospedaliero di Borgo Val di Taro.

e Utilizzo “GEL PIASTRINICO “ sia in trattamento intra-

Attivita trapiantologica

Monitoraggio dell’Accordo di fornitura

(per i contenuti dell’Accordo di fornitura vedi paragrafo
“Accordo di Fornitura” nel capitolo 1)

Le attivita relative all’Accordo di fornitura stipulato con
I’Azienda USL di Parma, erogate a favore dei residenti
nella provincia di Parma, riguardano:

1. il miglioramento dell’appropriatezza organizzativa;

2. il recupero ricoveri in mobilita passiva;

3. la riduzione degli importi 2005 relativi ai ricoveri allo-

Miglioramento dell’appropriatezza organizzativa

088 M-Malattia Polmonare Cronica Ostruttiva 381
127 M-Insufficienza Cardiaca e Shock 967
294 M-Diabete, Eta>35 155
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operatorio a pazienti chirurgici (Maxillo, Ortopedie) sia
in trattamento ambulatoriale in day hospital (Chirurgia
Vascolare, Medicina).

Attivita trapiantologica

La rete per le donazioni e i trapianti di organi e tessuti
del Servizio Sanitario Regionale & organizzata secondo
un modello che prevede il collegamento tra centri di alta
specializzazione e ospedali del territorio (hub and spo-
ke). Secondo questo modello, i centri trapianto, le ria-
nimazioni, le sedi delle banche di tessuti e cellule sono
collegati tra loro e con il Centro Riferimento Trapianti
Emilia-Romagna (CRT-ER), il quale coordina tutte le at-
tivita di donazione e trapianto, le attivita di raccolta dati
e il coordinamento delle liste di attesa.

Relazione Procurement aziendale relativa all’anno
2006

Nell’anno 2006 sono stato valutati nell’Ospedale di Par-
ma 111 casi di donatori multitessuto a cuore fermo, 6
dei quali sono stati effettivi donatori; sono stati prelevati
11 tessuti, escluse le cornee, mentre sono risultati non
idonei alla donazione 87 casi e in 16 casi c’é stata oppo-
sizione alla donazione; in 2 casi non stati effettuati i pre-
lievi per problemi tecnici. Per quanto riguarda le cornee,
nel 2006 ne sono state prelevate 134. Sono stati segna-
lati 23 pazienti, di cui 15 sono stati i donatori di organi.

Cornea 44 55 56 61 41 57
Midollo 21 autologi 16 autologi 17 autologi 25 autologi 20 autologi 19 autologi
4 allogenici 4 allogenici 0 allogenici 1 allogenico 0 allogenici 1 allogenici
Rene 68 di cui 56 di cui 62 di cui 46 di cui 53 di cui 40 di cui
1 davivente; 1 davivente; 2 davivente; 4 da vivente 3 davivente 3 davivente
1 doppio trapianto 9 doppi trapianti 2 doppi trapianti 9 doppi trapianti
Rene-pancreas = 5 4 1 3 3

cati nelle Case di Cura della Provincia;

4. |la riduzione tempi di attesa per gli interventi di protesi
d’anca;

5. lariduzione parti cesarei;

6. 'assistenza specialistica ambulatoriale;

7. la somministrazione di farmaci.

Siriportano in basso le tabelle riepilogative delle diverse

attivita dell’Accordo di fornitura.

Ricoveri ordinari e in day hospital relativi ai DRG oggetto di monitoraggio - anni 2005 e 2006

330 -13,4 -51
899 -7 -68
137 -11,6 -18
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Recupero ricoveri in mobilita passiva

Ricoveri ordinari e in day hospital relativi al set di DRG indicati dal’AUSL — anni 2005 e 2006

“ Incremento
m - = (+/ )

104, 105, 514, 515 Interventi valvole cardiache con cateterismo 158 160

516, 517, 518 Interventi sul sistema cardio-vascolare per via percutanea 1060 1.143 60 83 7,8
Protesi d’anca 234 237 40 2 0,9
(Cod. ICD9-CM: 8151-8152-8153, ricoveri programmati)

372, 373, 374, 375 Parto vaginale 1.500 1.487 150 -13 -0,9
409, 410 Chemioterapia e Radioterapia 1020 1.309 150 289 28,3
148, 149, 493, 494 Interventi maggiori su intestino, Colecistectomia laparoscopica 747 812 0 65 8,7
257, 258, 259, 260 Interventi tumore mammella 300 317 50 17 57

Riduzione degli importi 2005 relativi ai ricoveri allocati nelle Case di Cura della provincia

Ricoveri ordinari disposti dal PS dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma presso le CdC: numero dimessi, anno 2006

Variazione rispetto Variazione rispetto
casa & c"ra “ “ g g allatteso 2006 all‘atteso 2005
26

CITTA’ DI PARMA 1031 1005 132
PICCOLE FIGLIE 91 47 42 52 49 -5
VAL PARMA 162 117 138

Totale ______

Riduzione tempi di attesa per gli interventi di protesi d’anca

Tempi di attesa per gli interventi di protesi d’anca e rispetto dello standard regionale

_““ Standard

Casi entro 90 gg dalla data di prenotazione (%) >50%
Casi entro 180 gg dalla data di prenotazione (%) 67 58 >90%

Riduzione parti cesarei
Trend parti cesarei sul totale parti, anni 2002-2006
| e | 0| 0|

Parti cesari 784 39% 753 36% 815 37% 733 33% 742 33%
Parti Totali 2007 100% 2097 100% 2178 100% 2233 100% 2229 100%

Assistenza specialistica ambulatoriale

Prestazioni erogate, anni 2005-2006

D1-D.Strument.con radiaz. 103.910 108.706 4.796 4,60%
D2-D.Strument. no radiaz. 123.764 127.885 4121 3,30%
D3-Biopsia 4.612 4.367 -245 -5,30%
D9-Altra diagnostica 12.130 12.169 0,30%
L1-Prelievi 175.423 183.118 7.695 4,40%
L2-Chimica clinica 1.026.068 1.127.714 101.646 9,90%
L3-Ematologia/coagulaz. 220.671 237.104 16.433 7,40%
L4-Immunoemat.e trasfusion. 3.953 4.421 468 11,80%

Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza
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L5-Microbiologia/virologia 99.995 113.894 13.899 13,90%
L6-Anatomia ed ist.patol. 10.553 11.551 998 9,50%
L7-Genetica/citogen. 6.540 8.414 1.874 28,70%
LABORATORIO 1.543.203 1.686.216 143.013 9,30%
R1-Riab.diagnostica 2.166 2.208 42 1,90%
R2-RRF 18.307 15.200 -3.107 -17,00%
R3-Terapia Fisica 1.625 1.354 -271 -16,70%
R9-Altra riabilitazione 1.985 1.328 -657 -33,10%
RIABILITAZIONE 24.083 20.090 -3.993 -16,60%
T1-Radioterapia 20.581 19.826 -755 -3,70%
T2-Dialisi 12.575 11.380 -1.195 -9,50%
T3-Odontoiatria 3.989 4.302 313 7,80%
T4-Trasfusioni 1.784 1.774 -10 -0,60%
T5-Chirurgia ambulatoriale 17.163 14.254 -2.909 -16,90%
T9-Altre prestaz. terapeutiche 51.749 48.161 -3.588 -6,90%
PRESTAZIONI TERAPEUTICHE 107.841 99.697 -8.144 -7,60%
V1-Prima visita 207.987 209.368 1.381 0,70%
V2-Visita di controllo 174.588 171.246 -3.342 -1,90%
V3-Osservaz.breve intensiva 2.429 2.843 414 17,00%
VISITE 385.004 383.457 -1.547 -0,40%
TOTALE 2.304.547 2.422.497 117.950 5,10%
<
N
[ e Monitoraggio volumi delle prestazioni critiche
o
n
‘T, V1-PRIMA VISITA 5.785 5.845 60 1,00%
% V2-VISITA DI CONTROLLO 2.130 2.395 265 12,40%
- CARDIOLOGIA 7.915 8.240 325 4,10%
< V1-PRIMA VISITA 7.986 11.513 3.527 44,20%
_t_E V2-VISITA DI CONTROLLO 20.764 16.537 -4.227 -20,40%
E MAL.ENDOCRINE/DIABETOLOG. 28.750 28.050 -700 -2,40%
% V1-PRIMA VISITA 4.030 4.359 329 8,20%
(7] V2-VISITA DI CONTROLLO 1.423 1.611 188 13,20%
2 NEUROLOGIA 5.453 5.970 517 9,50%
% V1-PRIMA VISITA 15.629 14.408 -1.221 -7,80%
.E V2-VISITA DI CONTROLLO 8.477 8.886 409 4,80%
q—, OCULISTICA 24.106 23.294 -812 -3,40%
=] V1-PRIMA VISITA 7.870 7.842 -28 -0,40%
E V2-VISITA DI CONTROLLO 1.486 1.815 329 22,10%
E OTORINOLARINGOIATRIA 9.356 9.657 301 3,20%
qh, V1-PRIMA VISITA 10.662 9.329 -1.333 -12,50%
g' V2-VISITA DI CONTROLLO 6.124 4.115 -2.009 -32,80%
(&) DERMATOLOGIA 16.786 13.444 -3.342 -19,90%
E ECOGRAFIA 34.545 38.395 3.850 11,10%
E TOTALE 126.911 127.050 139 0,10%
_s
= L'effettiva garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) & determinata, oltre che dalla tipologia di prestazioni e servizi
_-E forniti, anche dai tempi di attesa per le visite e gli esami specialistici ambulatoriali programmabili.
F—
o
(=)
(<)



Profilo aziendale

Attivita ambulatoriale erogata dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Grafico 11: andamernto dei tempi di attesa per le visite specialistiche oggetto di monitoraggio regionale - Anno 2006
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Somministrazione farmaci

L’attivita di prescrizione ed erogazione dei farmaci ai pazienti in dimissione ha fatto registrare un aumento di oltre il 14%

nel 2006 rispetto al 2005.

Erogazione diretta farmaci

Numero dei pazienti dimessi con farmaci 16.501 18.839
Numero pezzi erogati (unita posologiche: fiale, compresse, cerotti...) 1.336.177 1.625.868
Spesa ospedaliera sostenuta (in euro al netto dell’lVA) € 360.565 € 365.976

Qualita dell’assistenza

Parti con taglio cesareo
Negli ultimi cinque anni nell’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma si & assistito ad una netta riduzione

Grafico 12: Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma: parti cesarei e parti
vaginali, anni 2002-2006

L] Lo
dei parti cesarei sul totale dei parti effettuati, passando sige — — — WL
dal 40% di parti cesarei del 2002 al 33% del 2006, mo- B Ty
strando quindi un trend in aumento dell’esecuzione di L
rti naturali all’intern I’Azienda. e — R
parti naturali all'interno del enda - [ E—— — —
L
B
-
L]
i) F0EF Pt ] DS Pl
—o— Parti vaginali —&— Parti cesarei
Parti con taglio cesareo su totale parti (donne residenti in provincia di Parma e non)
Parti vaginali 1345 60% 1527 64% 1501 62% 1645 66% 1650 67%
Parti cesarei 906 40% 876 36% 938 38% 835 34% 828 33%
TOTALE 2251 100% 2403 100% 2439 100% 2480 100% 2478 100%

Mortalita intraospedaliera a seguito di alcuni inter-
venti chirurgici in elezione e a basso rischio

Per quel che riguarda tale altro indicatore della quali-
ta dell’assistenza ospedaliera, si evidenzia dalla tabella
sottostante che nel corso degli anni scorsi si sono ve-
rificati pochissimi casi di mortalita intraospedaliera per
interventi chirurgici a basso rischio; 1 caso nel 2004, in
seguito ad intervento di sostituzione d’anca, 1 caso nel
2005 e 3 casi nel 2006, che si sono verificati tutti in se-
guito a intervento di colecistectomia. Pur essendo con-

siderati a basso rischio di mortalita, gli interventi presi in
esame restano comunque un atto chirurgico e come tali
non del tutto privi di rischio, in quanto non & completa-
mente controllabile la risposta che ogni individuo pud
dimostrare nei riguardi di farmaci e/o stress. Dai dati
riportati, si deduce comunque che l'intervento chirurgi-
co piu a rischio di mortalita intraospedaliera, tra gli inter-
venti a basso rischio, € la colecistectomia, dato questo
supportato anche dal dato medio regionale.

Mortalita intraospedaliera a seguito di alcuni interventi chirurgici in elezione e a basso rischio

AOSP Regione AOSP Regione AOSP Regione
PARMA Emilia-Romagna PARMA Emilia-Romagna PARMA Emilia-Romagna
Mortalita Intraospedaliera Numeratore 1 38 1 46 3 46
Denominatore 1.354 24.707 1.093 22.327 1.095 23.045
Indicatore 0,074 0,154 0,091 0,206 0,274 0,2
Isterectomia Numeratore . 3 . 5 . 3
Denominatore 215 3.918 187 3.603 173 3.818
Indicatore . 0,077 . 0,139 . 0,079
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Laminectomia Numeratore . . . . . 1
Denominatore 223 3.754 188 3.714 185 3.533
Indicatore 5 5 5 5 5 0,028
Colecistectomia Numeratore 5 22 1 26 3 34
Denominatore 408 5.915 1.397 5.842 421 5.701
Indicatore . 0,26 0,252 0,445 0,713 0,60
Prostatectomia Numeratore . 2
Denominatore 163 2.427
Indicatore . 0,082
Sost. anca Numeratore 1 8 . 7 . 4
Denominatore 259 4.811 250 4.946 243 5.209
Indicatore 0,27 0,12 . 0,14 . 0,08
Sost. ginocchio Numeratore . 3 . 8 4
Denominatore 87 3.894 71 4.229 73 4.791
Indicatore . 0,077 . 0,189 . 0,083
Mortalita per infarto miocardico acuto che, dal 22,5% del 2004, & passato al 15,6% del 2006,
La mortalita per tale patologia rappresenta un elemento valore perfettamente allineato con la media regionale;
importante di valutazione della tempestivita delle cure questa netta flessione probabilmente & da far risalire
prestate e della loro appropriatezza. Come si evince dal- all’efficacia della rete cardiologica provinciale, messa in
la tabella sottostante, negli ultimi 3 anni si & assistito atto negli ultimi anni in collaborazione con la AUSL, per
ad una decisa riduzione del tasso di mortalita per IMA garantire un intervento mig|iore e piu tempestivo_

Mortalita per IMA in Emilia-Romagna

PIACENZA 16,8 20,6 19
PARMA 22,5 15,7 15,5
REGGIO EMILIA 16,5 18,2 14,7
MODENA 14,4 12,7 13,5
BOLOGNA 15,8 16,7 16,7
FERRARA 16,5 19,8 170
RAVENNA 18,2 18,6 16,7
FORLP-CESENA 20,4 17,4 12,6
RIMINI 15,6 13,8 15
TOTALE 17 16,6 15,6

Grafico 13: mortalita per IMA in Emilia-Romagna, anni 2002-2006
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Ricerca e didattica

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Ricerca e didattica

Attivita di ricerca dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Parma

Negli ultimi anni il concetto di ricerca si sta ampliando,
per inglobare, oltre alle sperimentazioni volte ad acqui-
sire nuove conoscenze scientifiche, anche le strategie
atte a favorire la loro implementazione nella pratica. La
crescente rapidita con cui le informazioni scientifiche di-
ventano disponibili rende sempre pil importante la co-
esione tra il luogo della sperimentazione e quello della
cura. A tale scopo il Servizio Sanitario Regionale (L.R.
29/2004) ha identificato la ricerca come sua funzione
istituzionale fondamentale, al pari di quella assistenziale
e di formazione continua, rafforzando la collaborazione
tra Aziende ospedaliere e Universita. La pianificazione e
gestione di programmi di ricerca integrati con I’assisten-
za implicano forti esigenze organizzative, I’acquisizione
di competenze specifiche (biostatistiche ed epidemiolo-
giche) e, non ultimo, la necessita di budget. Pertanto, la
Regione Emilia-Romagna ha invitato le Aziende sanita-
rie a adeguare gradualmente la propria organizzazione
attraverso:

¢ |a creazione di un’infrastruttura locale,

¢ |o sviluppo di un ambiente culturale favorevole,

* |a garanzia di trasparenza.

Per far fronte a questa esigenza, la Direzione Generale
ha ufficialmente istituito, alla fine del 2006, la Struttura
Ricerca e Innovazione (rif. Atto aziendale), allo scopo di

Iscrizioni alla Facolta di Medicina e Chirurgia, a.a. 2004/2005

Lauree triennali 572 319 283
Lauree specialistiche 30 26 0
Lauree a ciclo unico 242 207 205
Totale 844 552 488

Iscrizioni alla Facolta di Medicina e Chirurgia, a.a. 2005/2006

Lauree triennali 582 402 300
Lauree specialistiche 48 25 0
Lauree a ciclo unico 244 210 205
Totale 874 637 505

Iscrizioni alla Facolta di Medicina e Chirurgia, a.a. 2006/2007

Lauree triennali 530 369 421
Lauree specialistiche 40 52 0
Lauree a ciclo unico 235 212 172
Totale 805 633 593

contribuire al miglioramento continuo della qualita as-
sistenziale attraverso la promozione e la realizzazione
di attivita a supporto della ricerca scientifica integrata
alla pratica clinica e per I'introduzione di innovazioni ad
elevato impatto organizzativo-gestionale.

La presenza di questa struttura, insieme all’unifica-
zione dei Comitati Etici del’Ospedale, dell’Universita
e dell’Azienda USL, permettera nel 2007 di rilevare si-
stematicamente ed esaustivamente Iattivita di ricerca
svolta. Relativamente al 2006, i dati disponibili consen-
tono di delineare un quadro solo parziale, ma rappre-
sentativo dell’intensa e qualificata attivita scientifica dei
professionisti che operano nell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma. Un dettaglio delle attivita di ri-
cerca & proposto nel capitolo Ricerca e Innovazione del
presente volume.

I corsi di laurea

L’attivita didattica organizzata e svolta dalla Facolta di
Medicina e Chirurgia costituisce certamente un elemen-
to importante di qualificazione, cui per altro I’Azienda
collabora attivamente in una logica di integrazione con
I’attivita di assistenza cui si somma I'attivita di ricerca. Il
dettaglio dell’offerta formativa della Facolta consente di
comprenderne la complessita.

Di seguito si riporta I'andamento delle iscrizioni agli
anni di corso della Facolta di Medicina e Chirurgia per
gli anni accademici 2005-2006 e 2006-2007; i dati evi-
denziano un lieve incremento del numero complessivo
degli iscritti.

0 0 0 42 153 1369

0 0 0 4 0 60
80 199 186 120 237 1476

80 199 186 166 390 2905
0 0 0 79 188 1551

0 0 0 9 0 82
112 90 202 200 252 1515
112 20 202 288 440 3148
0 0 0 122 238 1680

0 0 0 16 0 108
157 115 71 255 303 1520
157 115 71 393 541 3308

Segue il dettaglio delle iscrizioni a Medicina e Chirurgia e Odontoiatria e protesi dentaria, per gli anni accademici 2005/2006

e 2006/2007.
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Iscrizioni a Medicina e Chirurgia (corso di laurea a ciclo unico), a.a. 2005/2006

Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti FC Rivetenti
(1° anno) (2° anno) (3° anno) (4° anno) (5° anno) (6° anno) P
222 189 185 94 73 202 200 249

1414

Iscrizioni a Medicina e Chirurgia (corso di laurea a ciclo unico), a.a. 2006/2007

o Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti o : :
(1° anno) (2° anno) (3° anno) (4° anno) (5° anno) (6° anno) i gt
223 194 152 138 97 7 252 302

1429

Iscrizioni a Odontoiatria e protesi dentaria (corso di laurea a ciclo unico), a.a. 2005/2006

o Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti o : 8
(1° anno) (2° anno) (3° anno) (4° anno) (5° anno) (6° anno) S P
101 22 21 20 18 17 0 0 3

Iscrizioni a Odontoiatria e protesi dentaria (corso di laurea a ciclo unico), a.a. 2006/2007
- Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti o > :
(1° anno) (2° anno) (3° anno) (4° anno) (5° anno) (6° anno) LR s
91 12 18 20 19 18 0 5] 1
Il dettaglio seguente riporta il numero degli iscritti per i corsi di studio delle lauree triennali e delle lauree specialistiche

relative alle Professioni sanitarie.

Iscrizioni ai corsi di studio per le Professioni sanitarie (lauree triennali), a.a. 2006/2007

Corsi di Studio Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti | Iscritti FC | Ripetenti | Totale iscritti
Lauree triennali (L 1) (1°anno) | (2°anno) | (3°anno) | (4°anno) | (5°anno) | (6°anno) per corso
33 44 0 0 0 2 7 123

FISIOTERAPIA (ABILITANTE ALLA PROFESSIO-
NE SANITARIA DI FISIOTERAPISTA)

INFERMIERISTICA (ABILITANTE ALLA PROFES- 200 134 120 0 0 0 12 117 583
SIONE SANITARIA DI INFERMIERE)

LOGOPEDIA (ABILITANTE ALLA PROFESSIONE 8 9 25 0 0 0 5 1 48
SANITARIA DI LOGOPEDISTA)

ORTOTTICA ED ASS. OFTAL. (AB.PROF.SAN. DI 11 10 6 0 0 0 0 2 29
ORTOTT.ED ASSIST. DI OFTAL.)

OSTETRICIA (ABILITANTE ALLA PROFESSIONE 29 24 23 0 0 0 0 4 80
SANITARIA DI OSTETRICA/O)

TEC.DI RADIOLOGIA MED.PER IMMAGINI E RA- 23 22 53 0 0 0 4 11 113
DIOTERAPIA

TEC.PREV.AMB. E LUOGHI LAV.(ABIL.PROF.SAN. 26 25 15 0 0 0 4 2 72

TECN.PREV.AMB.E LUOGHI LAV.)

TECNICHE AUDIOMETRICHE (ABILITANTE ALLA 5 5 8 0 0 0 1 1 20
PROF. SANIT. DI AUDIOMETRISTA)

TECNICHE AUDIOPROTESICHE (ABILITANTE 2 1 8 0 0 0 1 1 13
PROF. SANIT.DI AUDIOPROTESISTA)

TECNICHE DI LABOR. BIOMEDICO (ABILITANTE 16 7 7 0 0 0 0 4 34
PROF.SAN.TECN. LAB.BIOMEDICO)

Totale iscritt per anno di iscrizione s % et 0 0 0 12 2 1680

Iscrizione ai corsi di studio per la laurea triennale di Scienze delle attivita motorie a.a.2006/2007

Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti | Iscritti FC | Ripetenti | Totale iscritti
(1°anno) | (2°anno) | (3°anno) | (4°anno) | (5°anno) | (6°anno) per corso
0 0 0 93 88 565

SCIENZE DELLE ATTIVITA' MOTORIE 173 112

Iscrizioni ai corsi di studio per le Professioni sanitarie (lauree specialistiche), a.a. 2006/2007

Corsi di Studio Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti Iscritti | IscrittiFC | Ripe- Totale iscritti
Lauree specialistche (L 2) (1°anno) | (2°anno) | (3°anno) | (4°anno) | (5°anno) | (6°anno) tenti per corso
BIOTECNOLOGIE PER LA SALUTE 22 19 0 0 0 0 16 0 57

SCIENZE INFERMIERISTICHE E OSTETRICHE 18 33

0 0 0 0 0 0 51
Totale iscriti per anno di scrizione % 2 0o 0o 0 0 B 0 108
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Hanno sede, all’interno dell’Azienda, 39 scuole di spe-
cialita. L’Azienda, peraltro, & convenzionata con altre
scuole che hanno sede extra aziendale per lo svolgi-
mento di tirocini formativi, di orientamento e di didatti-
ca formativa, a questo riguardo si veda il dettaglio delle
convenzioni attive nel paragrafo “Il Sistema delle Rela-
zioni con I’'Universita” nel capitolo 1.

L'Universita del Studi di Parma, per le sue 39 scuole di
specialita, ha attivato 165 convenzioni con sedi extra
aziendali; ulteriori 14 convenzioni sono in via di predispo-
sizione. Il numero dei medici in formazione specialistica
per gli ultimi tre anni accademici, con dettaglio delle di-
verse scuole di specializzazione, & riportato di seguito.

Scuole di specializzazione e relativi iscritti, a.a.2003/2004-2004/2005- 2005/2006 e 2006/2007

ALLERGOLOGIA ED IMMUNOLOGIA CLINICA
ANATOMIA PATOLOGICA

ANESTESIA E RIANIMAZIONE
BIOCHIMICA CLINICA
CARDIOCHIRURGIA

CARDIOLOGIA

CHIRURGIA GENERALE

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE
CHIRURGIA PLASTICA E RICOSTRUTTIVA
CHIRURGIA TORACICA

CHIRURGIA VASCOLARE
DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA
EMATOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DEL RICAMBIO
GASTROENTEROLOGIA

GERIATRIA

GINECOLOGIA E OSTETRICIA
IDROLOGIA MEDICA

IGIENE E MEDICINA PREVENTIVA
MALATTIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO
MALATTIE INFETTIVE

MEDICINA DEL LAVORO

MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE
MEDICINA INTERNA

MEDICINA LEGALE

MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA
NEFROLOGIA

NEUROLOGIA

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE
OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
OTORINOLARINGOIATRIA

PEDIATRIA

PSICHIATRIA

RADIODIAGNOSTICA

RADIOTERAPIA

SCIENZE DELL’ALIMENTAZIONE
UROLOGIA

Totale iscritti
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79
22
10
37
33
14
15

10
10
10
10
16
17
26
22
15
11

22
18
51
11

12
23
11
12
17

10
43
25
47

12
721

4 4 4
8 8 8
69 59 58
20 21 22
9 10 9
35 35 36
36 34 33
14 16 14
13 14 12
6 6 5
11 9 8
10 10 7
9 8 5
9 8 7
17 15 14
16 15 15
24 23 22
23 26 26
14 10 9
11 13 10
8 7 5
20 19 21
18 16 17
50 46 44
10 9 7
4 6 4
14 14 13
22 20 19
11 12 14
12 11 9
18 22 22
11 12 13
12 10 10
46 51 48
21 21 22
45 47 49
7 5 6
2 4 7
11 10 10

700 686 668



Profilo aziendale

Strutture collegate e complementari per far fronte a spe-
cifiche esigenze sono quella di Chirurgia generale pres-
so il Polo Sanitario di Fidenza e quella di Prevenzione e
riabilitazione cardiovascolare (presso il Presidio Sanita-
rio della Fondazione Don Carlo Gnocchi).

Master attivati di primo e secondo livello nell’A.A. 2005/2006

| master universitari

L offerta formativa post-laurea della Facolta si struttura
anche in master universitari di primo e secondo livello.
L'offerta & stata modificata ed incrementata, come si
evince dalle tabelle che seguono.

MEDICINA TERMALE | 3
STRATEGIE PER LA PROMOZIONE E LA TUTELA DELLA SICUREZZA E DELLA QUALITA’ DELL’ALI- ] 17
MENTAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA-master interateneo con Modena

IMPLANTOLOGIA I 5
ORTODONZIA INTERCETTIVA ] 2
BRONCOLOGIA E IMMUNOPATOLOGIA POLMONARE ] 1
Master attivati di primo e secondo livello nell’ a.a. 2006/2007

MANAGEMENT PER LE FUNZIONI DI COORDINAMENTO | 30
INFERMIERISTICA PEDIATRICA IN AMBITO SOCIO ASSISTENZIALE | 20
MEDICINA TERMALE | 7
MANAGEMENT DEL DIABETE E DELLE TURBE METABOLICHE CORRELATE IN ETA" EVOLUTIVA- 1l 14
MASTER INTERATENEO

IMPLANTOLOGIA [l 3

ORTODONZIA INTERCETTIVA

Il dottorato di ricerca

Il conseguimento del dottorato di ricerca rappresenta
I’apice nel percorso formativo di un medico, ¢ il titolo
piu elevato che I'Universita puo attribuire e pud essere
acquisito dopo la specialita. Il monitoraggio dei dottorati

Dottorati attivi area medica, anno 2004

BIOLOGIA E PATOLOGIA MOLECOLARE*

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI AVANZATE CON TECNICHE TRIDIMENSIONALI

FISIOPATOLOGIA DELL’ INSUFFICIENZA RENALE

FISIOPATOLOGIA E GEN. DELLE MALATTIE OSTEOMET.
FISIOPATOLOGIA EPATO-DIGESTIVA

FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA SPERIMENTALE
GASTRO-ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA

NEUROSCIENZE

NUOVE TECNOLOGIE IN CHIRURGIA LAPAROSCOPICA AVANZATA
SCIENZE OSTETRICHE E GINECOLOGICHE

TOTALE

* Dipartimento proponente: Medicina sperimentale

Dottorati attivi area medica, anno 2005

BIOLOGIA E PATOLOGIA MOLECOLARE*
CARDIOCHIRURGIA - TISSUE ENGENEERING NELLE VALVOLE CARDIACHE

attivati dall’Universita degli Studi di Parma evidenzia un
incremento della scelta formativa con I'istituzione di due
nuovi corsi a partire dall’anno 2005. Nel corso del trien-
nio si & avuto un sostanziale consolidamento dei medici
ammessi ai dottorati.

XV XVl Xvii XVl XIX
0 2 3 3 5 13
0 0 0 3 4 7
0 2 1 2 1 6
0 0 1 2 0 3
2 0 1 0 0 3
0 6 5 7 3 21
0 0 3 4 0 7
0 5 5 2 3 15
0 2 2 3 5 12
0 0 1 3 0 4
1 2 3 3 0 9
3 22 27 35 26 100

Xvii XVIil XIX XX
2 3 5 1 11
0 0 0 3 3
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Xvii Xvii XIX XX

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI AVANZATE CON TECNICHE TRIDIMENSIONALI 0 & 4 3 10
FISIOPATOLOGIA DELL’ INSUFFICIENZA RENALE 1 2 1 0 4
FISIOPATOLOGIA E GEN. DELLE MALATTIE OSTEOMET. 0 2 0 1 3
FISIOPATOLOGIA EPATO-DIGESTIVA 1 0 0 3 4
FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA SPERIMENTALE 4 7 3 5) 19
GASTRO-ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA 0 4 0 3 7
MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA 5 1 2 3 12
NEUROSCIENZE 2 2 5] 3 12
NUOVE TECNOLOGIE IN CHIRURGIA LAPAROSCOPICA AVANZATA 0 3 0 0 3
SCIENZE DELLA PREVENZIONE 0 0 0 9 9
SCIENZE OSTETRICHE E GINECOLOGICHE 3 & 0 & 9
TOTALE 20 33 25 41 105
* Dipartimento proponente: Medicina sperimentale

Dottorati attivi area medica, anno 2006

Xvii XIX XX XXI1

BIOLOGIA E PATOLOGIA MOLECOLARE* 3 5 1 & 12
CARDIOCHIRURGIA - TISSUE ENGENEERING NELLE VALVOLE CARDIACHE 0 0 & 0 3
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI AVANZATE CON TECNICHE TRIDIMENSIONALI 0 3 3] 0 6
FISIOPATOLOGIA DELL’ INSUFFICIENZA RENALE 2 1 0 3 6
FISIOPATOLOGIA E GEN. DELLE MALATTIE OSTEOMET. 0 0 1 1 2
FISIOPATOLOGIA EPATO-DIGESTIVA 0 0 3 3 6
FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA SPERIMENTALE 0 3 5) 3 1
GASTRO-ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA 0 0 3 4 7
MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA 1 2 2 1 6
NEUROSCIENZE 2 5 & 4 14
NUOVE TECNICHE E TECNOLOGIE IN CHIRURGIA EPATO-BIOLIOPANCREATICA AVANZATA 0 0 0 2 2
SCIENZE DELLA PREVENZIONE 0 0 9 5 14
SCIENZE OSTETRICHE E GINECOLOGICHE & 0 3] 3 9
TOTALE 14 24 40 34 98

* Dipartimento proponente: Medicina sperimentale

Ricerca e didattica
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Profilo aziendale

Assetto organizzativo

Le politiche organizzative dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Parma

L’Atto aziendale, assunto dal Direttore Generale con de-
libera n. 221 del 22.11.2006, delinea in modo nitido e
strutturatoil profilo dellanuova organizzazione dell’Azien-
da e i contenuti strategici e operativi del modello orga-
nizzativo adottato. Si propongono di seguito i passag-
gi piu significativi a riguardo, tratti dall’Atto aziendale.

Criteri generali di organizzazione - art. 23 dell’Atto
aziendale

Il modello organizzativo aziendale & finalizzato al sup-
porto delle strategie e dei processi operativi; esso € im-
prontato al rispetto di alcuni criteri generali:

¢ la semplicita, intesa come aggregazione delle unita af-
fini per contenuti, processi e risultati al fine di ridurre
il piu possibile i livelli di responsabilita e di sviluppare
i processi professionali ed operativi sia orizzontali che
verticali;

I'integrazione, con particolare riferimento alle attivita
assistenziali necessarie allo svolgimento delle funzio-
ni istituzionali di didattica e di ricerca, quale raccordo
sistematico tra le numerose articolazioni aziendali, ca-
ratterizzate da una diffusa interdipendenza nello svi-
luppo dei processi di assistenza, ricerca e didattica;

il decentramento, inteso come allocazione delle de-
cisioni e delle conseguenti responsabilita nella sede
piu prossima a quella in cui si registrano in concreto le
conseguenze della decisione stessa;

la promozione e sviluppo della flessibilita, dell’innova-
zione, della creativita e della gestione del cambiamen-
to organizzativo;

la partecipazione alle scelte e alle soluzioni dei pro-
blemi attraverso lo sviluppo del lavoro in équipe, la
circolazione e la socializzazione delle informazioni, il
potenziamento delle relazioni interne, la condivisione
delle competenze acquisite;

la distinzione tra funzioni di pianificazione strategica
poste in capo alla Direzione Aziendale e la responsabi-
lita gestionale sulla produzione di competenza dei vari
livelli organizzativi nel rispetto dei rapporti gerarchici.

Delega e attribuzione di responsabilita e di poteri -
art. 24 dell’Atto aziendale

L'Azienda persegue il principio di separazione tra funzio-
ni di programmazione - indirizzo - controllo e funzioni di
gestione, al fine di garantire il decentramento operativo
e gestionale, in applicazione della normativa vigente.
L’Azienda individua le competenze, proprie o delegate,
attribuite ai Dirigenti. Attraverso la delega, I’Azienda,
persegue il processo di valorizzazione delle attribuzioni
dirigenziali trasferendo il processo decisionale al livello
appropriato, con un conferimento di responsabilita ca-
ratterizzata dal compito che il Direttore Generale assegna
al Dirigente, dall’autorita concessa al delegante nell’im-
piego delle risorse e dall’obbligo del Dirigente delegato

di rispondere al delegante in termini di responsabilita.
Il regolamento organizzativo aziendale definisce 'artico-
lazione delle competenze dirigenziali al’adozione di atti
gestionali.

Organizzazione dipartimentale - art. 25 dell’Atto

aziendale

L’organizzazione dipartimentale € il modello ordinario di

organizzazione e di gestione operativa di tutte le attivita

dell’Azienda, rappresenta la struttura fondamentale per
la organizzazione e la gestione della produzione dei ser-
vizi e delle prestazioni assistenziali.

Obiettivi dell’organizzazione dipartimentale:

e sviluppare la globalita degli interventi e la continuita
assistenziale;

e promuovere il mantenimento e lo sviluppo delle cono-
scenze e delle competenze tecniche e professionali;

e facilitare la valorizzazione e la partecipazione degli
operatori al processo decisionale relativo alle scelte
strategiche, organizzative e gestionali finalizzate al mi-
glioramento dei servizi.

Nell’Azienda sono presenti:

e Dipartimenti ad Attivita Integrata;

e Dipartimenti Tecnico-Amministrativi.

Dipartimenti ad Attivita Integrata - art. 26 dell’Atto
aziendale

(Articolo adottato d’intesa con il Rettore dell’Universita
degli Studi di Parma ai sensi dell’art. 4 del Protocollo
d’intesa tra Regione Emilia-Romagna e Universita degli
Studi di Parma, in attuazione dell’art. 9 della legge re-
gionale 23 dicembre 2004 n. 29)

Il Dipartimento ad Attivita Integrata rappresenta la strut-
tura organizzativa fondamentale dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Parma. Esso assicura I'esercizio
delle funzioni assistenziali e di ricerca garantendo loro
globalita e continuita prestazionale, integrando tale
esercizio con le funzioni didattiche della Facolta di Me-
dicina e Chirurgia e con quelle della ricerca propria dei
Dipartimenti Universitari. | Dipartimenti ad Attivita Inte-
grata sono costituiti da Strutture Complesse, da Strut-
ture Semplici Dipartimentali e da Programmi in coerenza
fra la tipologia delle attivita assistenziali e i settori scien-
tifico-disciplinari dei docenti universitari che le svolgono
ai fini della didattica e della ricerca. La composizione del
Dipartimento & altresi volta a realizzare una produzione
di servizi sanitari qualitativamente e quantitativamente
coerente con gli obiettivi e le linee strategiche aziendali.
Al fine di perseguire obiettivi di continuita assistenzia-
le oltre che economie di gestione e specifici interessi
scientifici e didattici possono realizzarsi forme di inte-
grazione funzionale, denominate “programmi intera-
ziendali”, fra i Dipartimenti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria e altre Aziende sanitarie, previo assenso
del Direttore Generale e, nel caso di coinvolgimento di
personale universitario, del Rettore.

Tutti i componenti del Dipartimento possono accedere in
modo paritetico alle risorse per la ricerca. Partecipano,
inoltre, alle scelte strategiche, organizzative e gestionali,
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che influenzano la qualita dei servizi e il miglior conse-
guimento dei fini istituzionali del Dipartimento. Nella sua
attivita il Dipartimento ad Attivita Integrata si configura
come centro di responsabilita per i compiti che gli ven-
gono affidati e come centro di costo per le risorse di cui
dispone in funzione delle attivita assistenziali, di ricerca
e di didattica. Esso opera in una modalita organizzativa
di tipo matriciale e gestisce autonomamente, coordina e
utilizza in modo finalizzato le diverse tipologie di risorse
che gli vengono attribuite: tali risorse appartengono alle
amministrazioni dei Dipartimenti universitari e dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria, le quali sono ordinatori di
spesa con obbligo di inventario e di stesura di bilanci.
Sono Organi del Dipartimento ad attivita integrata:
¢ il Direttore;
¢ |a Giunta;
e il Consiglio.
Il Direttore del Dipartimento ad attivita integrata & nomi-
nato dal Direttore Generale d’intesa con il Rettore, resta
in carica tre anni e pud essere riconfermato. Il Direttore
e scelto tra i responsabili delle Strutture Complesse o
incarichi equivalenti a struttura complessa, che afferi-
scono al Dipartimento e deve presentare adeguati re-
quisiti di capacita gestionale, organizzativa e di espe-
rienza professionale e scientifica.
Il Direttore mantiene la direzione della struttura della
quale é stato incaricato ed & sovraordinato agli altri Di-
rettori di Struttura o di Programma per gli aspetti di na-
tura gestionale attinenti al Dipartimento. Il Direttore as-
sume la responsabilita in ordine alla corretta attuazione
della programmazione annuale e all’utilizzo delle risorse
attribuite per il conseguimento degli obiettivi scientifici,
didattici e assistenziali.

Il Direttore presiede la Giunta e il Consiglio, promuove

le attivita del Dipartimento e vigila sull’osservanza delle

norme e dei regolamenti.

Egli inoltre:

e definisce i budget delle Strutture Complesse e delle
Strutture Semplici di tipo Dipartimentale di concerto
con i rispettivi responsabili, sulla base delle linee guida
preventivamente indicate dalla Direzione Generale;

® negozia il budget globale del Dipartimento, con la
Direzione Generale, sulla base delle risorse umane e
strumentali disponibili;

e garantisce I'unitarieta di gestione delle risorse asse-
gnate al Dipartimento assicurandone, inoltre, I'acces-
so a tutti i professionisti afferenti al Dipartimento, in
coerenza con la programmazione stabilita;

* emana i regolamenti deliberati dal Consiglio, sentito il
Direttore Generale dell’Azienda;

e valuta, secondo quanto previsto dalla normativa e dai
contratti vigenti, i Responsabili di Struttura Comples-
sa, i Responsabili di Programma ed i Responsabili di
Struttura Semplice dipartimentale afferenti al Diparti-
mento e garantisce la corretta applicazione del siste-
ma di valutazione all’interno del Dipartimento;

¢ redige una relazione annuale sulle attivita del Diparti-
mento da inviare al Rettore e al Direttore Generale, evi-
denziandoirisultati conseguiti in ambito assistenziale e
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scientifico, correlandoliallerisorseimpiegate, e valutan-
do ed esponendo il grado di utilizzo di tutte le maggiori
risorse strumentali disponibili; nella relazione vengono
inoltre indicati gli scostamenti dalla programmazione;
propone al Consiglio il Regolamento di funzionamento
del Dipartimento, sulla base delle linee di indirizzo che
saranno emanate ai sensi dell’art. 51 del presente atto;
propone al Consiglio il piano annuale della program-
mazione e il suo aggiornamento semestrale;

propone al Consiglio il Piano per le attivita di formazio-

ne e di ricerca del Dipartimento;

propone al Consiglio le iniziative per il miglioramen-

to dell’integrazione tra le Unita Operative, della diffu-

sione delle informazioni e per la ricerca del consenso
relativo alla definizione delle norme di buona pratica
professionale;

nomina un Vicedirettore che lo supplisca in caso di

assenza o impedimento scegliendolo, di norma, tra il

personale del Dipartimento che presenta requisiti ade-

guati per la carica di Direttore. Di norma se il Direttore

di Dipartimento & ospedaliero il Vicedirettore € univer-

sitario e viceversa.

La Giunta & presieduta dal Direttore del Dipartimento ed

€ composta dai Responsabili di Struttura Complessa, di

Struttura Semplice Dipartimentale, dai Responsabili di

Programmi equivalenti a strutture complesse, dai Diret-

tori dei Dipartimenti universitari cui afferiscono i respon-

sabili di dette strutture e dal Responsabile Assistenziale

di Dipartimento, nonché da un rappresentante del per-

sonale dirigente e da un rappresentante del personale

del comparto scelti tra la componente elettiva del Con-
siglio secondo le modalita individuate nel regolamento

di funzionamento del Dipartimento.

La Giunta coadiuva il Direttore in tutte le sue funzioni e

in particolare:

e si esprime in relazione alla contrattazione con la Dire-
zione Generale e in relazione ai budget definiti per le
singole strutture;

e esprime parere relativamente alle esigenze di perso-
nale del Dipartimento e all’attivazione di nuove Unita
Operative e di Moduli organizzativi;

e attiva, su proposta del Consiglio, i gruppi di migliora-
mento in base ai piani e ai programmi di qualita del
Dipartimento.

Il Consiglio & I'organo collegiale del Dipartimento. E con-

vocato, di norma ogni sei mesi, dal Direttore del Diparti-

mento che lo presiede e ne stabilisce I'ordine del giorno,
secondo le modalita previste dal regolamento di funzio-
namento del Dipartimento.

Il Consiglio € composto da tutti i membri della Giunta,

da un rappresentante della Direzione Sanitaria, dai Di-

rettori delle Strutture Semplici e Programmi, dai dirigenti

con incarico professionale di alta specializzazione, dal

Coordinatore infermieristico/tecnico di ogni unita opera-

tiva. Fanno altresi parte del Consiglio i dirigenti sanitari

e medici ed operatori sanitari del comparto eletti in rap-

presentanza degli omologhi operanti nelle unita operati-

ve del Dipartimento.

La componente elettiva del Consiglio, individuata se-



Profilo aziendale

condo le modalita previste dal regolamento di funziona-

mento del Dipartimento, € pari al 30% dei componenti

di diritto e al suo interno deve essere prevista la parteci-

pazione di operatori titolari di contratti atipici.

Il Consiglio assicura la partecipazione degli operatori ai

processi relativi alla programmazione delle attivita e alla

definizione del suo assetto organizzativo e gestionale.

In particolare, il Consiglio:

® approva il regolamento di funzionamento del Diparti-
mento da sottoporre al Direttore Generale;

® approva il piano annuale della programmazione risul-
tante dal processo di budgeting e il suo aggiornamen-
to semestrale;

e approva il piano per le attivita di formazione proposto
dal Direttore del Dipartimento;

e approva le iniziative proposte dal Direttore per il mi-
glioramento dell’integrazione tra le unita operative,
della diffusione delle informazioni e per la ricerca del
consenso relativo alla definizione delle norme di buo-
na pratica professionale;

¢ garantisce ’adozione di modelli organizzativi e di ge-
stione delle risorse che siano coerenti agli indirizzi
aziendali, funzionali al raggiungimento degli obiettivi
aziendali e coerenti per I'insieme delle strutture orga-
nizzative del Dipartimento, promuovendo altresi il pro-
cesso di innovazione e di miglioramento della qualita,
anche attraverso il potenziamento e la riorganizzazio-
ne delle attivita di gestione del rischio;

definisce i criteri per la individuazione delle priorita

degli interventi di mantenimento e sviluppo delle ri-

sorse professionali, strutturali e tecnologiche del Di-

partimento, che il Direttore del Dipartimento propone

all’attenzione del Collegio di Direzione per la formu-
lazione dei relativi programmi aziendali e ne assicura

I’applicazione in sede di predisposizione del piano di

€Sercizio;

* propone al Direttore I'attivazione di gruppi di miglio-
ramento in base ai piani e ai programmi di qualita del
Dipartimento;

e discute e approva la relazione del Direttore sulle attivi-
ta del Dipartimento;

e partecipa alla definizione delle caratteristiche di co-
noscenza e competenza aggiuntive e specifiche alle
necessita assistenziali e di sviluppo del Dipartimento,
ai fini dell’attivita di selezione dei dirigenti di Struttura
Complessa. L'attivita di selezione verra svolta secon-
do quanto stabilito da normative e contratti.

Il Responsabile Assistenziale di Dipartimento - art.
27 dell’Atto aziendale

Il Responsabile Assistenziale di Dipartimento ha la re-
sponsabilita gestionale del personale assegnato al
proprio Dipartimento all’interno del quale svolge anche
funzioni di verifica, supporto e sviluppo organizzativo.
La sua attivita € svolta all'interno del Dipartimento per
creare le condizioni organizzative che, in accordo con i
coordinatori di riferimento e con il Direttore di Diparti-
mento, facilitino le attivita assistenziali delle singole Uni-
ta Operative afferenti al Dipartimento stesso.

Assicura la realizzazione e la continuita del processo di
assistenza infermieristica, ostetrica, tecnicosanitaria e
della riabilitazione, nonché del personale di supporto,
formulato in funzione degli obiettivi e dei bisogni assi-
stenziali, garantendo le relative coperture di personale
nel’ambito degli obiettivi negoziati in sede di budget e
nel’ambito della gestione ordinaria, secondo criteri di
priorita condivisi in ambito dipartimentale, nel rispetto
della corretta, efficiente, efficace ed appropriata ge-
stione delle risorse e degli standard qualitativi definiti in
sede aziendale.

Il Responsabile Assistenziale di Dipartimento risponde al
Direttore del Servizio Assistenziale, collabora con la Di-
rezione del Dipartimento, partecipa di diritto alla Giunta
ed al Consiglio del/i Dipartimento/i di riferimento garan-
tendo principalmente I'integrazione interprofessionale e
fornendo il supporto necessario al governo clinico.

Il Responsabile Assistenziale di Dipartimento collabora
con il Settore Formazione aziendale, pianificando la par-
tecipazione alla formazione e all’aggiornamento di tutto
il personale sanitario dell’area del comparto.

| Responsabili Assistenziali di Dipartimento vengono no-
minati dal Direttore Generale, su proposta del Direttore
del Servizio Assistenziale, sentito il parere del Direttore
di Dipartimento e del Collegio di Direzione, restano in
carica tre anni e possono essere riconfermati.

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato a pagina 48
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Assetto organizzativo
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Obiettivi istituzionali
e strategie aziendali

Il presente capitolo costituisce il cuore del
documento, in esso vengono esplicitati i
principali obiettivi attraverso i quali I’Azienda
interpreta i suoi doveri istituzionali e concor-
re al perseguimento delle finalita del Servizio
Sanitario Regionale. | contenuti informativi di
questa parte del documento sono coerenti
e coordinati con quanto previsto dagli stru-
menti di pianificazione e programmazione
aziendale e consentono di cogliere decisioni
e percorsi, assetti organizzativi e modalita di
funzionamento, attraverso i quali I’Azienda
corrisponde ai propri obblighi.
In questa sede, le informazioni sono orga-
nizzate in cinque ambiti, di cui i primi quattro
configurano il modo di essere e di operare di
tutte le Aziende sanitarie della regione, men-
tre la quinta area ¢ tesa a cogliere le tappe
del processo di integrazione tra attivita as-
sistenziali e attivita istituzionali proprie del
sistema universitario:
1. Centralita del cittadino
2. Partecipazione degli Enti locali alla pro-
grammazione sanitaria
3. Universalita ed equita di accesso
4. Qualita dell’assistenza ed efficienza ge-
stionale
5. Promozione dell’eccellenza tecnologica,
clinica e organizzativa







Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

Centralita del cittadino

La “centralita del cittadino, in quanto titolare del diritto
alla salute e partecipe della definizione delle prestazioni,
dell’organizzazione dei servizi e della loro valutazione”
il principio che ispira I’attivita del Servizio Sanitario Re-
gionale (art. 1 legge regionale 29/2004) e dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma.

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma & impe-
gnata a garantire la partecipazione dei cittadini alle de-
cisioni aziendali al fine di coniugare scelte appropriate e
di qualita facendo riferimento ai valori di equita, traspa-
renza, facilita nell’accesso, riduzione delle liste di attesa
e continuita di cura.

Il ruolo attivo del cittadino & favorito sia attraverso la
formalizzazione della Carta dei Servizi - che rappresenta
un patto fra cittadino ed Azienda al fine di tutelare i diritti
del cittadino - sia con forme di partecipazione attiva e
di consultazione con le Associazioni di tutela e volonta-
riato dei cittadini.

Il Comitato Consultivo Misto

Istituito ai sensi della L.R. 19/1994 della Regione Emilia-

Romagna e successive modificazioni, &€ composto da

membri eletti dalle Associazioni di tutela e volontariato

e da rappresentanti dell’Azienda.

Obiettivo prioritario di questo organismo € quello di fa-

vorire la partecipazione dei cittadini al processo deci-

sionale aziendale per gli aspetti relativi al miglioramento
della qualita dei servizi dal lato dell’'utente, con partico-
lare attenzione ai percorsi di accesso.

Gli strumenti a disposizione del Comitato sono:

e metodologie di rilevazione della qualita dal lato
dell’'utente, in collaborazione con I’'Ufficio Relazioni
con il Pubbilico;

e iniziative di rilevazione della soddisfazione dell’'utenza
e iniziative di educazione alla gestione del rischio e
promozione della salute;

e controlli sull’attuazione delle proposte di miglioramen-
to fatte a seguito dell’analisi e della valutazione dei
processi aziendali che determinano insoddisfazione
dell’'utenza.

Ogni cittadino ha facolta e possibilita di proporre tematiche

all’attenzione del Comitato Consultivo Misto dell’Azienda

Ospedaliero-Universitaria rivolgendosi all’Ufficio Relazioni

con il Pubblico o tramite un’Associazione di volontariato.

In particolare, nel corso dell’anno 2006, il Comitato

Consultivo Misto ha attivamente partecipato:

¢ all'incontro sull’audit civico organizzato presso I'’Azien-
da in collaborazione con I’Assessorato politiche della
salute della Regione Emilia-Romagna;

e alla stesura della Carta dei Servizi dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Parma;

e ad incontri per la redazione del Piano Attuativo Locale;

¢ al’indagine relativa al progetto regionale “Ospedale
senza dolore” svolta presso i reparti medici e chirurgici
in occasione della giornata del sollievo;

¢ al miglioramento del percorso per la consegna della
documentazione clinica ai pazienti;

e a specifici incontri con i Direttori di Unita Operativa fi-
nalizzati alla analisi e valutazione di temi socio-sanitari
di rilevanza per la cittadinanza:

- dimissioni difficili,

- Pronto Soccorso,

- Punto Bianco,

- medicina riabilitativa,
- diabete,

- ostetricia,

- oculistica;

e valutazione della reportistica aziendale relativa ai re-
clami e elogi anno 2006;

e incontri con il Direttore del Servizio Attivita Tecniche e
Logistiche per il miglioramento della viabilita interna
all’area ospedaliera.

Collaborazioni con il volontariato

«La Regione Emilia-Romagna riconosce il valore socia-
le e civile e il ruolo nella societa del volontariato come
espressione di partecipazione, solidarieta e pluralismo
e, nel rispetto della sua autonomia, ne sostiene e favo-
risce I'apporto originale per il conseguimento delle pit
ampie finalita di carattere sociale, civile e culturale». Eil
testo dell’articolo 1 della nuova legge regionale n. 12 del
21 febbraio 2005 sul volontariato.

La norma individua il ruolo del volontariato nel nuovo
sistema integrato dei servizi come espressione della
capacita di auto-organizzazione della societa civile e
ne disciplina, in particolare, i rapporti con le istituzioni
pubbliche. La legge 12/2005 introduce inoltre forme di
sostegno nuove e piu mirate alle organizzazioni per fa-
vorirne la partecipazione alla gestione di servizi nell’am-
bito delle programmazioni territoriali.

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria ha avviato in questi
anni una ricca e articolata esperienza di collaborazio-
ne con tutto il Terzo settore che comprende non solo le
associazioni di volontariato, ma anche altri gruppi (as-
sociazioni di promozione sociale, fondazioni, eccetera).
Si tratta di soggetti che, facendo propri i criteri del “non
profit” (assenza di finalita di lucro) svolgono attivita at-
traverso forme di “partecipazione sociale”.

Partecipazione degli Enti locali
alla programmazione sanitaria

Il Piano Attuativo Locale 2005-2007 e i rapporti
con la Conferenza territoriale sociale e sanitaria

Il Piano Attuativo Locale 2005-2007 (PAL) rappresenta il
fondamentale documento programmatico di riferimento
per la sanita e i servizi socio-sanitari che gli Enti locali
e le Aziende sanitarie della provincia di Parma hanno
elaborato e condiviso, attraverso un percorso di analisi,
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partecipazione e consultazione. Il Piano disegna lo sce-

nario complessivo e specifico degli indirizzi e delle scelte

da realizzare per il miglioramento dei livelli assistenziali

e del benessere collettivo nel breve-medio periodo.

In ragione delle diverse funzioni e ruoli, i soggetti che il

PAL coinvolge sono:

e gli Enti locali nella loro diversa configurazione (Ufficio
di Presidenza e Assemblea della Conferenza territoria-
le sociale e sanitaria, Provincia, Comitati di distretto),

¢ |'Universita,

e | professionisti delle aziende sanitarie,

e j Sindacati e i Comitati Consultivi Misti.

Le direttrici maggiori che caratterizzano il Piano, svilup-

pate sulla base del criterio guida della centralita della

persona come “soggetto” del processo assistenziale,
possono essere sintetizzate come indicato di seguito.

Le reti integrate: si tratta del filo conduttore dell’inte-
ro Piano, a partire dalle reti che collegano le strutture
ospedaliere provinciali finalizzate allo sviluppo di un’of-
ferta qualificata ed omogenea sull’intero territorio pro-
vinciale, alle reti funzionali tra i diversi presidi ospeda-
lieri secondo il modello hub and spoke per realizzare la
complementarieta tra esigenze di cura e diversa com-
plessita assistenziale, per finire alle reti ospedale-territo-
rio attraverso le quali si cerca di garantire I'unitarieta dei
processi di assistenza, divenuta essenziale soprattutto
in molte patologie cronico-degenerative. Il sistema in-
tegrato €& I'unico modello perseguibile per affrontare la
complessita dei problemi sanitari che necessitano con-
testualmente di iperspecializzazione e di sinergia delle
risposte ed & necessario perseguirlo in tutte le fasi della
programmazione degli interventi, sia provinciali che so-
vraprovinciali.

Qualita, equita, appropriatezza: il PAL propone una sin-
tesi fondamentale tra tre criteri guida nei processi as-
sistenziali: qualita delle cure, equita negli accessi e nei
trattamenti, appropriatezza nell’uso e nel consumo delle
opportunita disponibili. Questa direttrice & chiaramente
indicata negli obiettivi delle cure primarie e del ricovero
ospedaliero, nella specialistica ambulatoriale, nella far-
maceutica, nelle politiche per gli anziani, per i disabili e
per la demenza senile.

Integrazione socio-sanitaria: questa direttrice assume il
valore di una chiave di lettura per la ricomposizione dei
bisogni sanitari e sociali. La direttrice dell’integrazione,
che storicamente caratterizza i programmi a valenza
socio-sanitaria (anziani, disabili, minori e fasce deboli),
connota sia i programmi piu “recenti” (cure palliative,
demenze e salute degli immigrati) che i programmi sa-
nitari classici, a partire da quelli territoriali (cure prima-
rie, salute mentale e dipendenze patologiche) a quelli
ospedalieri (dialisi, assistenza pediatrica, riabilitazione,
dimissioni ospedaliere).

Prevenzione e promozione della salute: essenziali nelle
politiche sanitarie innovative, prevenzione e promozione
della salute trovano uno spazio significativo all’interno
del PAL attraverso l'introduzione di nuove specifiche
azioni e investimenti importanti negli screening e nella

diagnosi precoce; si perseguono gli obiettivi dei Piani
per la Salute con nuove proposte in ordine agli stili di
vita e al disagio giovanile, si individuano nuovi processi
informativi e formativi per accrescere le competenze dei
cittadini sulla tutela della salute.

Alte criticita in ragione del fatto che si tratta di una ma-
novra complessa che tende al miglioramento dell’offerta
e all’laumento del tasso di soddisfazione dei cittadini,
agendo su un largo spettro di problemi. Fondamentali
sono I'impegno per combattere la mobilita passiva, so-
prattutto nelle aree della cardiologia e dell’oncologia, e
per la riduzione dei tempi di attesa di alcune aree criti-
che della specialistica ambulatoriale. L'impegno € an-
che teso a superare le difficolta ancora presenti nelle di-
missioni difficili e alla necessita di riordino nelle strutture
e nei percorsi della lungodegenza e della riabilitazione.

Consolidamento e sviluppo dell’offerta: sono state indi-
viduate, per i programmi presenti nel Piano, le corrispon-
denze dell’offerta ai bisogni reali e sono state proposte
le correzioni per il consolidamento e il rafforzamento del
sistema. Sono state quindi ricercate le azioni per uno
sviluppo mirato e praticabile in linea con le piu avanzate
scelte in termini di miglioramento continuo dei servizi da
rendere al cittadino.

In uno scenario cosi complesso e in perenne evoluzio-
ne, diviene fondamentale I'apporto che I'Universita € in
grado di fornire. Didattica, ricerca e assistenza sono i
tre perni su cui muovere la modernizzazione dell’Ospe-
dale e la coerenza delle sue attivita con la pianificazione
disegnata nel Piano Attuativo Locale: non & infatti pen-
sabile tentare di costruire le reti cliniche integrate e la
continuita delle cure senza un ruolo attivo e trainante
dell’Universita. Ruolo che si &€ progressivamente affer-
mato in questi anni e che & determinante per il raggiun-
gimento degli obiettivi della programmazione.

Le strategie di fondo seguite nella formulazione del do-
cumento della Conferenza Territoriale sulla programma-
zione socio-sanitaria sono state:

e qualificare I'offerta sanitaria ai cittadini della provincia
di Parma, basata sulla piena realizzazione dei LEA, ga-
rantendo 'equita di accesso mediante un equilibrato
sviluppo della rete dei servizi a livello provinciale, la
qualita del servizio erogato (tempestivita, qualita tecni-
cadelle prestazioni e continuita delle cure), I'appropria-
tezza delle cure, I'integrazione tra sociale e sanitario,
realizzare nell’ambito della Conferenza territoriale una
programmazione negoziata al fine di individuare gli
obiettivi di salute prioritari che costituiscono impegni
per le Aziende sanitarie della provincia e per gli Enti
locali conseguendo le migliori strategie di integrazione
istituzionale, professionale e gestionale,

realizzare gli strumenti operativi in grado di favorire la
crescita delle competenze dei Comuni in materia sa-
nitaria e di supportare la Conferenza e i Comitati di
distretto nelle scelte di politica sanitaria, fra i quali un
qualificato Ufficio di programmazione che permetta
anche il monitoraggio della realizzazione degli obiet-
tivi di salute,
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e valorizzare il lavoro degli operatori sanitari favorendo
lo sviluppo delle competenze specialistiche (indivi-
duali e collegiali), dell'innovazione tecnologica e orga-
nizzativa,

e valorizzare il volontariato quale risorsa indispensabi-
le per dare valore aggiunto ai servizi sociali e socio-
sanitari.

Gli ambiti della programmazione attengono:

¢ alla costruzione partecipata e concertata del Piano
Attuativo Locale per lo sviluppo e l'integrazione dei
servizi sanitari dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
e dell’Azienda USL,

¢ allo sviluppo distrettuale della rete dei servizi sanitari e
socio-assistenziali nel’ambito dei Piani di zona e delle
azioni previste dai Piani per la salute,

¢ allo sviluppo delle cure primarie e alla migliore integra-
zione delle attivita dei Medici di Medicina Generale e
dei Pediatri di libera scelta, anche attraverso il poten-
ziamento delle esperienze associative.

Le direttrici di sviluppo

Il PAL contempla una programmazione congiunta per

lo sviluppo dei servizi sanitari e riguarda, in particolare,

lo sviluppo della rete ospedaliera e dei presidi ambula-
toriali specialistici sulla base delle esigenze dei cittadini
della provincia di Parma nel medio e nel lungo periodo.

Nell’lambito dell’assistenza ospedaliera la programma-

zione prevede:

¢ lo sviluppo nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria delle
funzioni di eccellenza (hub) assegnate dalla program-
mazione regionale e il collegamento funzionale con i
nodi della rete provinciale e di area con particolare ri-
ferimento alla Neurochirurgia, Neonatologia e Terapia
intensiva neonatale, assistenza ai Grandi Traumi,

e |o sviluppo, nella struttura dipartimentale dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria, del governo clinico con
particolare riferimento alla gestione del rischio, al go-
verno del rapporto medico-paziente, allo sviluppo dei
percorsi clinici delle funzioni di eccellenza,

¢ o sviluppo di rapporti piu qualificati con I’'Universita
nell’ambito dell’assistenza e della formazione.

La programmazione congiunta delle due Aziende sani-
tarie per le funzioni di base richiede lo sviluppo delle reti
cliniche integrate. Costruire le reti cliniche sia nell’ambi-
to delle strutture dipartimentali, ma soprattutto nell’am-
bito aziendale e interaziendale, ¢ il principale strumento
organizzativo per garantire agli operatori dei nodi della
rete, ovvero che erogano prestazioni nelle differenti sedi
dei servizi, di avvalersi di tutti i supporti necessari per
svolgere un’attivita completa, non parcellizzata, e per
assicurare al cittadino un servizio non frammentato.

Le reti cliniche

Le reti cliniche che richiedono un’azione prioritaria da

parte dell’Azienda USL di Parma e che coinvolgono

I’Azienda Ospedaliero-Universitaria sono:

¢ |e cure palliative che prevedono un programma azien-
dale ed interaziendale nel quale siano inseriti gli hospi-
ce gia attivi o di imminente attivazione,

¢ il progetto per le demenze senili per garantire una con-

tinuita della cura ed una qualificazione dei servizi che
correli la fase diagnostico-terapeutica -che si attua nei
consultori per le demenze- con la fase terapeutico-
assistenziale, che richiede uno specifico supporto per
I’assistenza domiciliare e una riqualificazione dei ser-
vizi residenziali,

¢ |a realizzazione di programmi di screening (con aree
prioritarie: senologia, tumori del collo dell’'utero e tu-
mori del colon retto),

e i servizi intensivi e semi-intensivi di assistenza psichia-
trica ed i rapporti con gli Enti locali nella “valutazione”
dei casi psichiatrici.

Le reti cliniche interaziendali che richiedono una pro-

grammazione e realizzazione congiunta tra le due Azien-

de sanitarie sono:

¢ |a rete del’emergenza-urgenza,

¢ la lungodegenza post-acuzie e di riabilitazione esten-
siva,

¢ |a rete cardiologica e cardiochirurgica,

e I’integrazione delle attivita ospedaliere, ivi comprese
quelle erogate dalla spedalita privata

* |a realizzazione della rete dei laboratori ed il potenzia-
mento dei poliambulatori e dell’offerta specialistica,

¢ |a rete pediatrica e neonatologica.

| programmi di qualificazione dell’assistenza che richie-

dono interventi urgenti e coinvolgono I’Azienda Ospe-

daliero-Unversitaria sono:

¢ il governo delle liste di attesa,

e |'attuazione di una politica del farmaco,

¢ l'avvio dei processi di accreditamento istituzionale,

¢ |e dimissioni protette,

e |a facilitazione all’accesso ai servizi

¢ il miglioramento dell’appropriatezza delle attivita di
degenza con superamento dei day hospital medici e
attivazione dei percorsi ambulatoriali integrati,

¢ la programmazione delle alte tecnologie,

e |a riorganizzazione dei servizi di dialisi sul territorio,

¢ il controllo della mobilita passiva,

¢ la promozione di progetti speciali per gli ambiti terri-
toriali marginali.

La fase di implementazione del PAL ha riguardato il pro-

gressivo trasferimento dei programmi e degli obiettivi

individuati nel documento nella programmazione delle

attivita aziendali. L'Azienda Ospedaliero-Universitaria

ha pertanto provveduto a programmare le azioni, defini-

re i costi e le compatibilita, a iscrivere i primi programmi

e gli obiettivi individuati nel Piano delle azioni 2006, a

trasmettere all’esecutivo della Conferenza territoriale

sociale e sanitaria, contestualmente alla stesura del bi-

lancio 2006, le scelte da intraprendere nel primo anno

di attivazione del PAL e si & impegnata, unitamente alla

Conferenza territoriale e alla Azienda USL, al monitorag-

gio del processo di attivazione.

Monitoraggio del Piano Attuativo Locale 2006

Con il report sul monitoraggio 2006 del PAL, ¢ stato por-
tato a conclusione il primo riscontro delle azioni aziendali
sviluppate sulla base delle indicazioni programmatiche
approvate dalla Conferenza territoriale sociale e sanita-
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ria il 30 marzo 2006. Per la prima volta & stato promosso

dagli Enti locali, attraverso la Conferenza territoriale, un

monitoraggio degli obiettivi e degli interventi program-
mati in sede di PAL ed attivati dalle Aziende sanitarie.

Con il processo di monitoring sono state attivate le

metodologie e gli strumenti piu adeguati per una siste-

matica raccolta di informazioni circa le attivita aziendali
collegate alle indicazioni programmatiche del PAL at-
traverso 'osservazione, la misurazione e la validazione

degli stadi evolutivi della programmazione sanitaria e

socio-sanitaria sul territorio provinciale. Sono stati og-

getto di monitoraggio gli obiettivi e gli interventi transi-
tati nell’esercizio 2006 dall’impianto poliennale del PAL
ai Piani delle azioni delle Aziende sanitarie. Gli aspetti

metodologici hanno riguardato: la verifica della fase di

implementazione nel Piano delle azioni aziendale, I'ac-

quisizione delle informazioni necessarie alla valutazione

e il trasferimento delle informazioni in un modello inter-

pretativo di sintesi.

La scelta di fondo & stata quella di osservare i fenomeni

oggetto di monitoraggio attraverso fonti e strumenti ca-

paci di garantire soprattutto, e allo stesso tempo, I'uffi-
cialita e I'attendibilita delle informazioni.

Per quanto attiene le fonti, i riferimenti fondamentali

sono stati:

e | documenti aziendali (bilancio di esercizio, atti deli-
berativi),

¢ j| sistema informativo aziendale,

¢ il livello organizzativo aziendale (Direzioni sanitarie e di
Dipartimento).

Per quanto riguarda gli strumenti, le scelte hanno privi-

legiato un ordine di priorita cosi concepito:

e strumenti di natura quantitativa ordinariamente pro-
dotti in fase gestionale (indici, indicatori standard, ec-
cetera),

e strumenti di natura qualitativa ordinariamente prodotti
in fase gestionale (relazioni, rapporti, note aziendali),

e strumenti di natura quanti/qualitativa specificatamen-
te predisposti per il monitoring (in caso di assenza o di
insoddisfacente riscontro di strumenti precedenti).

Il programma di monitoraggio ha sostanzialmente se-

guito I'impostazione generale gia validata nel program-

ma di costruzione del PAL 2005-2007. Per l'articolazio-
ne del report finale:

¢ sono state individuate tre aree (territoriale, ospedalie-
ra, socio-sanitaria e dei programmi trasversali),

® sono state individuate all’interno delle aree i relativi
programmi,

¢ sono stati individuati all’interno di ogni programma gl
interventi correlati a specifici obiettivi da raggiungere.

Le azioni (definendo per convenzione con esse l'insieme

coordinato degli interventi finalizzati al raggiungimento

di un obiettivo) hanno dunque rappresentato il nucleo

fondamentale di riferimento per I'attivazione del proces-

so di monitoraggio.

Il monitoraggio, come scelta metodologica di base, &

stato realizzato attraverso I'adozione di due specifiche

scale di valutazione: una scala relativa allo stato di atti-
vazione dell’'obiettivo e dell'intervento (5 livelli da piena
attivazione a non attivazione) ed una scala relativa ai ri-

scontri valutativi in termini di risultato ottenuto (5 livelli

da molto soddisfacente a non ancora prodotti).

Considerando complessivamente I'attivita prodotta

dalle Aziende, separatamente e congiuntamente, relati-

vamente agli obiettivi e agli interventi transitati dal pro-

gramma poliennale PAL nell’esercizio 2006, sono stati

sottoposti a monitoraggio 129 obiettivi € 249 interventi:

¢ 39 obiettivi e 110 interventi per I'area territoriale,

¢ 56 obiettivi e 92 interventi per I'area ospedaliera,

¢ 34 obiettivi e 47 interventi per I'area socio-sanitaria e
dei programmi trasversali,

La verifica di attuazione degli obiettivi ha riportato i se-

guenti risultati:

e attivati pienamente 58 (44,96%),

¢ in fase di avanzato sviluppo 59 (45,74%),

¢ in fase di iniziale attivazione 10 (7,75%),

¢ in fase di progettazione 2 (1,55%),

® non ancora attivati 0.

Dal punto di vista dei riscontri valutativi dei risultati, la

conclusione per quanto attiene gli obiettivi € stata la se-

guente:

¢ molto soddisfacenti 59 (45,74%),

¢ soddisfacenti 55 (42,63%),

* non ancora valutabili 15 (11,63%),

¢ insoddisfacenti 0,

® non ancora prodotti 0.

Le schede analitiche di sintesi, relative a obiettivi e in-

terventi esclusivi dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria

di Parma e a quelli comuni alle due Aziende sanitarie,

afferenti alle tre aree del PAL: territoriale, ospedaliera,

integrazione socio-sanitaria e dei programmi trasver-

sali sono riportate nel documento finale elaborato dalla

Conferenza territoriale sociale e sanitaria in collabora-

zione con I’Azienda (disponibili come appendice al pre-

sente volume sul sito www.ao.pr.it). Ogni scheda contie-

ne il programma di riferimento, I'obiettivo, I'intervento,

lo stato di attivazione e il relativo riscontro valutativo, e

riprende le indicazioni del PAL oltre che il contenuto del

Piano delle azioni aziendale. Sono inoltre messi in evi-

denza, per singolo obiettivo aziendale, il risultato atteso,

I'indicatore per 'anno 2006 e il valore dell’indicatore.

Per una corretta interpretazione dei dati occorre con-

siderare che una larghissima parte degli obiettivi 2006

non si sono esauriti nell’arco dell’anno, ma prevedono

uno sviluppo poliennale e saranno quindi riproposti an-

che negli anni successivi.

Universalita ed equita di accesso

Il tema della universalita ed equita di accesso alle pre-
stazioni e ai servizi sanitari e socio-sanitari costituisce
un ulteriore pilastro del Servizio Sanitario Regionale
come fissato dall’art. 1 della legge regionale 29/2004.
Dare attuazione a questo principio significa agire su di-
versi punti del sistema, ma in particolare porre atten-
zione alle condizioni di fragilita personale e sociale. A
questo cerca di dare riscontro I'apparente eterogeneita
del presente paragrafo.
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Dimissioni difficili

Il concetto di dimissione difficile nasce dalla necessita
di sopperire ai bisogni di una popolazione sempre piu
anziana che si caratterizza per criticita cliniche (pazienti
polipatologici, spesso cognitivamente deteriorati, di-
pendenti sul piano psicofisico, ad elevato rischio iatro-
geno) e sociali (solitudine, scarsa compliance familiare,
problemi economici). Non sono peraltro rari i casi di di-
missione difficile che riguardano persone giovani, colpi-
te da patologie o eventi particolarmente invalidanti che
causano grave disabilita.
Una dimissione pud essere definita difficile quando,
nel rispetto della continuita terapeutica ed assistenzia-
le, essa richiede un consumo di risorse economiche,
umane ed organizzative che va oltre la potenzialita del
paziente e della propria famiglia, indipendentemente
dall’eta, ed implica un coinvolgimento particolare di tutti
i presidi territoriali: Medici di Medicina Generale, servizi
infermieristici, servizi assistenziali, lungodegenze extra-
ospedaliere, RSA, case protette, case di riposo, hospice.
La dimissione ¢& difficile per il paziente e per la sua fa-
miglia nel momento in cui affrontano un passaggio cosi
critico com’e quello dall’acuzie alla ridotta autonomia.
Ma la dimissione rappresenta una difficolta anche per
I'ospedale quando la dimissibilita clinica del paziente
non si traduce nell’effettiva dimissione per problemati-
che legate alla famiglia (assenza o precarieta della rete
familiare, famiglia non consenziente) /0 alla rete socio-
assistenziale per temporanea indisponibilita di risorse.
La dimissione pu0 essere difficile anche per chi deve
prendere in carico il paziente, come ad esempio il me-
dico curante, nei casi ad alta complessita sanitaria che
richiedono la predisposizione ed organizzazione di un
progetto articolato ed integrato; o anche per i distretti e
i comuni per quanto concerne I’eventuale impegno delle
risorse residenziali o dei servizi domiciliari che devono
predisporre interventi tempestivi per soggetti che rien-
trano al domicilio.
Le principali cause di non dimissibilita possono essere
di seguito riepilogate:
¢ mancanza di familiari idonei ad accudire pazienti an-
ziani non autosufficienti,
e resistenza dei familiari a riprendere a casa il loro con-
giunto,
¢ necessita di affiancare alla famiglia idonei servizi infer-
mieristici e/o sociali,
¢ necessita di fornire e gestire particolari presidi a do-
micilio,
® necessita di procedere a revisioni strutturali del do-
micilio,
¢ idonea sistemazione extrafamiliare temporanea o de-
finitiva.
Occorre introdurre una importante distinzione fra dimis-
sione difficile integrata e non integrata: la prima implica
una domiciliazione con attivazione di servizi multipli ed
intensivi o I'impossibilita al rientro al domicilio e quindi
la necessita di reperire un’idonea struttura territoriale;
la seconda, invece, implica I'attivazione domiciliare del
servizio infermieristico e/o assistenziale o la semplice

fornitura di ausili o presidi. Diverse sono le figure pro-
fessionali che entrano in gioco nel percorso delle dimis-
sioni difficili: i medici dei reparti segnalanti, gli assistenti
sociali ospedalieri e territoriali, i componenti della unita
valutativa geriatrica (U.V.G.), il medico di famiglia, gli in-
fermieri e gli assistenti domiciliari.

Dal luglio 2001 P’Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Parma ha istituito un osservatorio per le dimissioni
difficili. | dati vengono forniti dagli assistenti sociali del
Servizio Ospedaliero e raccolti in un database presso il
Reparto di Lungodegenza Critica.

La tabella seguente mostra i dati relativi all’anno 2006:

Numero di segnalazioni concluse 1.375
Rientrati a domicilio 510
Istituzionalizzati (RSA, case protette, case di riposo, etc.) 264
Trasferiti ad altri reparti dell’Azienda 374
Deceduti nell’attesa della dimissione 148

NOTA: il dato deve essere integrato da 47 pazienti che sono stati trasfe-
riti presso altri nosocomi, 8 trasferiti presso lungodegenze extra-azien-
dali, 22 trasferiti presso istituti di riabilitazione, 2 che hanno richiesto la
dimissione volontaria

Dalla rielaborazione dei dati si evince che nel 77% dei
pazienti dimessi vi & un ritardo al collocamento. Le cause
di suddetto ritardo sono da ricondurre, in piu della meta
dei casi (52%) alla difficolta di presa in carico territoriale.
Comparando i dati relativi all’anno 2005 si rileva un lieve
decremento della percentuale dei ritardi al collocamento
(77% vs 79%) e della percentuale di pazienti non altresi
collocati a causa del territorio (52% vs 59%); tali dati
evidenziano, verosimilmente, una maggiore consapevo-
lezza, da parte degli enti e delle strutture territoriali, del
problema delle “dimissioni difficili”.

Per le Dimissioni Difficili del Distretto di Parma esiste un
protocollo approvato dalla Giunta Comunale in data 4
novembre 2002, messo a punto da una Commissione
Interistituzionale allo scopo costituita. L’attuale Com-
missione ha ritenuto opportuno ridiscutere tale proto-
collo nei suoi aspetti operativi. Nell’anno 2006 e stato
approvato il nuovo percorso delle Dimissioni Difficili,
operativo gia dai primi mesi del 2007.

Tutela e valorizzazione delle persone anziane e
interventi a favore di anziani non autosufficienti

Consolidamento della rete dei servizi dedicati alle
demenze senili

La U.O. di Geriatria dell’Azienda ha partecipato in modo
determinante e qualificato all’obiettivo di consolidare e
completare I'offerta dei servizi specifici per le demenze
senili e qualificare i percorsi di accesso e la continuita
assistenziale sviluppando risposte per le diverse fasi
della malattia.

E stata attivata, attraverso la convenzione con I’AUSL
di Parma, la partecipazione al Consultorio demenze di
Parma e presso la sede delegata di Langhirano. In tali
sedi viene garantita la presenza geriatrica qualificata, di
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cui e stato richiesto, peraltro, un incremento orario. La
partecipazione geriatrica ha permesso di incrementare
il volume di attivita svolto sia presso il consultorio di via
Sidoli che presso il centro delegato di Langhirano, in
particolare sono stati raggiunti gli obiettivi della riduzio-
ne delle liste d’attesa per le prime visite ed ¢ stato assi-
curato il decentramento nel Distretto Sud-Est.

Presso il consultorio la componente geriatrica ha con-
tribuito all’attivita di formazione svolta in collaborazione
con il volontariato e ha svolto attivita didattica nei con-
fronti dei medici specializzandi in Geriatria.

E attiva la partecipazione al gruppo di lavoro sul pro-
gramma demenze del Piano Attuativo Locale (2005-
2007) e al Comitato scientifico “Demenze”.

E in corso la realizzazione di una cartella Psicogeriatrica
orientata a raccogliere sia dati longitudinali e di esito
sul singolo anziano/caregiver, sia dati di prevalenza e
di incidenza sul globale della popolazione che afferisce
al Consultorio. La possibilita di conoscere attraverso |l
database la distribuzione degli assistiti nei diversi stadi
di malattia orienta anche la programmazione dei servi-
zi e le opportunita di assistenza sulla base dei bisogni
espressi dalla popolazione seguita ed & quindi di note-
vole ausilio per I'attuazione del progetto demenze nella
provincia di Parma.

Un altro elemento di innovazione di questo strumento
€ rappresentato dallo spazio riservato ai dati relativi al
caregiver, utilizzando anche scale standardizzate e vali-
date di carico assistenziale e di stress che permettono
di cogliere fin dall’inizio i punti di forza e di debolezza
del nucleo familiare in modo da pianificare un intervento
personalizzato sui bisogni del malato e del caregiver. La
semplificazione della refertazione medica ha un’impor-
tanza determinante nella qualita del servizio in quanto ri-
duce drasticamente i tempi di attesa e consente inoltre
di compilare in modo altrettanto facilitato la lettera per la
valutazione multidimensionale, introducendo uno stan-
dard per i vari nodi dellarete. La possibilita di mettere in
rete lo strumento permette di unificare I’'approccio al pa-
ziente in tutti i punti e riduce la necessita di duplicazioni.
L'U.O. Geriatria partecipa, in collaborazione con il Di-
stretto Sud-Est di Langhirano dell’AUSL, al Progetto di
Ricerca del Ministero della Salute sui “Livelli Essenziali
di Assistenza Sociosanitaria relativamente ad anziani af-
fetti da demenza” in cui € stata sperimentata una me-
todologia di valutazione di tipo integrato che consente
di stabilire una mappa dei bisogni.

L’ambulatorio geriatrico e il day hospital geriatrico han-
no incrementato I'attivita di diagnostica relativa all’in-
vecchiamento cerebrale e di psicogeriatria contribuen-
do cosi ad allargare I'offerta a questo tipo di patologie in
collaborazione con il Programma provinciale demenze.
Di fatto si & realizzato un percorso preferenziale di tipo
diagnostico e terapeutico che potrebbe tradursi nell’at-
tivazione di uno specifico day service.

Per le fasi di scompenso comportamentale e di rico-
vero in ospedale & stata realizzata, unica esperienza
regionale in ambito ospedaliero per acuti, una stanza
dedicata alla gestione dei pazienti anziani affetti da de-
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menza complicata da sintomi psichici e comportamen-
tali (BPSD): I’'Unita ospedaliera & caratterizzata da una
stanza completamente dedicata al paziente e al caregi-
ver, bagno e Snoezelen Room (stanza di stimolazione
Multisensoriale) donata dall’Auser di Parma.

Le aree di sviluppo: I’anziano e i programmi di pre-
venzione, cura, riabilitazione e assistenza
Relativamente a questa area di integrazione dei servizi
sanitari e sociali, I’'U.O. di Geriatria in questi anni si
posta come referente nei confronti dei diversi soggetti
istituzionali coinvolti (distretto, Comune, servizi ad per-
sonam), riguardo alla complessita della gestione del pa-
ziente anziano fragile e alla valutazione dei bisogni assi-
stenziali attraverso la metodologia multidimensionale.
Questa funzione ¢ stata svolta relativamente a:

| programmi di prevenzione e di supporto per I’anziano
fragile

partecipazione alla elaborazione dei programmi dei Pia-
ni di zona del Distretto di Parma (prevenzione del rischio
nei soggetti anziani fragili degli effetti climatici, sostegno
al lavoro di cura dei familiari)

Linee di sviluppo della rete dei servizi per anziani non

autosufficienti

e partecipazione diretta all’attivita di Unita Valutativa Ge-
riatrica (UVG) territoriale in convenzione con ’AUSL;

e attivita di valutazione multidimensionale svolta a livello
ambulatoriale per la valutazione della non autosuffi-
cienza;

e coinvolgimento attivo nel percorso “dimissioni protet-
te” a favore di una maggiore continuita assistenziale;

e partecipazione al gruppo di lavoro interaziendale sulle
dimissioni difficili;

e partecipazione al gruppo di lavoro sulla Lungodegen-
za previsto dal Piano Attuativo Locale (2005-2007);

e partecipazione al gruppo di lavoro “La rete” coordinato
dal Comune di Parma ed attualmente impegnato per
una programmazione per |’attuazione locale del FRNA
(Fondo Regionale per la Non Autosufficienza).

Sviluppo e qualificazione dell’assistenza nella rete dei

servizi

In riferimento all’obiettivo prioritario della qualificazione

della qualita della vita e dell’assistenza orientate al be-

nessere delle persone anziane e del loro caregiver sono
state introdotte, nell’ambito della U.O. Geriatria, innova-

zioni relativamente a:

e prevenzione e cura del cavo orale nell’anziano ospe-
dalizzato (tra i cui obiettivi vi € anche la riduzione delle
infezioni);

e gestione del paziente demente con BPSD con va-
lorizzazione dell’ambiente di cura (stanza dedicata e
attrezzata per la stimolazione multisensoriale) e del
supporto al caregiver;

¢ |a modellizzazione di un supporto informatico web dei
percorsi clinici in geriatria (progetto CLIPS) ha per-
messo di tradurre le linee guida esistenti adeguandole
ai contesti specifici in cui si svolge I'attivita clinica e
attraverso I'informatizzazione rendere disponibili i Cli-
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nical Pathway, per diffondere prassi cliniche conso-
lidate e per concorrere a migliorare I'appropriatezza
dell’uso delle risorse e quindi a razionalizzare i costi.
Nello specifico sono stati realizzati i Clinical Pathways
relativi alle lesioni da decubito e alla gestione dei di-
sturbi comportamentali attraverso una migliore appro-
priatezza dell’'uso degli psicofarmaci e riduzione dei
mezzi di limitazione personale;

e stato attuato un modello di assistenza del paziente
con frattura di femore (Ortogeriatria) dal momento del
ricovero alla dimissione protetta con una metodologia
di intervento multidisciplinare e multiprofessionale e
integrato con i servizi sociali. Le esperienze sviluppate
dall’équipe medico-infermieristica della U.O. Geriatria
dell’Azienda sono tutte esportabili e applicabili in altri
nodi della rete grazie alla metodologia della valutazio-
ne multidimensionale e al linguaggio informatizzato
sviluppato per essere utilizzato nella rete e possono
essere utilizzati a fini della formazione per gli operatori
sociosanitari e sanitari.

Il sostegno al lavoro di cura dei familiari

Si € sviluppato nel corso del 2006 principalmente at-

traverso:

¢ coinvolgimento nell’attivita UVG per I'assegnazione
dell’assegno di cura;

e attivita di supporto alla rete dei servizi per I'anziano
con demenza (stanza di degenza per BPSD e snoe-
zelen room);

e partecipazione alle attivita di informazione-formazione
dei caregiver dei pazienti con demenza all’interno del
programma demenze del Consultorio;

¢ partecipazione ai progetti del piano di zona relativa-
mente alla qualificazione del lavoro di cura a domicilio.

Assistenza specialistica ambulatoriale: pro-
grammazione del settore e governo tempi di
attesa

Nell’anno 2006 ¢& stato attuato il monitoraggio dei tempi
d’attesa per le prestazioni di specialistica ambulatoriale
previste dalla normativa vigente, utilizzando i criteri di
priorita di accesso ed i tempi massimi di attesa adottati
a livello nazionale, come da allegato 5 al Decreto sui Li-
velli Essenziali di Assistenza e riferendosi agli standard
fissati dalla Regione (30 giorni per le visite e 60 giorni
per le prestazioni di diagnostica strumentale).
L'Azienda si € inoltre impegnata a garantire tutte le ur-
genze differibili entro i 7 giorni; nel caso di mancato ri-
spetto dei tempi d’attesa & stato messo in atto un po-
tenziamento dell’offerta.

Per alcune delle prestazioni oggetto di monitoraggio, i
cui tempi di attesa sono risultati critici alle rilevazioni, €
stato definito con I’Azienda Territoriale il fabbisogno di
volumi prestazionali ulteriori erogabili da parte del’AOU
e sono stati attivati specifici potenziamenti di risorse
professionali. Gli effetti di tali azioni sui tempi di attesa
sono stati monitorati, analizzati e condivisi.

Per quel che concerne la separazione delle liste per le

differenti tipologie di prestazioni, I’Azienda ha poten-
ziato I'intervento di presa in carico della gestione delle
prestazioni di controllo da parte dei professionisti; in tal
modo si € realizzata la separazione tra le diverse tipolo-
gie di lista (programmata, urgente e controlli).

Al fine di dare attuazione a quanto contenuto nel Pia-
no Attuativo Locale 2005-2007, comprensivo del PAL
della Specialistica Ambulatoriale approvato nel 2005,
I’Accordo di fornitura stipulato nel 2006 ha previsto la
conferma degli obiettivi quantitativi e qualitativi 2005,
ponendo specifici obiettivi incrementali nelle branche
specialistiche ad alta criticita. L’Azienda ha ottempera-
to a tale impegno mediante la stipula di contratti libero
professionali ad hoc e prestazioni rese dai professionisti
aziendali in regime di attivita aggiuntiva. Tali iniziative nel
corso del 2006 hanno prodotto una situazione di gene-
ralizzata riduzione delle criticita, pur dando atto che la
variabilita nel tempo dei fattori di criticita non consente
sempre di consolidare i risultati ottenuti.

Nel 2006 & proseguito il percorso, gia iniziato nel 2005,
con I'istituzione del tavolo fra MMG e Specialisti Ospe-
dalieri, per I’'attuazione congiunta di specifiche iniziative
formative su linee guida e protocolli diagnostico-tera-
peutici.

Semplificazione dell’accesso alle prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria, successivamente
all’adozione e diffusione a tutti i professionisti della stes-
sa della modulistica di richiesta predisposta secondo i
requisiti indicati nella D.G.R. 2142/2000, ha prosegui-
to il percorso di attivazione della prenotazione diretta,
da parte dello specialista ospedaliero, delle prestazioni
diagnostico-terapeutiche successive alla visita speciali-
stica effettuata in Azienda.

L'Azienda si € inoltre impegnata a ridefinire i volumi pre-
stazionali da destinare al completamento del percorso
di semplificazione degli accessi. L'utilizzo della modu-
listica interaziendale e delle procedure di prenotazione
“dedicate” sono elementi che conferiscono qualita al
servizio di specialistica ambulatoriale offerto alla citta-
dinanza. Sono stati predisposti pacchetti di prestazioni
per la prossima attivazione di day service con partico-
lare riferimento all’area chirurgica oncologica.

Progetto SOLE

Nel corso del 2006 I’Azienda Ospedaliero-Universitaria
ha completato la verifica, intrapresa nel 2005, del ca-
talogo aziendale delle prestazioni ambulatoriali al fine
di allinearlo con il catalogo unico a valenza regionale
SOLE, primo step per arrivare ad uniformare le prescri-
zioni dei medici (MMG, PLS e Specialisti), per agevolare
il percorso al cittadino utente e la fase di prenotazione
per gli operatori di sportello.

E inoltre proseguita I'attivita di revisione del Nomencla-
tore Tariffario Aziendale con la formazione di gruppi di
lavoro dei professionisti delle Unita Operative di Ortope-
dia, Clinica Ortopedica e della Struttura semplice dipar-
timentale Patologia dell’Apparato Locomotore.
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Programma aziendale dell’assistenza odonto-
iatrica

In attuazione a quanto previsto dalla D.G.R. 2678/2004
“Approvazione del programma Assistenza Odontoiatri-
ca nella Regione Emilia Romagna: Programma regionale
per I'attuazione dei LEA e la definizione di livelli aggiun-
tivi”, nell’anno 2006, I’Azienda Ospedaliero-Universita-
ria di Parma ha continuato ad assicurare gli accessi e le
prestazioni (ricomprese nel programma) aggiuntive agli
aventi diritto con vulnerabilita sociale e sanitaria e si &
provveduto ad una riorganizzazione complessiva del-
le attivita assistenziali al fine di raggiungere un utilizzo
massimale dei riuniti in dotazione alla U.O. di Odonto-
stomatologia. Il processo di adeguamento tecnologico
€ stato avviato con la richiesta della sostituzione di 6
riuniti odontoiatrici.

Per quanto attiene ’area della prevenzione, sulla scor-
ta delle indagini epidemiologiche condotte nel triennio
2002-2005, ¢ stato avviato un programma di prevenzio-
ne della patologia cariosa nei soggetti con vulnerabilita
sanitaria e sociale di eta scolare in collaborazione con i
distretti scolastici locali.

Inoltre, i professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria in collaborazione con gli specialisti dell’Azienda
USL hanno tenuto degli incontri di formazione e infor-
mazione sulle patologie orali dell’infanzia e dell’eta ge-
riatrica: i primi rivolti ai Pediatri di libera scelta, i secondi
ai geriatri delle strutture residenziali per anziani, agli spe-
cialisti territoriali e al personale infermieristico territoriale.

Piano regionale della prevenzione

La Struttura semplice dipartimentale Malattie del Ri-
cambio e Diabetologia dell’Azienda ha preso parte at-
tiva al progetto triennale (anni 2005-2007), approvato e
validato con delibera della giunta del Comune di Parma,
in collaborazione con I’Azienda USL, il CSA (ex-Prov-
veditorato agli Studi), I’Ordine dei Medici e altri esperti
della materia, per la tutela della salute pubblica, la pre-
venzione dell’obesita e delle patologie cronico-degene-
rative collegate allo stile di vita (diabete, ipertensione,
patologie cardiovascolari e tumorali, osteoartropatie).

Il programma attuativo € stato articolato nei seguenti sot-
to-progetti: una campagna di comunicazione-informa-
zione e sensibilizzazione rivolta alla collettivita, un’azione
di comunicazione rivolta alle donne (gravidanza, allatta-
mento, menopausa) € una rivolta alle persone anziane.
Inoltre ha partecipato ad un’altra iniziativa dell’Assesso-
rato mobilita e ambiente del Comune di Parma su “Am-
biente, salute e benessere”. Le azioni intraprese han-
no trovato riscontro nella pubblicazione di un volume
“Mangiar bene allunga la vita. Pensaci!”, in piccoli vo-
lumetti per istruzioni brevi, in trasmissioni televisive ed
interventi sulla stampa locale, in interventi nelle scuole.
Infine, nel marzo 2007, sono stati organizzati due con-
vegni, relativamente all’Alimentazione in Gravidanza e
per le Persone Anziane.
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Sedute e prestazioni settimanali

20 prestazioni/settimana

Punti di erogazione colonscopie

5 prestazioni/settimana

In riferimento alle iniziative di controllo di qualita sul per-
corso diagnostico terapeutico & stata valutata la qualita
della colonscopia secondo i parametri regionali.
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100%

0,6%

100%
In ogni caso il primo biennio del programma di screening
€ terminato nei tempi richiesti dalla Regione (31.3.2007)
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Screening carcinoma Colon-Retto

Risultatibiennio 20052007 | wa. | % | |

100.000

51.000 51 % pop. arruolata su po.
contattata

3.000 5,9 % sangue occulto po-
sitivi su pop. contattata

1.900 63 % colonscopie esegui-
te su sangue occulto
positivi

1.059 56 % adenomi rilevati su
colonscopie eseguite

503 47 % adenomi ad alto
rischio su adenomi ri-
levati

122 6,4 % carcinomi su colon-
scopie eseguite

Si e dato inizio allo screening con la colonscopia per
i famigliari di 1° grado secondo i criteri rilevabili dalle
tabelle di seguito riportate.
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Screening per Familiari di 1° grado di pazienti con K colon

Criteri di Inclusione Criteri di esclusione

_ e diagnOSi cmers selesiomere

Mancanza di autonomia per patologie invalidanti

Altre condizioni patologiche che controindichino I'esecuzione di colonscopia
(grave Insufficienza Respiratoria)

Avere eseguito una colonscopia con esito negativo nei 5 anni precedenti o
essere gia in follow up per polipi

Assistenza ai cittadini migranti

La popolazione della provincia di Parma al 1° genna-
io 2006 € pari a 416.832 abitanti; nello stesso periodo,
la popolazione migrante residente & di 30.798 abitanti,
equivalente al 7,39% del totale dei residenti.

Per quanto riguarda la composizione della popolazio-

ne migrante residente, essa € composta per la maggior
parte da africani (40%), provenienti in oltre la meta dei
casi dall’Africa settentrionale (23% del totale), poi euro-
pei dell’est (34%), seguiti dagli asiatici (15%).

Composizione della popolazione migrante residente al 1 gennaio 2006 nella Provincia di Parma
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Fonte: http://www.regione.emilia-romagna.it/statistica/

Ricoveri ospedalieri

Il totale dei ricoveri di pazienti stranieri (flusso regionale
SDO) che si sono avuti nel 2006 nell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria & in percentuale cosi ripartito: 80,8%
in regime ordinario € 19,2% in regime di day hospital. Il

rilevata una predominanza di africani, seguiti da pazienti
provenienti dall’est europeo e da asiatici, rispecchian-
do quella che & la composizione della popolazione mi-
grante residente. Le nazionalita piu rappresentate sono:

albanese, moldava, marocchina e tunisina, che da sole
rappresentano il 42,4% dei ricoveri di pazienti migranti.

numero assoluto di pazienti dimessi non italiani € stato
di 3.921, pari al 7,64% di tutti i dimessi. Tra questi si &

Ricoveri nella popolazione migrante, per paese di origine - 2006

Universalita ed equita di accesso

_ 421 10,74 142 3,62
_ 402 10,25 115 2,93
_ 387 9,87 100 2,55
_ 208 5,30 98 2,50
_ 205 5,23 90 2,30
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Ricoveri nella popolazione migrante per macroaree di provenienza - Anno 2006
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Si sottolinea che, nella maggior parte dei casi, si tratta di
giovani adulti di eta compresa tra i 21 e i 40 anni (47 %)
e di bambini sotto i 5 anni, che rappresentano il 25,8%
(di cui il 16,9% sono bambini al di sotto di un anno di

eta) dei ricoveri totali di pazienti non italiani. Inoltre, ana-
lizzando la distribuzione per sesso ed eta, si nota come
nella fascia 21-40 anni (eta fertile) i ricoveri sono stati
nella maggior parte a carico delle donne.

Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante, suddivisione per classi di eta e sesso - Anno 2006
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Gli immigrati di origine africana appartengono nella qua-
si totalita alle classi di eta inferiori ai 50 anni, a dimo-
strazione di come tale migrazione riguardi individui di
giovane eta. Per quanto concerne le fasce sopra i 50
anni, si nota che queste sono costituite nella meta dei

casi (47%) da popolazioni provenienti dall’est europeo
(paesi europei non comunitari o neo-comunitari).

La distribuzione per sesso vede il 62,6% dei dimessi di
sesso femminile e il 37,4% di sesso maschile.

Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante, suddivisione per macroarea di provenienza e classe di eta - Anno 2006
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Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

Infatti, il reparto in cui si & verificato il maggior numero
di ricoveri nel 2006 & rappresentato dall’Ostetricia e Gi-
necologia (34%), seguito dai reparti pediatrici (Neonato-
logia, T.I. Neonatale, Nursery, Clinica Pediatrica, Pedia-
tria e Oncoematologia, Astanteria Pediatrica, Chirurgia
Pediatrica).

Distribuzione dei ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante per reparto

di dimissione

La quota di pazienti dimessi non italiani sul totale dei
dimessi & pari al 26,5% in Ostetricia e Ginecologia e al
16,15% nei reparti pediatrici.

Per rispondere all’esigenza del personale sanitario

di comunicare correttamente con i pazienti stranieri,

I’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha attivato, gia da

alcuni anni, un intervento di mediazione culturale che

ha consentito:

e di fornire informazioni cliniche da parte dei medici di
reparto circa la diagnosi e la terapia;

e di fornire informazioni corrette ai genitori per il consen-
so informato prima di particolari prestazioni terapeu-
tiche (terapia oncologica, anestesia, intervento chirur-
gico, eccetera) su pazienti pediatrici;

¢ al personale di assistenza di raccogliere le informazio-
ni necessarie per una conoscenza globale del pazien-
te e, in particolare, del paziente pediatrico;

e di favorire la comunicazione con il bambino in un pro-
cesso d’aiuto per superare il disagio della malattia e
I’approccio a trattamenti clinici, chirurgici e riabilitativi
complessi;

¢ di migliorare la comunicazione con i familiari e il pa-
ziente stesso per una garanzia di continuita terapeuti-
ca alla dimissione ospedaliera.

Qualita dell’assistenza ed -effi-
cienza gestionale

Governo clinico

Per governo clinico si intende una politica sanitaria per il
miglioramento della qualita dell’assistenza che si realiz-
za su due versanti tra loro complementari: da una parte
promuovendo 'uso delle metodologie e degli strumenti
disponibili come parte integrante della pratica clinica;
dall’altra realizzando un sistema di relazioni che consen-
ta la partecipazione attiva e la responsabilizzazione dei
professionisti a garanzia della qualita dell’assistenza.
La strategia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma sul tema del governo clinico & stata orientata
alla promozione di azioni finalizzate alla definizione e
al monitoraggio dei percorsi diagnostico-terapeutici e
al contenimento del rischio clinico, alla gestione delle
reti cliniche sul territorio provinciale di area vasta, alle
iniziative di integrazione con I'’Azienda USL, al fine di
migliorare i livelli di qualita e sicurezza dell’assistenza e
quindi delle prestazioni sanitarie erogate.

Percorsi diagnostico-terapeutici

Relativamente alla realizzazione di Percorsi diagnosti-
co-terapeutici, € opportuno sottolineare che I'Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma gia da alcuni anni ha
avviato un programma di ricerca “l Percorsi Diagnosti-
co-Terapeutici (PDT) per la valutazione e il miglioramen-
to dell’appropriatezza degli interventi sanitari”, finanzia-
to dal Ministero della Salute. Dal 2002 |a realizzazione di
PDT e il loro monitoraggio per la verifica dell’adesione &
diventata parte integrante dell’attivita istituzionale; difat-
ti, una parte degli obiettivi di budget assegnati ai Dipar-
timenti include il monitoraggio di indicatori desunti dalla
letteratura scientifica e condivisi dai professionisti coin-
volti nei PDT. La metodologia adottata & quella validata
nell’ambito del progetto di ricerca summenzionato, i cui
risultati sono stati pubblicati su BMC Health Care Rese-
arch nel 2005. In breve, i PDT nell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma vengono determinati mediante
consenso multiprofessionale, non indicano un processo
di cura ideale, ma sono strettamente connessi alla pra-
tica e alle possibilita delle singole strutture in cui sono
generati. Nel nostro ospedale la creazione e I'implemen-
tazione dei PDT mira principalmente a promuovere la co-
operazione multidisciplinare trai clinici di diverse specia-
lizzazioni e tra i diversi reparti e a favorire I'informazione
dei pazienti e la comunicazione tra pazienti e operatori
sanitari. La formulazione di ogni PDT ¢ affidata al relati-
vo Gruppo di Lavoro Multidisciplinare (GLM), un team di
esperti rappresentativo di tutti i servizi coinvolti nel pro-
cesso di trattamento dell’attivita assistenziale oggetto
di analisi, sotto la guida di un coordinatore. La Direzione
del’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma pro-
muove I'adozione dei PDT, supporta il GLM nella realiz-
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Qualita dell’assistenza ed efficienza gestionale

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

| percorsi diagnostico-terapeutici di riferimento dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma - Indicatori EBM anno 2006
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Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

zazione del documento e nell’identificazione degli obiet-
tivi, verificandone periodicamente lo stato di attuazione.
In questi anni sono stati realizzati 14 PDT, coinvolti circa
150 operatori sanitari e trattati oltre 7000 pazienti I'an-
no. Inoltre per ciascun PDT é& stato individuato un set
minimo di indicatori di “qualita”, monitorato prospettica-
mente per misurare I'adesione alle evidenze scientifiche.
In caso di scostamento il GLM ha analizzato (durante in-
contri trimestrali) le cause e individuato azioni correttive.
La tabella nella pagina precedente riporta i risultati con-
seguiti nell’anno 2006 per singolo PDT in termini di gra-
do di adesione al Percorso e grado di conseguimento
degli obiettivi specifici.

Dodici dei 14 PDT implementati nel 2006 sono stati
monitorati, le criticita discusse dai GLM nell’ambito di
incontri periodici e i risultati presentati a tutti i profes-
sionisti interessati durante seminari o convegni. Due
percorsi non hanno un’attivita di verifica e pertanto non
sono considerati attivi nel 2006. Come evidente nella
tabella, il 70% dei percorsi ha un buon grado di ade-
sione alle principali evidenze scientifiche, cid consen-
te di poter affermare/documentare che Pattivita di go-
verno clinico nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma ¢€ principalmente esercitata mediante I'adozione
di linee-guida nella pratica tradotte in percorsi diagno-
stico-terapeutici condivisi, il monitoraggio di indicatori
desunti dalle evidenze scientifiche e attivita sistematica
di audit clinico.

Alla fine dell’anno 2006 ¢ stato costituito un gruppo di
lavoro multidisciplinare per la definizione del percorso
sullo Scompenso cardiaco, primo PDT integrato con
’AUSL di Parma. La natura cronica e degenerativa di
molte patologie rende piu che mai indispensabile ga-
rantire al paziente la continuita assistenziale, tramite la
stretta collaborazione tra operatori ospedalieri e del ter-
ritorio. L'attivazione di PDT interaziendali sara I’attivita
prevalente dei prossimi anni.

Gestione reti cliniche: percorsi integrati
Ospedale - Distretto

Percorso nascita

| percorsi formativi che hanno previsto I'integrazione

ospedale territorio sono stati i seguenti:

1. ‘L’ambulatorio ostetrico per la gravidanza fisiologi-
ca’ con l'obiettivo di sviluppare le conoscenze e le
competenze delle ostetriche per essere in grado di
effettuare il triage e seguire le gravidanze fisiologiche,
anche a domicilio

2. ‘Aspetti neurologici nel neonato a termine e pretermi-
ne’. |l corso si propone di far acquisire le principali
caratteristiche cliniche indicative di uno stato di sof-
ferenza neurologica nel neonato. Mira inoltre a con-
solidare le conoscenze cliniche fondamentali per una
prima differenziazione diagnostica tra fenomeni pa-
rossistici di tipo convulsivo e non. Collateralmente ci
si propone di specificare il significato e le principali in-
dicazioni diagnostiche delle indagini laboratoristiche

e strumentali effettuate nella patologia neonatale.

3. ‘Aggiornamento su SIDS, SIUD (su direttive regionali
per 'accompagnamento alla nascita)’. Il corso € ri-
volto a varie professionalita al fine di apprendere le
novita in questo campo, le modalita di prevenzione, il
comportamento da tenere quando ci si trova di fronte
a questa patologia. Il fine & quello di divulgare un at-
teggiamento corretto nei confronti di questa patolo-
gia, con lo scopo ultimo di conoscerne la reale entita,
arrivare a definire le cause, ridurne la frequenza. Tutto
cio in accordo con la legge nazionale n. 31 del 2 Feb-
braio 2006 sulla SIDS.

La gestione integrata del paziente diabetico

La Struttura semplice dipartimentale Malattie del Ri-
cambio e Diabetologia ha preso parte attiva al proget-
to per la Gestione Integrata del Diabete Mellito, partito
nel 2005, sulla base della delibera regionale n. 1280 del
28.06.2004 e tutt’ora in corso. Al progetto hanno colla-
borato I’Azienda USL, la Direzione Sanitaria dellAOU,
I’U.O. Medicina Interna, Malattie Metaboliche e Vasco-
lari, la Clinica e Terapia Medica, le Associazioni dei dia-
betici della provincia di Parma, i referenti Medici di Medi-
cina Generale. L'attivita svolta &€ consistita nel precisare
le caratteristiche dei pazienti diabetici eleggibili, gia in
carico alle strutture diabetologiche e disponibili median-
te consenso informato al passaggio al nuovo modello
d’assistenza in gestione integrata, nell’inviare questi pa-
zienti e nel verificare a distanza di un anno I’adesione al
protocollo assistenziale e nel collaborare con i Medici di
Medicina Generale. L'adesione al progetto & stata soddi-
sfacente: la S.S.D. Malattie del Ricambio e Diabetologia,
da sola, ha inviato in gestione integrata 546 diabetici,
tanto che Parma é stata individuata quale sede di riferi-
mento anche per le province di Piacenza, Reggio Emilia
e Modena (area vasta). Nell’lambito della commissione
sono stati affrontati i seguenti settori d’intervento: pro-
tocollo per il trattamento del piede diabetico, la patente
per i diabetici, la distribuzione di diagnostici e di mate-
riale (siringhe, aghi per penne) per la cura del diabete.
Inoltre, nel’ambito dell’attuazione delle ‘Linee guida
clinico-organizzative per il management del diabete
mellito’ & stato effettuato un corso teorico-pratico de-
nominato: “Il piede diabetico: il protocollo diagnostico-
terapeutico nella gestione delle complicanze degli arti
inferiori”. Obiettivo del corso & stato migliorare I'ap-
proccio diagnostico-terapeutico del personale medico
e infermieristico grazie al contatto con gli specialisti del
servizio di 2° e 3° livello presenti all’interno dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria, creando le basi per un coor-
dinamento provinciale ed extraprovinciale.

Un secondo evento formativo effettuato nel 2006 ri-
guardava “Le complicanze croniche del diabete mellito:
dall’insulino-terapia al trapianto”. Obiettivo del corso
era approfondire conoscenze e competenze dei me-
dici delle unita operative ospedaliere ed universitarie
del’Azienda e della medicina di base territoriale sulle
varie opzioni terapeutiche in caso di diabete mellito con
complicanze croniche.
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Qualita dell’assistenza ed efficienza gestionale

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

La nutrizione artificiale

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria ha ufficializzato nel
gennaio 2007 I'attivita del Team Nutrizionale.

L’attivita del Team si esplica prevalentemente come
consulenza in tutte le unita operative dell’Azienda con
una piu limitata attivita ambulatoriale rivolta prevalen-
temente a pazienti neoplastici o chirurgici che neces-
sitano di supporto nutrizionale pre- o post-intervento o
pre- e post-chemio-radioterapia. Si tratta di pazienti per
la gran parte in regime di day hospital.

Particolare attenzione & stata dedicata alla corretta ge-
stione delle linee infusionali e quindi alla prevenzione del-
le complicanze con speciale attenzione al monitoraggio
e alla sorveglianza degli accessi enterali, tra cui super-
visione della stomia e della sua medicazione, controllo
della corretta applicazione delle procedure di gestione
secondo le disposizioni impartite, interventi diretti in
caso di complicanze minori (infezioni locali, ostruzione,
malfunzionamento, sintomi gastrointestinali eccetera) e
coinvolgimento del Servizio di Endoscopia Digestiva o
della Chirurgia in caso di complicanze maggiori.

In vista della dimissione dall’Ospedale tutti i pazienti in
NE, e/oiloro famigliari e caregivers, usufruiscono dell’ad-
destramento all’'uso della pompa di infusione e vengono
istruiti sulla gestione dei nutrienti e delle linee infusionali.
Il Centro prende in carico dunque tutti i pazienti delle va-
rie unita operative, attiva il Service per la fornitura dei nu-
trienti e del materiale di supporto al domicilio del pazien-
te nel caso che la residenza sia nella provincia di Parma
e attiva le autorita sanitarie competenti nel caso si tratti
di paziente residente in altra provincia o altra Regione.
Nella Provincia di Parma, a seguito dell’accordo tra
AOU e AUSL del 2000, ¢ infatti operativo un Servizio di
NA domiciliare con un Team Nutrizionale Territoriale con
efficace integrazione Ospedale-Territorio che permette
di garantire referenza terapeutica certa e continuita as-
sistenziale secondo un percorso predefinito e ‘obbliga-
to’ e grazie alla fattiva collaborazione fra i due Team.
Tenuto conto che in ambito territoriale le prestazioni
ambulatoriali di | livello sono prerogativa assoluta del
Team Territoriale, il Team Ospedaliero viene coinvolto
dal Territorio per interventi di Il e soprattutto di lll livello
quando lo stesso Team Territoriale non & stato in grado
di assicurarli presso le strutture specialistiche di riferi-
mento dellAUSL.

Si tratta generalmente di posizionamento della via di
accesso enterale (quasi sempre la PE.G., raramente la
digiunostomia) o di sostituzione delle sonde oppure di
complicanze maggiori della PE.G..

In questi casi il Team Nutrizionale Ospedaliero si fa cari-
co del caso clinico ricorrendo quasi sempre all’operato
del’Endoscopia Digestiva o della Chirurgia coinvolta.
Nel 2006 € proseguito il trend di crescita della attivita in
risposta all’ampliarsi della domanda da parte delle varie
unita operative con conseguente marcato incremento
degli interventi complessivi: oltre 2400 rispetto ai 1177
del 2005, ai 773 del 2004 e ai 395 nel 2003.

| dati epidemiologici delle giornate campione nel bien-
nio 2005-2007 evidenziano inoltre una decisa tendenza
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al’incremento del rapporto Enterale/Parenterale, con
conseguenti favorevoli ripercussioni su complicanze e
costi, in uno scenario di progressivo aumento globale
dei pazienti nutriti artificialmente.

Nel corso del 2006 i casi trattati con nutrizione artificiale
nella provincia di Parma sono risultati oltre 500 con oltre
250 nuovi casi. Nel complesso si tratta di una delle ca-
sistiche piu numerose a livello nazionale.

Attivita formativa

Anche nel corso del 2006 i componenti dei team nutri-

zionali hanno realizzato, in collaborazione con il settore

Formazione e Aggiornamento, i programmi di formazio-

ne previsti dalla normativa regionale.

L'evento formativo ECM “Aggiornamenti in Nutrizione

Artificiale”, svoltosi a Parma, ha visto un’ampia parteci-

pazione di medici e infermieri dell’Azienda e del Territorio.

Il Team ha continuato a svolgere nel 2006 la funzione di

indirizzo, coordinamento e monitoraggio dell’attivita di

nutrizione artificiale nell’Azienda Ospedaliera, assolven-

do altresi ai suoi compiti di promozione della sensibilita

e della cultura specifica degli operatori dell’Azienda in

campo nutrizionale.

Tra il 2005 e il 2006 sono stati prodotti e diffusi in am-

bito aziendale, alcuni in forma cartacea ed alcuni per

via informatica (Intranet) i seguenti manuali e protocol-

li procedurali sulle tecniche di nutrizione clinica e sulla

gestione degli accessi enterali e venosi con particolare

attenzione alla prevenzione e al trattamento delle com-
plicanze:

e materiale informativo cartaceo sulle tematiche gene-
rali di nutrizione clinica;

¢ guida generale per la gestione della PEG (Intranet);

e procedure terapeutiche pre- e post posizionamento
della PEG (Intranet);

e protocollo di induzione della Nutrizione Artificiale En-
terale (Intranet);

e protocollo procedurale nella gestione della N.E. trami-
te SNG, PEG o digiunostomia (Intranet);

¢ protocollo informativo per il paziente e per i suoi fami-
liari sulla gestione della nutripompa;

e manuale per la gestione della Nutrizione Parenterale
con particolare riferimento al catetere venoso centra-
le, prevenzione e trattamento delle complicanze;

¢ scheda di valutazione e screening nutrizionale (Intranet);

¢ idonea modulistica di informazione per il paziente ad
integrazione del consenso informato, validata dall’Uf-
ficio Legale dell’Azienda, per il posizionamento di
S.N.G., PE.G., digiunostomia, CVC (Intranet).

Altre attivita

Nel novembre 2006 & stato costituito il Gruppo Multi-
disciplinare Aziendale dedicato alla Sclerosi Laterale
Amiotrofica - SLA (composto da neurologo, pneumo-
logo, nutrizionista, fisiatra, psicologo, assistente socia-
le), contestualmente alla istituzione dell’Associazione
pazienti affetti da SLA, con importante coinvolgimento
del Team Nutrizionale vista la inevitabile comparsa di
disfagia nel decorso progressivo di tale patologia con
frequente necessita di nutrizione artificiale.
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L'adesione al progetto anche da parte dei professionisti
del Territorio coinvolti ha quindi permesso la formazione
di un Gruppo Multidisciplinare Interaziendale.

Il Percorso Diagnostico Terapeutico & operativo dal gen-
naio 2007 con un programma di follow-up che prevede
visite di controllo con la contestuale disponibilita in una
stessa giornata di tutti gli specialisti coinvolti in misura
da favorire e semplificare I'iter del paziente. E previsto il
follow-up di tutti i pazienti della provincia in collabora-
zione integrata con I’équipe territoriale.

Il Team ha inoltre attivamente partecipato alla recente
definizione di un Percorso Diagnostico Terapeutico per
il paziente fratturato di femore insieme al Dipartimento
Osteoatrticolare e al Dipartimento Geriatrico-Riabilitativo
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma.

Il Team in ambito regionale partecipazione alla scelta
dei prodotti per nutrizione enterale aggiudicati in gara
‘AVEN’, in ambito aziendale il Team fa parte del Gruppo
di lavoro di valutazione per la fornitura in service di si-
stemi per nutrizione enterale e parenterale.

La prevenzione cardiovascolare

Nel corso del 2006 ¢ stata insediata la Commissione

Cardiologica Cardiochirurgica Provinciale, composta da

tutti i Responsabili della rete ospedaliera e territoriale

coinvolti nel processo di gestione dei pazienti con Sin-

drome coronaria acuta.

| principali temi che la Commissione, nell’ambito del suo

mandato, ha affrontato nel corso del 2006 sono stati:

¢ indagine sul grado di realizzazione della rete regionale
per ’emergenza integrata secondo il modello hub and
spoke nell’infarto miocardico acuto ST sopraslivellato;

® gestione ospedaliera e territoriale del paziente con
scompenso cardiaco avanzato;

e progetto per il trattamento delle Sindromi coronariche in
rete nella provincia di Parma attraverso telecardiologia;

e attuazione del capitolo 8.2 (cardiologia - cardiochirur-
gia) del Piano Attuativo Locale.

In merito all’indagine sul grado di realizzazione della rete

regionale per ’emergenza integrata secondo il modello

hub and spoke nell’infarto miocardico acuto ST sopra-

slivellato, si & provveduto a effettuare un’approfondita
indagine presso tutte le strutture della rete hub and spo-
ke coinvolte al fine di dare risposta a livello regionale
ma anche di evidenziare eventuali criticita, e pianificare
quindi le attivita necessarie all’attivazione del Progetto
in ambito provinciale.
In particolare sono state attivate tre Commissioni di la-
voro con i seguenti mandati:
¢ individuazione della tecnologia necessaria alla teletra-
smissione del’ECG;
e valutazione dell’impatto assistenziale derivante dall’at-
tuazione del Progetto hub and spoke;
e completamento del documento provinciale sul percor-
so e sulla gestione delle Sindromi coronariche acute.
Il Gruppo di lavoro che ha affrontato il tema della in-
dividuazione tecnologica della teletrasmissione ha pre-
sentato alla Commissione Cardiologia Provinciale un
progetto di definizione e allocazione delle tecnologie
necessarie a garantire la teletrasmissione.
Per quanto riguarda la valutazione dell’impatto assi-
stenziale derivante dall’attuazione del Progetto hub and
spoke e il completamento del documento provinciale
sul percorso e sulla gestione delle Sindromi coronariche
acute, si &€ provveduto ad implementare il Percorso del
Dolore Toracico dell’Azienda arrivando ad una definizio-
ne di tale percorso su scala provinciale con il coinvolgi-
mento dei Cardiologi del’AOU, AUSL e degli Specialisti
ambulatoriali.
| risultati di tale lavoro sono stati presentati a tutti gli
operatori in un convegno realizzato nel febbraio 2007
presso I’Azienda Ospedaliero-Universitaria, in modo da
diffondere tale percorso in ambito provinciale.

Innovazione tecnologica e diagnostica cardiologica

Illavoro allo stato attuale ha raggiunto i seguenti obiettivi:

a. E stata effettuata una revisione/meta-analisi della let-
teratura. Tale meta-analisi viene mantenuta costante-
mente aggiornata.

b. Limpatto clinico & stato valutato preliminarmente.
Sono stati effettuati 492 esami di cardioTC nel 2005
e 600 nel 2006. Distribuiti come segue:
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c. L'appropriatezza delle indicazioni risulta dai dati come segue:

POPOLAZIONE STUDIATA:
90 (25%)

TOTALE DATABASE 362 PERSONE
FEMME. 12536 PAZIENTICON IMANONRIVASCOLARIZZATI
FEMMINE: 123 (34%) 32 (9%)
BMI: 26,6 6%)
ESTERNI: 271 (75%) _ 49 (14%)
INTERNI: 91 (25%)

Bess 47 (13%)

Valutazione generale sul totale dei pazienti

VALUTAZIONE TAC

- CORO INDENNI MALAT NON CRITICA MALAT CRITICA

105 (29%) 26 (25%) 34 (34%) 43 (41%)

SINTOMI pre-TAC

55 (15%) 6 (11%) 11 (20%) 39 (71%)
114 (31%) 29 (25%) 50 (44%) 35 (31%)
64 (18%) 27 (42%) 14 (22%) 21 (33%)
24 (7%) 1 (4%) 11 (46%) 12 (50%)
362 89 (25%) 121 (34%) 150 (41% )
Valutazione selettiva pazienti senza storia di CAD (no pregresso IMA e/o rivascolarizzazione)
VALUTAZIONE TAC
SINTOMI pre-TAC
ENAEI I e meon ma) s
BoleRETRCO I 25 oo oo s e
‘potoREATIRico s ) 28 (33%) 44 62%) 13 15%)
damsivToml s e 25 47%) 19 (36%) 9 (17%)
soA L 1(06%) 9 (69%) 719
fomle L e s 81 (@49 108 (469% 48 (20%)
2
g Sulla base dei dati preliminari del 2005 con follow-up Per concludere, possiamo osservare che la TC delle
(=) medio a 18 mesi, circa il 59% dei pazienti sottoposti a coronarie & diventata a Parma nel corso di due anni di
.-Ia Coronarografia-TC (includendo tutti i pazienti, n = 362; attivita uno strumento clinico importante in alcune po-
oL} sospetta malattia coronarica e pazientigiarivascolariz- polazioni di pazienti. E possibile stimare che siano state
(=) zati) ha potuto evitare una coronarografia convenzio- evitate un numero di coronarografie convenzionali pari a
ﬁ nale che avrebbe avuto unicamente esito diagnostico. circa 150-200 pz./anno (stima basata sull’anno 2005). Il
e Prendendo in considerazione esclusivamente i pa- trend futuro tende verso I'arruolamento di pazienti sem-
G_J zienti con sospetta malattia coronarica (n = 237) pre piu complessi ed in contesti sempre meno elettivi (ad
Q circa I’'80% dei pazienti sottoposti a Coronarogra- esempio applicazione in urgenza-emergenza). | percorsi
= fia-TC ha potuto evitare una coronarografia con- diagnostici in alcuni casi si sono abbreviati significativa-
C venzionale che avrebbe avuto unicamente esito mente ed in altri si sono risolti a causa dell’utilizzo della
g diagnostico. E’ stata inoltre completato un docu- TC delle coronarie. L'ulteriore espansione del servizio
© mento regionale che riunisce le raccomandazio- tendera a migliorare e a rendere sempre largamente e
N ni condivise di utilizzo della Coronarografia-TC. rapidamente fruibile questa metodica che come atteso
g d. Il sistema centralizzato delle letture € operativo pres- ha modificato in meglio la diagnosi e la cura dei pazienti.
-Ia,' so il Dipartimento di Radiologia dell’Azienda. Sono
D iniziati i primi incontri per la rivalutazione delle attivita
17,) effettuate presso altri centri partecipanti della Regio- Iniziative di integrazione con I’Azienda USL
_S“ ne Emilia-Romagna.
% e. Si & provveduto mediante diversi incontri a stabilire L'Azienda Ospedaliero-Universitaria e I’Azienda USL
- tra gli operatori del progetto delle indicazioni condi- hanno costituito alcuni gruppi interaziendali di profes-
S vise risultate in un documento regionale. Associato sionisti per promuovere e realizzare integrazione di atti-
— al sistema centralizzato delle letture € operativo un vita e processi assistenziali:
© network per la formazione basato su incontri ogni 4-8 ¢ gruppo di lavoro interaziendale su area emergenza-
g settimane al fine di rivalutare le indicazioni cliniche. urgenza in psichiatria;
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e gruppo permanente di progetto interaziendale di mi-
glioramento e sviluppo delle reti cliniche pediatriche
per quanto riguarda I'integrazione ospedale-territorio;

e gruppo di lavoro interaziendale per il progetto “Razio-
nalizzazione dei percorsi di accesso alle prestazioni di
Risonanza Magnetica”, che ha prodotto le prime indi-
cazioni per un uso appropriato di tale tecnologia.

Gestione del rischio

Nel 2006 I’Azienda ha istituito un gruppo di lavoro mul-
tidisciplinare per la gestione dei rischi in ospedale, in
quanto la complessita organizzativa dell’Azienda rende
necessaria I'attivazione di un organismo interno che
identifichi i fattori di rischio e stabilisca di conseguenza
un piano di gestione degli stessi.

Il “Gruppo di lavoro per la Gestione del Rischio” & cosi
composto: Direttore Dipartimento Tecnico e delle Tec-
nologie, funzione in staff di Medicina Legale, Respon-
sabile Servizio Assistenziale, Direttore del Servizio co-
ordinamento attivita giuridico amministrative, Direttore
Igiene Ospedaliera e Medicina Preventiva, Responsabi-
le S.PP.A., Direzione sanitaria, Responsabile funzione di
staff della Direzione Generale per il Rischio clinico.

Il gruppo di lavoro comprende professionalita diverse
con il fine di apportare sostanziali contributi, ognuno
per quanto di propria competenza, ad una valutazio-
ne “olistica” del rischio in ambiente sanitario, rilevan-
dosi la particolare complessita dei percorsi di cura in
cui I'evento avverso puo trovare la sua causa non solo
nel comportamento di un singolo professionista ma in
un insieme di fattori che possono coinvolgere anche gl
aspetti organizzativi, strutturali e tecnologici.

La funzione del gruppo & quella di identificare, valutare e
gestire gli eventi e le azioni che possono colpire la capa-
cita della organizzazione di raggiungere i propri obiettivi,
attraverso attivita coordinate di gestione del rischio.

Il campo specifico di applicazione inerisce, quindi, I'atti-
vita intrinsecamente rischiosa della struttura sanitaria e
cerca di individuare gli strumenti per valutare e governa-
re i rischi insiti in queste attivita, ricercandone i migliora-
menti nel sistema di gestione complessivo, sviluppando
strumenti efficienti per il governo delle aziende stesse e
identificando le conseguenze economiche derivanti dal-
la esposizione al rischio stesso da parte dei pazienti e
anche del personale dipendente.

Ne consegue, tramite I'apporto multidisciplinare, la re-
alizzazione di un sistema dinamico che consente da un
lato di conseguire obiettivi di miglioramento complessi-
vo della qualita delle attivita e delle prestazioni erogate
dalla struttura (governo clinico) e dall’altro puo essere
utilizzato come elemento di affidabilita della struttura in
sede di gestione del contenzioso e nella contrattazione
con le assicurazioni.

Relativamente al contenimento del Rischio clinico, la
Direzione Generale ha identificato una funzione che
nell’Atto aziendale € stata inserita in staff. Tale funzio-
ne & stata attribuita al fine di coordinare un Programma

aziendale sul Rischio Clinico, dettagliato dal Piano di
attivita annuale.
A tale riguardo & stato elaborato un progetto che de-
linea I'assetto organizzativo per definire e configurare
le prerogative e le responsabilita di organi e funzioni
aziendali coinvolti nella gestione del rischio clinico, defi-
nendo ruoli, compiti specifici e attesi. L'obiettivo di tale
progetto € prevedere, prevenire e ridurre i rischi reali e
potenziali per i pazienti attraverso processi coordinati di
identificazione, registrazione, segnalazione e analisi de-
gli incidenti, che comprendono anche un momento fina-
le di coordinamento delle varie informazioni sulla messa
in sicurezza in modo da poter favorire una migliore stra-
tegia per la soluzione del problema. Tale obiettivo € rag-
giungibile attraverso la sensibilizzazione degli operatori
che comporta un vero e proprio cambiamento culturale
negli atteggiamenti nei confronti del rischio.
L'impegno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria per la
sicurezza del paziente si concretizza, dunque, nell’or-
ganizzazione del sistema per il rischio clinico che ha
come compito specifico la realizzazione di iniziative e la
promozione di azioni finalizzate a ridurre i rischi e a mi-
gliorare gli standard di qualita dell’assistenza sanitaria,
grazie alla programmazione e alla gestione del rischio. A
fronte di questo impegno c’¢ la volonta di promuovere
una cultura della sicurezza e soprattutto dell'imparare
dagli errori, condizione imprescindibile per un sistema
sanitario piu sicuro.
Il progetto definisce il programma di attivita del pros-
simo triennio, focalizzando I'attenzione sulle azioni di
coordinamento e sviluppo delle attivita di gestione del
rischio clinico:
* I'implementazione del sistema di segnalazione degli
eventi avversi;
e formazione mediante simulazione;
e formazione sulla comunicazione con i pazienti che
hanno subito un evento avverso;
e registro aziendale dei rischi.
In considerazione del fatto che la normativa vigente pre-
vede che il Collegio di Direzione sia I'organo di governo
della gestione integrata del rischio e delle linee di attivita
in tema di governo clinico, tale progetto & stato discus-
so e validato in Collegio di Direzione. Il Collegio di Dire-
zione, inoltre, intende individuare un referente (Direttore
di Dipartimento) e una rete di referenti dipartimentali per
favorire I'integrazione con il Responsabile della funzione
di staff della Direzione Generale. In particolare, la rete
dei referenti dipartimentali assicura I'integrazione tra il
livello gestionale e il livello operativo, mediante I'attento
monitoraggio dei punti di debolezza evidenziati nel per-
corso di analisi dei rischi.
Gli strumenti per la gestione del rischio, definiti con il
Collegio di Direzione dell’Azienda, sono:
¢ identificareirischidiincidentiche possonodanneggiare
i pazienti (incident reporting, analisi della documenta-
zione clinica, gestione dei reclami e delle segnalazioni);
o effettuare I’analisi e la valutazione dei rischi individuan-
do le criticita piu gravi e gli errori piu frequenti (audit
clinici);
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e adottare le misure di prevenzione, riduzione, elimina-

zione del rischio.

Si & inoltre programmato un intervento a livello aziendale
mediante I'utilizzo di uno specifico strumento (questio-
nario) sul rischio clinico, al fine di effettuare un’indagine
conoscitiva a livello aziendale a garanzia dei professio-
nisti dell’area sanitaria e a tutela dei pazienti per la pre-
venzione del rischio clinico.
In questo contesto, & stato definito il percorso formativo
per i professionisti dei Dipartimenti impegnati nella ge-
stione del rischio clinico. Risulta, infatti, fondamentale
per la gestione del rischio attuare interventi formativi
volti a migliorare il grado di percezione del rischio da
parte degli operatori sanitari e a favorire il cambiamento
culturale per affrontare efficacemente il tema della sicu-
rezza del paziente e della prevenzione degli incidenti.

Inoltre, I'obiettivo gestione del rischio clinico & stato

condiviso con i Dipartimenti e inserito nella programma-

zione del budget 2007 come segue:

1. Dipartimenti Medici “Produrre sistemi e metodi per
rendere omogenea la lettura e la gestione del rischio
inteso come evento avverso attuale e potenziale, del
processo assistenziale” (mediante lo strumento inci-
dent reporting);

2. Dipartimenti Chirurgici “Adesione al Progetto scree-
ning degli eventi avversi nelle Aziende Sanitarie della
Regione Emilia-Romagna mediante i dati contenuti
nelle SDO e la revisione delle cartelle cliniche”.

Nell’lambito dei Progetti di ricerca finalizzata presentati

dalla Regione Emilia-Romagna al Ministero, I’Azienda

e divenuta unita operativa cofinanziatrice del progetto

“Gestione extra giudiziale del contenzioso nelle organiz-

zazioni sanitarie”. Per la realizzazione di tale progetto e

per I'approfondimento degli specifici aspetti della Ge-

stione del Contenzioso si sono suddivisi i lavori in tre
sottogruppi:

* Mediazione

¢ Medicina Legale

¢ Conciliazione

Sottogruppo Mediazione: ’Agenzia Sanitaria Regionale
ha predisposto corsi di formazione di specifiche figure
professionali che, all’interno di ogni Azienda, siano in
grado di affrontare positivamente i problemi relazionali
creatisi tra utenza e professionisti sanitari e da cui sono
scaturiti reclami, col fine di recuperare un rapporto dia-
logico e fiduciario del cittadino con la struttura sanitaria.
L’Azienda Ospedaliera di Parma ha gia formato due me-
diatori e un terzo terminera il corso di formazione entro
il mese di novembre 2007.

Sottogruppo Medicina Legale: presso I’Agenzia Sanita-
ria Regionale si tengono periodiche riunioni dei medici
legali delle singole Aziende sanitarie partecipanti con
costituzione di due ulteriori sottogruppi allo lo scopo di
redigere protocolli operativi unici per tutte le Aziende in
riferimento al consenso informato e alla corretta compi-
lazione e gestione della cartella clinica. | relativi docu-
menti sono in fase di elaborazione.
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Sottogruppo Conciliazione: i rappresentanti delle sin-
gole aziende sanitarie hanno elaborato un documento
riepilogativo con indicazione di principi, criteri e meto-
dologie relativi al processo di conciliazione aziendale,
in cui & prevista I'istituzione dei seguenti organismi de-
putati rispettivamente alla valutazione dei sinistri di tipo
sanitario e alla realizzazione di attivita conciliativa con la
controparte: Comitato di valutazione sinistri e Commis-
sione conciliativa.

In particolare, il Comitato di Valutazione sinistri & cosi
composto: funzione in staff di Medicina Legale, funzio-
ne di staff della Direzione Generale per il Rischio clinico,
Direzione sanitaria, Ufficio Legale e Assicurativo, Diret-
tore Servizio Assistenziale, Responsabile Ufficio Rela-
zioni con il Pubblico, Compagnia assicurativa.

Le riunioni periodiche hanno lo scopo di discutere dei
casi inerenti specifiche richieste risarcitorie e gia og-
getto di valutazione medico legale al fine di concordare
con la Compagnia assicuratrice la condotta da tenere
nei singoli casi. La casistica esaminata consente di mo-
nitorare I'andamento del contenzioso e pud costituire
anche motivo di valutazione dei processi di cura al fine
di apportare i correttivi piu opportuni, in un’ottica di mi-
glioramento della qualita e della prevenzione dei rischi.
Nelle intenzioni dell’Agenzia Sanitaria Regionale la
Commissione Conciliativa (che € in corso di definizione
a livello aziendale) ha lo scopo di formulare al cittadino
danneggiato una proposta transattiva ai fini della bonaria
composizione della controversia. Nel conseguente atto
di transazione € previsto che sia allegata dichiarazione
del danneggiato di completa tacitazione di ogni pretesa
legata all’evento in esame e suo formale impegno alla
rinuncia di ogni ulteriore azione collegata. Ogni riunione
della Commissione dovra essere verbalizzata e sotto-
scritta da tutte le parti presenti, sia che conduca ad una
definizione positiva sia che venga constatata I'impos-
sibilita di arrivare ad una soddisfacente conclusione. In
caso di mancata conciliazione verra ugualmente redatto
apposito verbale ad esclusivo uso interno.

Attivita di sorveglianza e controllo delle infezio-
ni ospedaliere

Studio di prevalenza

Nel corso del 2006 ¢ stata effettuata la sorveglianza del-

le infezioni ospedaliere tramite I’esecuzione sistematica

di indagini di prevalenza, utilizzando il protocollo del

progetto HELICS (European Link for Infection Control

through Surveillance) messo a punto dalla Divisione di

Sanita Pubblica della Comunita Europea nell’ottica di

una strategia globale d’implementazione di un network

sulle infezioni ospedaliere che associ sorveglianza, con-

trollo, formazione e ricerca.

Gli obiettivi dell’indagine erano i seguenti:

¢ identificare e quantificare le infezioni esistenti,

¢ individuare il ruolo eziologico e la distribuzione di fre-
quenza dei microrganismi,

e rilevare gli antibiotici in uso,

e monitorare le eventuali antibiotico resistenza.
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Le indagini di prevalenza hanno interessato 20 unita
operative aziendali ed il totale di pazienti inclusi nello
studio € di 522.

| dati raccolti sono attualmente a disposizione della se-
zione di Igiene dell’Universita degli Studi di Parma che
cura 'elaborazione degli stessi.

Sorveglianza dei microrganismi sentinella

Ai fini epidemiologici e di prevenzione di eventuali infe-

zioni nosocomiali, si & proseguita la sorveglianza degli

eventi epidemici e degli eventi sentinella, avviata nel
corso dell’anno 2005, in linea con la delibera regionale

n. 186 del 7.02.2005 “Sistema di segnalazione rapida

di eventi epidemici e di eventi sentinella nella Strutture

Sanitarie”, che comprende la rilevazione all’interno di

tutte le unita operative aziendali di alcune specie micro-

biche di particolare rilevanza dal punto di vista clinico-
assistenziale: Aspergillus spp. Legionella spp. Mico-
bacterium tubercolosisi multiresistente, Streptococcus
pneumonite penicillino resistente, Stafiloccocchi meti-
cillino-resistente, Enterococchi vancomicino-resistenti,

Enterobacteriaceae produttrici di beta-lattamasi ad am-

pio spettro (ESBL), Stenotrophomonas maltophilia, Clo-

stridium difficile.

La procedura prevede:

e implementazione di un database specifico;

e contestuale raccomandazione ai reparti di porre in atto
adeguate misure igienico-preventive indispensabili a
contenerne la diffusione (applicazione delle indicazio-
ni operative contenute nel Manuale Aziendale “Misu-
re di isolamento in ospedale - Linee Guida e Schede
Operative”);

e verifica in campo, a cura del Servizio di Igiene, con au-
dit sulla corretta applicazione delle indicazioni fornite;

e trasmissione periodica dei report a tutte le unita ope-
rative interessate.

Progetto LASER (Lotta alla Sepsi in Emilia-Romagna)
Adesione al progetto regionale “Lotta alla Sepsi in Emi-
lia-Romagna - Laser”, con I'obiettivo di promuovere il
trasferimento nella pratica degli interventi efficaci a ri-
durre I'impatto sulla mortalita della sepsi.
Il progetto, della durata minima di 24 mesi, ha previsto:
e istituzione del “Team Sepsi aziendale formato da figu-
re interdisciplinari, che hanno partecipato a specifici
programmi di formazione a livello regionale diventan-
do referenti di progetto;
® progettazione ed avvio di un percorso formativo in-
terno (1° corso gia avviato e concluso), rivolto al per-
sonale medico ed infermieristico delle unita operative
aziendali, che si articola in due giornate di corso ripe-
tute piu volte, con I'obiettivo di fornire agli operatori
sanitari le conoscenze e gli strumenti per:
- riconoscere precocemente lo stato di sepsi, sep-
si grave e shock settico;
- gestire correttamente lo stato di sepsi e di sep-
si grave fino al momento in cui le condizioni di
insufficienza d’organo diventano di competenza
intensiva (trasferimento Rianimazione).

Nell’arco del primo anno di progetto ci si € prefissati
I’obiettivo di formare 480 operatori. Nel corso del 2°
anno ne verranno formati altrettanti;

¢ valutazione degli attuali processi organizzativi corre-
lati al percorso clinico del paziente con sepsi e sepsi
grave, con la messa a fuoco delle criticita dei vincoli
procedurali in essere, e la contestuale pianificazione
delle soluzioni operative piu opportune per agevolare
la gestione del caso clinico con particolare riguardo
alla degenza ordinaria (revisione protocolli operativi,
implementazione di indagini emato-cliniche e micro-
biologiche H24, posizionamento CVC, eccetera).

Progetto OMS “CLEAN CARE IS SAFER CARE”
Adesione al progetto mondiale, predisposto dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita, “Clean Care is Safer
Care”, di cui il primo passo € “Mani pulite sono mani
piu sicure” pacchetto preparato dal’OMS per I'imple-
mentazione a migliorare I’adesione all’igiene delle mani,
come caposaldo per prevenire la trasmissione delle in-
fezioni ospedaliere.

Al momento attuale € in via di sviluppo la seconda fase
del Progetto, “Valutazione iniziale” che si propone di va-
lutare la percezione dell’igiene delle mani, da parte dei
dirigenti ospedalieri e del personale sanitario.

Attivita di formazione del personale

Le tematiche affrontate sono:

¢ Antisepsi e disinfezione in ospedale - aspetti pratici;

e Endoscopia toracica - ricondizionamento del fibro-
broncoscopio;

e Le buone pratiche infermieristiche in Terapia Intensiva,
in collaborazione con I’Agenzia Sanitaria della Regio-
ne Emilia-Romagna;

e Attivita di Endoscopia digestiva.

Partecipazione ai Gruppi regionali

Partecipazione ai gruppi regionali:

e Comitato Infezioni Ospedaliere Regionale;

e Gestione Ambientale, incaricato di attuare il progetto
di miglioramento continuo del processo di gestione
ambientale, in particolare in materia di trattamento dei
rifiuti sanitari, con riduzione delle quantita prodotte;

¢ Coordinamento Regionale per il D. Lgs. 626/94;

¢ Coordinamento regionale dei Medici Competenti.

Prevenzione del rischio infettivo

Controlli igienici

Esecuzione di controlli per la valutazione degli aspetti
igienico-preventivi legati alla sicurezza degli ambienti. |
controlli sono randomizzati all’interno delle unita opera-
tive/servizi aziendali, sistematici e periodici.

Norme di accesso ai comparti operatori

Revisione delle modalita comportamentali nei blocchi
operatori e nelle sale operatorie e delle procedure per il
lavaggio chirurgico delle mani, in linea con la letteratura
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di riferimento, con trasmissione delle indicazioni tramite
poster, a tutte le unita operative coinvolte.

Lavaggio idroalcolico delle mani

Diffusione, a livello aziendale, del gel idroalcolico per
la decontaminazione delle mani, quando non visibil-
mente sporche, come previsto dalle ultime linee guida
sull’igiene delle mani nelle strutture sanitarie (CDC Ot-
tobre 2002, Campagna OMS 2007 - Clean Care is Safer
Care). L'introduzione di tale procedura per I'igiene delle
mani nell’lambito dell’attivita clinico assistenziale ha lo
scopo di agevolare e incentivare tale pratica tra tutti gli
operatori sanitari, soprattutto nelle realta che presenta-
no vincoli strutturali rilevanti (ad esempio punti lavaggio
mani non facilmente accessibili).

Igiene e sicurezza ambientale

a) Attivita di controllo sistematico degli aspetti igienico
sanitari relativi ai servizi in appalto di:

¢ pulizia e disinfezione ambientale,
* lavanoleggio biancheria,

e rifiuti,

¢ disinfestazione/derattizzazione,
e igiene degli alimenti.

b) Stesura e revisione dei protocolli di sanificazione/sa-
nitizzazione ambientale per le aree critiche (terapie in-
tensive, comparti operatori, reparti pediatrici, centro
trapianti midollo osseo, malattie infettive, eccetera).

c) Controllo della contaminazione ambientale attraverso
I’esecuzione di indagini microbiologiche ed aerobio-
logiche delle aree ad alto rischio, sia periodiche che a
seguito di lavori di ristrutturazione degli ambienti.

d) Coordinamento delle attivita di sorveglianza, di moni-
toraggio, di prevenzione e di controllo della legionel-
losi in ambito nosocomiale, in specifico:

¢ stesura e diffusione di apposite linee guida, pro-
tocolli di comportamento, raccomandazioni;

e pianificazione delle indagini microbiologiche sul-
la rete idrica aziendale;

® pianificazione degli interventi di disinfezione
dell’acqua attraverso le metodiche di iperclora-
zione, shock termico ripetuto, biossido di cloro;

e montaggio di filtri antibatterici nei bracci termina-
li della rete idrica, in particolari situazioni.

Dispositivi medici e aspetti correlati

¢ valutazione della correlazione fra schede tecniche di
prodotto e linee guida specifiche, al fine di fornire indi-
cazioni precise per il trattamento e ricondizionamento
di dispositivi ed attrezzatura sanitaria;

e realizzazione di protocolli/procedure operative speci-
fiche (elastomeri, antiblastici, erogatori ossigeno, ec-
cetera);

¢ partecipazione alle gare di acquisto per la valutazione
di dispositivi utili a prevenire il rischio infettivo, radio-
logico, chimico e da movimentazione (contenitori per
taglienti/pungenti, aghi antinfortunistica, circuiti chiusi
per terapie antiblastiche, dispositivi di protezione indi-
viduale, eccetera);
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e TNT - valutazione di prodotti in tessuto non tessuto,
alternativi alla biancheria tradizionale per I'impiego du-
rante procedure invasive. Sperimentazione delle varie
tipologie sul mercato, scelta, acquisizione e diffusione
del materiale nelle strutture aziendali.

CIO Aziendale

Il CIO si & riunito con scadenza trimestrale ed ha affron-

tato le seguenti questioni:

e studio di prevalenza;

¢ progetto prevenzione sulle polmoniti ospedaliere;

e pulizia e disinfezione ambientale;

¢ prevenzione della legionellosi;

e sorveglianza dei microrganismi sentinella;

¢ lavaggio alcolico delle mani;

e definizione delle modalita comportamentali ai blocchi
chirurgici;

e misure d’isolamento in ospedale.

Controllo sanitario del personale dipendente

Il personale dell’Azienda viene controllato i base a pro-
tocolli prestabiliti. Viene monitorato il fenomeno infor-
tunistico, con particolare attenzione a quello infettivo
secondo il modello SIROH. Monitoraggio del rischio
infettivo presso i dipendenti.

Accreditamento

L'obiettivo principale identificato per ’'anno 2006 & stato
quello di proseguire il percorso verso I’accreditamento
dei dipartimenti previsti dalla programmazione regiona-
le, in coerenza coi requisiti generali e specifici espressi
dalla D.G.R. n. 327 del 23 febbraio 2004, e nella convin-
zione che I'accreditamento sia non solo un adempimen-
to normativo ma anche uno strumento di riferimento
aziendale per lo sviluppo della qualita sia dal punto di
vista clinico che organizzativo.

Per garantire un approccio sistemico alla qualita in
azienda sono stati coinvolti i servizi trasversali e la Dire-
zione nelle sue articolazioni in quanto si e ritenuto che
questi siano il fondamentale supporto per il buon fun-
zionamento dei dipartimenti.

Sono state programmate le visite ispettive interne per i
dipartimenti ed & stato formato un nucleo di professio-
nisti in grado di affiancare i valutatori regionali presenti
in Azienda. Le visite sono state effettuate sul modello di
quelle regionali e sulla base di un’autovalutazione fornita
da parte dei dipartimenti. Sono state un importante mo-
mento di verifica di come il modello di accreditamento era
stato applicato e di evidenza delle criticita esistenti. Que-
sto ha dato il via all’identificazione di azioni di migliora-
mento daintraprendere e alla revisione della documenta-
zione esistente e dei manuali dipartimentali della qualita.
| Dipartimenti' oggetto della verifica regionale sono stati:
¢ Dipartimento Emergenza-Urgenza: data inizio visita 11

luglio 2006

1 La denominazione dei dipartimenti indicati & antecedente I’adozione
dell’Atto aziendale
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tembre 2006

e Dipartimento Cuore: data inizio visita 27 settembre
2006

L'obiettivo accreditamento € stato raggiunto per tutti e

quattro i dipartimenti con relativi decreti dell’Assessora-

to politiche per la salute:

e in data 14.11.06 per i Dipartimenti Chirurgico ed Emer-
genza - Urgenza,

¢ in data 16.11.06 per il Dipartimento Neuroscienze,

e in data 24.01.07 per il Dipartimento Cuore.

Nel corso dell’anno 2007 si & concluso il processo di at-

tivazione del registro operatorio presso I’Azienda Ospe-

daliero-Universitaria di Parma.

Tale percorso ¢ iniziato nell’anno 2006 articolandosi in

diverse tappe:

e analisi di fattibilita condotta valutando quattro mesi
campione di attivita riportata sui registri operatori car-
tacei di tutte le unita operative;

¢ analisi del debito informativo che deve essere previsto
nel registro operatorio in applicazione della circolare
ministeriale prot. 900.2/2.7/190 del 14/3/1996;

¢ analisi di fattibilita tecnico-informatica;

¢ incontri con un gruppo di lavoro composto da medici
chirurghi e medici anestesisti.

Ogni sessione di attivazione prevedeva due giorni di as-
sistenza teorico-pratica sia al personale medico (chirur-
ghi e anestesisti) che ai coordinatori infermieristici.
Lo scopo della attivazione del registro operatorio & stato
quello sia di adempiere ad un obbligo normativo, ma
anche quello di poter usufruire di informazioni utili alla
formulazione di valutazioni sulla gestione dei comparti
operatori oltre che di poter disporre di dati utili a con-
fronti con ospedali analoghi.

Si riportano di seguito le unita operative che sono anda-

Data di attivazione

19.04.2006
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19.04.2006
19.04.2006
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24.05.2007
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Ospedale senza dolore

Nel corso del 2006 il Comitato Ospedale Senza Dolore
(COSD) dell’Azienda, recependo le indicazioni fornite
dalla Direzione dei Presidi Ospedalieri durante i perio-
dici incontri di programmazione delle attivita, ha rivolto
I’attenzione su quattro direttrici di lavoro:
e |a rilevazione del dolore post-operatorio e del dolore
oncologico,
¢ |o studio di linee-guida per il dolore cronico nelle me-
dicine e specialita mediche,
¢ il dolore nell’area materno infantile,
¢ iniziative di formazione, informazione sia interne all’Azien-
da che aperte ai cittadini e al mondo del volontariato.
Gli obiettivi definiti collegialmente dal COSD sono stati
presentati al Collegio di Direzione e inseriti nel budget
2006-2007 dei Dipartimenti.
Il COSD, che si € riunito in plenaria sei volte nel corso
del 2006, ha suddiviso le attivita per aree di intervento
(area chirurgica, area materno-infantile, area oncologica
e delle medicine), riunendo i sottogruppi per il consegui-
mento degli obiettivi prefissati.
L’area chirurgica ha lavorato, oltre che sui compiti
specifici quali ad esempio il ritorno delle informazioni
sull’indagine di prevalenza del sintomo dolore nei reparti
di chirurgia, anche sul mantenimento della formazione
del personale infermieristico che in questa area registra
un forte turnover.
In occasione della Giornata del Sollievo del 2006 I'area
medica ha ritenuto importante concentrare le attivita
sulla realizzazione, in analogia a quanto gia effettuato
per le chirurgie, di un’indagine di prevalenza che si &
svolta nelle medicine e nelle specialita mediche, per ve-
rificare il percepito in questa specifica realta aziendale.
Tale indagine € stata condotta grazie al contributo fatti-
vo del Comitato Consultivo Misto dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Parma.
Nel corso dell’anno molteplici sono state poi le iniziative
aziendali di formazione interna rivolta agli operatori delle
varie aree (Materno-Infantile, Chirurgica, Geriatrica, Ri-
abilitativa, eccetera) organizzate dai membri del COSD
nei Dipartimenti dell’Azienda.
In particolare, in ambito pediatrico, € stata realizzato un
importante intervento formativo che ha coinvolto 150
operatori del Dipartimento Materno-Infantile, principal-
mente personale infermieristico, ma anche medici e fi-
sioterapisti.
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Il progetto “La valutazione e I'intervento assistenziale sul
dolore in eta pediatrica” ha perseguito I'obiettivo di pre-
parare il personale sanitario a fronteggiare il dolore, non
solo come evento legato alla malattia, ma anche come
conseguenza degli interventi assistenziali, valutandone
I’entita con sistemi validati internazionalmente e attri-
buendo ad esso significati sul piano clinico, attraverso
la conoscenza degli strumenti e le possibilita di inter-
vento farmacologico e non farmacologico.

L’attenzione al trattamento del dolore, secondo la buo-
na pratica clinica e secondo i criteri di sicurezza per il
paziente, ha visto la realizzazione in area geriatrico-ria-
bilitativa di iniziative rivolte anche ai Medici di Medicina
Generale, finalizzate a classificare i diversi tipi di dolore
nelle patologie d’interesse riabilitativo e a superare le
difformita nell’approccio terapeutico. Infatti il corso “II
dolore in riabilitazione”, che ha coinvolto 25 professio-
nisti (Medici ospedalieri, Medici di Medicina Generale,
Infermieri e Fisioterapisti) € stato progettato per consen-
tire un corretto inquadramento clinico dei diversi tipi di
dolore, per fornire misure di valutazione ed indirizzare gl
approcciterapeutici sullabase dell’evidenze scientifiche.
In ambito geriatrico, & stato predisposto il progetto “La
rilevazione e la gestione del dolore del paziente geria-
trico”, articolato in un’iniziativa residenziale seguita da
attivita di formazione sul campo, finalizzata al riconosci-
mento ed al trattamento del dolore negli anziani, spe-
cialmente in quelli con severo deterioramento cognitivo,
a causa della difficolta delle persone anziane a comuni-
care adeguatamente la loro esperienza del dolore.
Lintento di questa iniziativa ¢ stato quello di formare
il personale sanitario alla rilevazione “parametrica” del
sintomo durante le principali attivita assistenziali (“quin-
to segno vitale”) ai fini di una piu precisa rilevazione del
sintomo, mediante opportuni strumenti e la valutazione
multidimensionale (check list degli indicatori non verbali
del dolore) allo scopo di migliorare il trattamento del do-
lore stesso e quindi la qualita di vita dei pazienti anziani.
Il progetto ha coinvolto 35 partecipanti del Dipartimento
Geriatrico-Riabilitativo (26 infermieri e 9 medici).

Inoltre, particolare rilievo ha assunto l'iniziativa aper-
ta ai cittadini e al mondo del volontariato, promossa
dal membro del COSD appartenente al volontariato,
nell’ambito di Forum Solidarieta.

La giornata di lavoro ha avuto come tema “Il dolore
nuoce gravemente alla salute” riflessione sul tema della
terapia del dolore e delle cure palliative: pazienti e vo-
lontari si confrontano con i professionisti del COSD.

Un ulteriore momento di formazione - informazione e di
confronto sul tema del dolore da parto e sulle tecniche
comportamentali, aperto alla cittadinanza, si & tenuto
grazie all’iniziativa della Presidente del Collegio Inter-
provinciale delle Ostetriche di Parma e Piacenza, mem-
bro del COSD. Merita un cenno la metodologia di lavoro
del COSD dell’Azienda di Parma. Al riguardo si ritiene
che la suddivisione in sottogruppi per aree di intervento
abbia portato ad una maggiore responsabilizzazione dei
membri del COSD sugli obiettivi prefissati e abbia ga-
rantito il raggiungimento di risultati interessanti.
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Integrazione fra le attivita assistenziali, di di-
dattica e di ricerca

Comitato di Indirizzo: nel 2006 sono stati designati
dalla Giunta regionale i componenti del Comitato di In-
dirizzo delle Aziende Ospedaliero-Universitarie di Par-
ma, Bologna, Modena e Ferrara. | Comitati di Indirizzo
sono organi collegiali con poteri propositivi, consultivi e
di verifica in ordine alla coerenza tra la programmazione
aziendale, I'assistenza e le esigenze didattiche e scienti-
fiche dell’Universita, previsti dalla Regione con la D.G.R.
318/2005 che disciplina I'organizzazione delle Aziende
Ospedaliero-Universitarie. Il Comitato di Indirizzo €
composto da cinque membri: uno con funzioni di pre-
sidente designato dalla Regione d’intesa con I’'Universi-
ta, un componente di diritto rappresentato dal Preside
della Facolta di Medicina e Chirurgia, uno designato dal
Rettore dell’Universita, due designati dalla Regione (di
cui uno sentita la locale Conferenza territoriale sociale
e sanitaria), tutti scelti fra non dipendenti della Azienda
Ospedaliero-Universitaria. | componenti sono stati indi-
viduati tra persone di chiara e riconosciuta competenza,
esperte in materia di programmazione e organizzazio-
ne dei servizi sanitari, ricerca e formazione e restano in
carica quattro anni. Per I’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Parma i componenti designati sono: un diri-
gente medico in quiescenza, con funzioni di presidente
(designazione regionale d’intesa con il Rettore dell’Uni-
versita di Parma); il Preside della Facolta di Medicina e
Chirurgia dell’Universita di Parma, quale componente di
diritto; un dirigente medico dell’Azienda USL di Parma
(designazione regionale su indicazione della Conferen-
za territoriale sociale e sanitaria di Parma); il Direttore
del Dipartimento Area critica dell’Azienda Ospedaliera
di Reggio Emilia (designazione regionale); un professore
ordinario in quiescenza dell’Universita di Parma (desi-
gnazione del Rettore dell’Universita di Parma).

Adozione Atto aziendale: nel corso del 2006 I’Azienda
Ospedaliero-Universitaria ha assunto le opportune ini-
ziative, in concorso con le istituzioni e gli Enti pubblici
interessati, finalizzate all’adozione dell’Atto aziendale.
Tale atto, & stato adottato dal Direttore Generale, con
delibera n. 221 del 21.11.2006, d’intesa con il Retto-
re dell’Universita degli Studi di Parma (come da D.G.R.
297/2005 Protocollo d’'Intesa Regione Emilia-Romagna
e Universita), in relazione ai Dipartimenti ad attivita inte-
grata ed alle strutture complesse a direzione universita-
ria. L’Atto aziendale & stato inviato al dovuto controllo
regionale ottenuto con esito positivo con provvedimen-
to n. 1784 del 11.12.2006.

Nell’Atto aziendale, sono esplicitati i valori fondanti
dell’Azienda, la sua strategia complessiva di risposta
al bisogno di salute e il suo modo di rapportarsi con i
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cittadini-utenti, con i professionisti e gli operatori che ne
fanno parte, oltre alle linee fondamentali dell’organizza-
zione, ai Dipartimenti integrati, ai Dipartimenti tecnici e
amministrativi che la costituiscono, nonché alla colloca-
zione e alle modalita di valorizzazione e progressione di
carriera dei professionisti che vi operano.
Alla luce di quelli che si riteneva dovessero esserne i
contenuti, la redazione di tale documento & stata il frutto
di lunghi mesi di lavoro finalizzato a garantire un clima
di costante confronto e collaborazione con i professio-
nisti che fanno parte dell’Azienda, con le organizzazioni
sindacali confederali e di categoria delle tre aree con-
trattuali, con le Associazioni di volontariato che operano
all’interno del nosocomio e le altre espressioni istituzio-
nali e associative della comunita, stante I'importanza di
tale documento per I'impostazione delle future strategie
aziendali e la loro concreta operativita. Per le parti di
competenza & stata definita la necessaria intesa con
I’'Universita degli Studi di Parma nella persona del Ma-
gnifico Rettore pro-tempore.
A tal fine, sono stati avviati numerosi tavoli di lavoro e di
confronto finalizzati ad apportare le piu opportune mo-
difiche e integrazioni alla bozza di lavoro iniziale nella
convinzione che la condivisione degli aspetti qualifican-
ti dell’Azienda avrebbe contribuito a garantire il pieno
successo di tutte le successive iniziative che si sarebbe
reso necessario attuare. E stato opportunamente pre-
sentato anche agli altri organi dell’Azienda: Collegio di
Direzione, Collegio Sindacale e Comitato di Indirizzo.
Da ultimo, il documento ¢ stato anche portato all’atten-
zione, per il necessario parere, della Conferenza territo-
riale sociale e sanitaria.
Nello specifico, I'Atto aziendale ha provveduto a:
e individuare i Dipartimenti ad attivita integrata;
e definire le procedure per listituzione, la modifica e la
soppressione delle strutture complesse;
e disciplinare la procedura di attribuzione e revoca de-
gli incarichi di direzione delle strutture complesse e
semplici, dei programmi di cui all’art. 5 del D.Lgs. n.
517/1999, delle articolazioni funzionali, dei moduli,
nonché degli incarichi di natura professionale, in coe-
renza con quanto stabilito dai vigenti protocolli d’inte-
sa Regione-Universita;
disciplinare le modalita per listituzione del Collegio
tecnico per la valutazione e la verifica delle attivita
svolte dai professori e ricercatori universitari (art. 5,
comma 13, del D.Lgs. n. 517/1999), in coerenza con
quanto stabilito dai vigenti Protocolli d’intesa Regio-
ne-Universita; e la procedura di nomina dei garanti
per i procedimenti di sospensione (art. 5 del D. Lgs. n.
517/1999) in coerenza con quanto stabilito dai vigenti
protocolli d’intesa Regione-Universita.

Approvazione Accordo Attuativo Locale: con atto n.
222 del 21.11.2006 si & provveduto all’approvazione
dell’Accordo Attuativo Locale definitivamente sotto-
scritto con il Magnifico Rettore dell’Universita degli Stu-
di di Parma in data 18.12.2006.

In tale documento si sviluppano tutti i temi previsti dal

Protocollo d’Intesa Regione-Universita; sono fra l'altro
individuate le strutture che compongono i Dipartimen-
ti ad attivita integrata grazie ai quali le funzioni assi-
stenziali, realizzate in coerenza con le linee strategiche
aziendali, sono integrate con le funzioni didattiche della
Facolta di Medicina e Chirurgia e con quelle di ricerca
propria dei Dipartimenti universitari.

Anche tale accordo ¢ il frutto di un’intensa attivita di
confronto con I'interlocutore necessario che era I’'Uni-
versita, che ha portato alla costituzione di un gruppo mi-
sto che ne ha definito i contenuti in coerenza con I’'Atto
aziendale che veniva parallelamente elaborato.
Analogamente a quanto fatto per I'Atto aziendale, si
€ proceduto ad una fase di presentazione e confronto
con le O0.SS., con il Collegio di Direzione, con il Col-
legio Sindacale e con il Comitato di Indirizzo oltre che
con la Conferenza territoriale sociale e sanitaria. Anche
I’Accordo attuativo prevede alcuni momenti di verifica
e periodi aggiornamento cui sara data realizzazione nel
corso del 2007.

Modalita e grado di attuazione dei protocolli Regio-
ne-Universita in materia di formazione medico-spe-
cialistica e delle professioni sanitarie

Nel corso del 2006 I’Azienda ha proceduto alla verifica
dello stato di attuazione dei punti previsti dal protocollo
regionale. Ad esempio ha continuato a garantire i servizi
gia messi a disposizione dei medici in formazione spe-
cialistica tra cui, ad esempio, vestiario e accesso alla
mensa, sulla base della specifica rilevazione dei fabbi-
sogni posta in essere dalla Direzione sanitaria.

E stato peraltro avviato un positivo confronto con la Pre-
sidenza della Facolta e con il delegato per le scuole di
specialita in modo da garantire il necessario supporto
all’Osservatorio regionale e verificare la situazione esi-
stente in termini di rispondenza ai criteri previsti dalla
vigente normativa per I'accreditamento delle sedi for-
mative in modo da poter rispondere con efficacia alle
sollecitazioni ministeriali in materia.

Tale collaborazione, da svilupparsi nel corso del 2007, &
altresi finalizzata a meglio definire sia i contenuti dell’at-
tivita formativa specifica degli studenti in modo da
renderla sempre piu integrata e funzionale agli obiettivi
assistenziali propri dei Dipartimenti ad attivita integrata
e delle Unita operative che li compongono, sia i percorsi
per l'individuazione dei docenti e dei tutor del SSR im-
pegnati nelle stesse scuole al fine di valorizzarne com-
piutamente I'impegno profuso in tale attivita.

Reti hub and spoke

PROGRAMMA STROKE CARE - la gestione integrata
del paziente con ictus

L’introduzione nel 2000 del Percorso Diagnostico-Tera-
peutico (PDT) per il paziente colpito da ictus ischemico
ha rappresentato essenzialmente il passaggio ad una
gestione dello stroke organizzata, standardizzata e veri
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Adesione agli indicatori per semestre

Esecuzione TAC 93% (88-98) 91%(84-97)
Ricovero presso re- 82% (75-89) 79% (72-86)
parti dedicati

Visita fisiatrica tem- 75% (66-84) 90% (79-100)
pestiva*

Destinazione alla di- 73% (64-82) 76% (58-94)
missione

Visite di follow-up a 74% (65-83) 77% (67-86)
1 mese™

Somministrazione 75% (66-84) 31% (20-42)

GDS

76% (69-83)

96% (90-100)

87% (73-100)

56% (46-66)

28% (19-38)

INDICATORI 1° Sem. 2004 (95%IC) | 2° Sem. 2004 (95%IC) | 1° Sem. 2005 (95%IC) | 2° Sem. 2005 (95%IC) | 1° Sem. 2006 (95%IC) | 2° Sem. 2006 (95%IC)

97% (93-100)

92% (87-97) 96% (93-100) 98% (95-100)
85% (79-92) 80% (73-87) 80% (73-87)
82% (70-95) 82% (70-95) 85% (73-97)

93% (79-100) 86% (71-100) 94% (84-100)

47% (37-58) 28% (20-37) 31% (22-40)

14% (7-21) 13% (6-20) 14% (7-21)

* Inizialmente questo indicatore considerava la percentuale di pazienti con indicazione riabilitativa visitati dal fisiatra entro 24 ore dalla richiesta. Dal Il semestre
2004 é stato modificato e ora si riferisce al numero di visite fisiatriche eseguite entro 48 ore dall’arrivo in ospedale.
** La percentuale di pazienti sottoposti ad almeno 1 follow up entro 1 anno é pari al 78%.

ficabile, interessando in particolare tre aspetti:
¢ || “setting”: tre reparti acuti dedicati alla gestione del-
lo stroke, vale a dire Neurologia, Medicina Interna ad
indirizzo Angiologico ed Coagulativo e Geriatria, de-
putati ad accogliere i pazienti. Si & passati in tal modo
da una modalita di allocazione del paziente basata
sull’'unico criterio della disponibilita letti ed estesa a
diverse unita operative ad una modalita piu selettiva,
compatibilmente con la situazione contingente. Se-
condo gli ultimi dati la percentuale di allocazione nei
tre reparti dedicati & risultata dell’'80%, mantenendosi
stabile negli ultimi anni, rispetto al 65% del primo
anno di attivazione del PDT.

Il “team”: il PDT ha comportato la presenza all’inter-

no di ognuna delle 3 Unita Operative coinvolte di un

referente, che insieme ad altre figure coinvolte nel per-
corso (medico del Pronto Soccorso, neuroradiologo,
fisiatra e fisioterapista) ha partecipato alla costituzione

di un team dedicato alla disseminazione del percor-

so, al’'implementazione ed alla raccolta ed analisi dei

dati.

Gli “strumenti”: il PDT ha fornito una serie di protocolli

condivisi per la valutazione dello stroke (scale neuro-

logiche e funzionali) e per la prevenzione e gestione
delle complicanze, al fine di permettere una gestione
standardizzata e aderente alle piu recenti linee guida.

Questo ha permesso di attivare un sistema di miglio-

ramento continuo della qualita (CQl), con audit clinici

ed incontri periodici del team, comprendente in que-
sto caso anche la figura dell’epidemiologo clinico.

Nel corso dell’anno 2006 sono stati attuati audit di ve-

rifica di adesione al PDT e incontri del team nel corso

dei quali sono stati discussi i seguenti temi:

1. proposta di avvio del percorso per il trattamento
trombolitico in pazienti selezionati, a tale proposito
¢ stato inserito nel PDT I'obiettivo trombolisi con una
serie di indicatori. E stato inoltre previsto I'avvio della
fase operativa per il 2007, dopo aver messo a punto
tutta una serie di passaggi che tale percorso neces-
sariamente deve prevedere;

2. modalita per I'incremento delle attivita ambulatoriali
presso le unita operative di Neurologia e di Clinica
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Geriatrica, finalizzata al follow-up ed alla prevenzione
primaria e secondaria;
3. corso di aggiornamento infermieristico;
4. ipotesi di integrazione tra Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria e AUSL nella gestione del paziente con ictus.
Il grado di implementazione del Percorso diagnostico-
terapeutico e la sua efficacia in termini di miglioramento
della gestione dello stroke all’interno del nostro ospeda-
le sono stati valutati attraverso una serie di indicatori di
processo e di outcome, descritti nella tabella.

Partendo da presupposti quali 'esperienza maturata in
questi 5 anni da parte del gruppo di lavoro ed il caratte-
re realmente multidisciplinare dello stesso (aspetto de-
cisamente innovativo rispetto al tradizionale approccio
monospecialistico - neurologico od internistico - alla ge-
stione dello stroke), I'obiettivo attuale & quello di un pro-
gressivo e completo adeguamento al modello di “Stroke

Care” proposto dalla Regione.

Il gruppo di lavoro ha individuato i seguenti obiettivi spe-

cifici:

1. Identificazione di una modalita che assicuri comun-
que, anche al di fuori di una Stroke Unit, ai pazienti
per cui esista I'indicazione, la terapia trombolitica in-
travenosa (0 intra-arteriosa). In tal senso ¢ in fase di
completamento il percorso trombolisi che vede coin-
volte diverse unita operative e prevede |'attuazione
della fase terapeutica (somministrazione del farmaco
ed osservazione delle prime 24 ore) in una struttura di
tipo intensivo.

2. Attuare programmi di prevenzione mediante:

¢ realizzazione, in collaborazione con I’Azienda ter-
ritoriale, di attivita di educazione della popolazio-
ne mirata al controllo dei fattori di rischio;

e costruzione di una modalita di collegamento degli
ambulatori di follow-up e di prevenzione secon-
daria gia operanti all’interno delle unita operative
coinvolte nel PDT, nella forma di agende condivi-
se e protocolli di valutazione e selezione comuni.

3. Attuare programmi di educazione sanitaria destinati:

e alla popolazione - riconoscimento precoce dell’ic-
tus;
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e ai care-giver - gestione delle necessita socio-as-
sistenziali del paziente in fase di dimissione.
4. Organizzazione di una rete territoriale della fase pre- e
post-ospedaliera.

CARDIOCHIRURGIA

Nell’ambito del Piano Sanitario Regionale, I’adozione
del modello hub and spoke prevede che I’'Unita Opera-
tiva di Cardiochirurgia dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Parma sia il centro specialistico di riferimento
per 'Emilia Occidentale e quindi costituisca centro di
afferenza per le Unita operative di Cardiologia di Parma,
Piacenza e Reggio Emilia.

Il percorso clinico diagnostico-terapeutico prevede che
i pazienti candidati ad intervento chirurgico vengano
presentati dagli specialisti Cardiologi delle strutture car-
diologiche alla équipe dei cardiochirurghi dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma durante incontri set-
timanali. In tale occasione viene valutata I'indicazione
all’intervento chirurgico. Le emergenze vengono valuta-
te quotidianamente dall’équipe dei cardiochirurghi repe-
ribili con disponibilita operatoria immediata.

| candidati vengono inseriti nella lista operatoria sulla
base di criteri legati alla gravita delle condizioni cliniche
e all’'urgenza della patologia.

Il percorso prevede che al termine del periodo di de-
genza, il proseguimento terapeutico venga effettuato
presso i centri di riabilitazione collegati con le unita ope-
rative di Cardiologia, in base alla localizzazione territo-
riale logisticamente piu opportuna per il paziente e la
sua famiglia.

Nell’anno 2006 vi € stata I’afferenza di circa il 100% dei
pazienti dall’U.O. di Cardiologia di Piacenza, che rap-
presentano circa il 65% dei pazienti totali presi in carico.
Da Reggio Emilia vi & stata I'afferenza di tutti i pazienti
dell’Azienda Ospedaliera Santa Maria Nuova.

Si sottolinea, infine, che da Parma e provincia vi € la
totale afferenza di pazienti coronarici. Inoltre, ’AUSL di
Parma si € impegnata a diminuire la quota di pazienti
valvolari che, soprattutto nell’area di Fidenza-Salso-
maggiore, vengono dirottati altrove.

Volume della casistica

In relazione all’laumento del 10% dell’attivita di emodi-
namica, si & registrato, nel corso del 2006, un numero
totale di interventi cardiochirurgici eseguiti a Parma pari
a 711, di cui il 2% in emergenza, il 27,4% in urgenza ed
il imanente in condizioni di elezione.

Tipologia degli interventi

Gli interventi di rivascolarizzazione miocardica isolata
(331) rappresentano il 46,6% del totale; quasi il 25% del
totale, cioé 176, sono interventi di chirurgia valvolare
isolata ed il 16,6%, ossia 118 interventi, sono di chirur-
gia valvolare associata a bypass.

Il 7,6% del totale degli interventi ha riguardato I'aorta, si
€ ridotto il numero di interventi diversi.

Distribuzione degli interventi

335 331

Variazione
2006 vs 2005

Bypass isolato -1.2%
Valvole isolate 195 176 -7.5%
Valvole+Bypass 119 118 -0.9%
Interventi Aorta associati e combinati 18 54 +300%
Altri interventi cardiochirurgici 62 32 -49%
Totale 729 711 -2.5%

Complessita della casistica

L'eta media dei pazienti & in progressivo costante au-
mento: la percentuale di pazienti con eta superiore a 75
anni ¢ passata dal 20,9% del 2005 al 27,3% del 2006;
mentre quella di pazienti ultraottantenni & stabile 6,2%
nel 2005 e 6,3% nel 2006.

I12% dei pazienti ha insufficienza renale cronica con cre-
atinina preoperatoria superiore a 2 mg/dl: un quarto di
questi, cioe lo 0,5% del totale & in dialisi extracorporea.
Circa il 7% dei pazienti ha patologia polmonare cronica
ed oltre il 4% presenta endocardite attiva. Circa il 18%
dei pazienti risulta essere polivasculopatico.

CENTRO USTIONI
Nell’ambito della gestione integrata per il trattamento dei
grandi ustionati, larete hub and spoke della Regione Emi-
lia-Romagna prevede che il Nuovo Centro Grandi Ustio-
nati dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ri-
vesta ruolo di hub per il territorio dell’Emilia occidentale.
Uno degli aspetti piu importanti e qualificanti di un cen-
tro per il trattamento dei grandi ustionati & la possibilita
di ricoverare pazienti che richiedono assistenza ventila-
toria invasiva.
Il Centro Grandi Ustionati di Parma, al fine di assolvere
in modo compiuto il proprio ruolo di hub per 'Emilia oc-
cidentale ed in particolare per le province di Piacenza,
Parma, Reggio Emilia e Modena, ha iniziato un percorso
di collaborazione con il reparto di terapia intensiva (U.O. |
Anestesia e Rianimazione) tenuto conto del ruolo che tale
reparto svolge nella funzione hub per i grandi traumi, di
cui I'ustione & sicuramente una componente importante.
A tale proposito si sintetizzano I'attivita svolta ed i risul-
tati raggiunti:
e protocollo definitivo “Progetto per la cura dei Grandi
Ustionati”,
e trasferimento del Centro Ustioni nella nuova sede: Ala
A - 4° Piano,
e assunzione di n. 4 Dirigenti Medici con esperienza di
ustioni,
e incremento di 1 unita dell’organico dell’U.O. | Aneste-
sia e Rianimazione,
¢ 2006/2007 condivisione protocollo: “Attivazione Rete
T.I”.
Nel budget 2005-2006 il Dipartimento Chirurgico ha
presentato un Progetto interdipartimentale dell’U.O. di
Chirurgia Plastica e Centro Ustioni con la collaborazione
del | Anestesia e Rianimazione del Dipartimento Emer-
genza-Urgenza: “Il nuovo Centro Ustioni dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma”.

119

iva

t

Inica e organizza

Promozione dell’eccellenza tecnologica, cl



iva

t

INiCa e organizza

Promozione dell’eccellenza tecnologica, cl

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Attivita clinica del Centro

AL AL Variazione %
gen/dic gen/dic °

N. ricoveri C.U. 95 116

N. ricoveri Rianimazione 10 10

N. interventi CO. C.U. 269 281

N. balneazioni in sedo 55

analgesia C.U.

Punto medio 3,73 3,20

Ricoveri con int. chir. 71 (72%) 82 (74%) +15%
Indice attrazione

Intra-regionale 48 (49%) 52 (47%) +8%
Indice attrazione

Extra-regionale 16 (16%) 26 (23%) +63%
Int. alta specialita 92 (94%) 109 (98%) +18%
Degenza media 14,19 13,17 -7%

| dati riportati nella tabella sono stati rilevati dalle Tavole di Direzione

| dati dell’attivita svolta dal reparto di Terapia Intensiva
nell’assistenza ai pazienti grandi ustionati sono riportati
nella tabella che segue:

Attivita della Terapia lintensiva

D
2003 6 4,8 (2-9) 16%
2004 14 25,4 (1-56) 50%
2005 10 6,6 (1-23) 40%
2006 10 18,7 (2-50) 70%

Attivita formativa

Nel corso della gestione 2006 tutto il personale medico
e del comparto & stato coinvolto nella attivita formativa
al fine di garantire adeguata expertise nella gestione del
paziente grave ustionato in collaborazione con il perso-
nale della U.O. | Anestesia e Rianimazione.

SISTEMI INTEGRATI DI ASSISTENZA Al PAZIENTI
TRAUMATIZZATI

La D.G.R. n. 1267 del 22 luglio 2002 di approvazione del-
le linee guida per I’organizzazione delle aree di attivita di
livello regionale secondo il modello hub and spoke, nel
capitolo dedicato alla Terapia dei Grandi Traumi, prevede
I’istituzione, in Emilia-Romagna, di 3 Sistemi Integrati di
Assistenza ai pazienti Traumatizzati (SIAT). Per ognuno
dei SIAT ¢ stato identificato un ospedale con funzioni di
hub che deve fungere da Trauma Center di riferimento.
Il SIAT dell’Emilia occidentale, comprendente le provin-
ce di Piacenza, Parma e Reggio Emilia, ha nell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma il centro hub di riferi-
mento ed ha iniziato come tale la sua operativita nel 2003.
Lo scopo del SIAT & di assicurare interventi tempesti-
vi, continui € appropriati nelle diverse fasi del percorso
diagnostico-terapeutico del politraumatizzato.

| requisiti richiesti a questo fine vengono ben descritti
nel documento regionale e rappresentano gli obiettivi da
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perseguire per dare attuazione al programma di assi-
stenza ai grandi traumi.

Assetto strutturale e organizzativo

| requisiti strutturali richiesti ad un centro hub per la pa-
tologia traumatica (Trauma Center del SIAT) sono stati
verificati e validati recentemente nell’ambito del proces-
so di accreditamento delle strutture sanitarie. In partico-
lare sono state accreditate le seguenti strutture ritenute
necessarie o auspicabili per un Trauma Center: Pronto
Soccorso e Medicina d’Urgenza, Anestesia e Terapia In-
tensiva, Chirurgia Generale, Neurochirurgia, Radiologia,
Cardiochirurgia, Chirurgia toracica, Chirurgia Vascolare,
Chirurgia Infantile, Centro Grandi Ustionati.

Nel 2005 ¢ stata istituita la Chirurgia d’Urgenza che ha
assunto il ruolo di chirurgia di riferimento per la patolo-
gia traumatica contribuendo a rendere piu efficiente il
percorso assistenziale. Nel maggio 2007 ¢ stato aperta
una U.O. di Neurochirurgia ad Indirizzo Traumatologico
che ha assunto la funzione di riferimento per la patolo-
gia traumatica cranio-encefalica e vertebro-midollare.
Sotto il profilo strutturale va ricordato che in questi ul-
timi due anni sono state portate a termine grandi inno-
vazioni nel settore della diagnostica con ricadute impor-
tanti sul percorso assistenziale del politraumatizzato. E
stata attivata una TAC multistrato (64 strati) che con-
sente uno screening completo cranio-torace-addome in
tempi brevi e che ha fornito un contributo fondamentale
nella soluzione del problema delle missing injuries, so-
prattutto per quanto riguarda le lesioni dello scheletro
della colonna e dei grossi vasi ed € stata attivata una
nuova RMN 1.5 tesla che ha amplificato le possibilita
diagnostiche in alcune tipologie di traumi coinvolgenti il
midollo spinale o I’encefalo.

Sotto il profilo organizzativo é stato compiuto un percor-
so, che ha coinvolto varie professionalita, per giungere
alla costituzione del trauma team, cioe una squadra di
operatori sanitari governati da un leader adeguatamente
addestrato, con il compito di fare fronte alle immediate
necessita per la stabilizzazione dei parametri fisiologici
pit importanti e che provveda al successivo percorso
assistenziale secondo una gerarchia di priorita presta-
bilita e condivisa.

Nel Trauma center di Parma sono rispettate le racco-
mandazioni previste al paragrafo “Requisiti strutturali
e operativi” della D.G.R. n. 1267 del 22.7.2002, ed in
particolare esiste un servizio di guardia con possibilita
di intervento immediato 24 ore al giorno per tutto I'anno
nelle seguenti discipline: medicina d’urgenza e pronto
soccorso, anestesia, rianimazione, chirurgia d’urgenza,
neurochirurgia, radiologia, laboratorio di analisi chimi-
co-cliniche e immunoematologia. Sono inoltre presenti
in servizio di guardia o in servizio di pronta disponibilita
le seguenti professionalita: chirurgia ortopedica e trau-
matologica, chirurgia spinale (che afferisce alla Neuro-
chirurgia all’interno della quale € stato individuato un
gruppo di esperti interdivisionale), radiologia interven-
tistica, chirurgia toracica, chirurgia vascolare, chirurgia
maxillo-facciale, chirurgia ORL e oculistica, chirurgia
urologia. Sono inoltre presenti, h 24, competenze di chi-
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rurgia pediatrica, cardiochirurgia, chirurgia plastica per
i grandi ustionati. Viene assicurata assistenza in terapia
intensiva anche per pazienti traumatizzati in eta pedia-
trica sebbene non esista un reparto dedicato di terapia
intensiva pediatrica oltre il primo anno di vita.

Costituzione e attivita del Trauma Service

Il Trauma Service ha redatto dei protocolli operativi per
le principali tipologie di traumi e per i principali aspetti
organizzativi. Tali protocolli sono stati condivisi tra i vari
professionisti coinvolti nei differenti percorsi assisten-
ziali. Ad oggi sono stati licenziati i seguenti protocolli:
Protocollo Trauma Aorta Toracica, Protocollo Trauma
Cranico Grave, Protocollo Trauma Spinale, Valutazione
Politrauma, Percorso radiologico Politrauma, Trauma
team, Trauma grave.

Attivita del SIAT

E stato istituito un consiglio del SIAT, di cui fanno parte
il Direttore del SIAT e i Direttori dei Dipartimenti di Emer-
genza-Urgenza dell’hub di Parma, della AUSL di Parma
e degli spoke Reggio Emilia e Piacenza.

In accordo con il mandato del Piano Sanitario Regio-
nale 1999-2001 e della gia citata D.G.R. n. 1267 del
22.7.2002 I'attivita del SIAT & stata impostata secondo
un modello inclusivo.

Sono stati definiti i criteri di identificazione del trauma
maggiore e sono stati individuati per ogni presidio del
SIAT i ruoli e le funzioni ai fini dell’erogazione di un ade-
guato percorso assistenziale al paziente traumatizzato.
Tali accordi sono stati formalizzati in un documento che
stabilisce le linee del Programma cooperativo di inter-
vento per i pazienti con trauma grave nel SIAT dell’Emi-
lia Occidentale.

Specifici accordi all’interno del SIAT sono stati realizzati
con I’Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia per la ge-
stione del paziente con trauma del massiccio facciale e
una linea di comportamento comune & stata concordata
tra i SIAT del’Emilia-Romagna per la gestione del pa-
ziente con trauma spinale.

Teleconsulto

In accordo con le D.G.R. 2838/2001 e 2497/2002 il
SIAT dell’Emilia Occidentale si € adoperato per favorire
I'implementazione di un sistema di trasmissione delle
immagini che consenta di perseguire gli obiettivi di un
miglioramento dell’appropriatezza della centralizzazio-
ne del traumatizzato, di una consulenza dell’hub nei
confronti dello spoke anche per pazienti degenti presso
lo spoke e quindi una razionalizzazione delle risorse ed
infine promuovere I'uniformita dei trattamenti nell’ambi-
to del territorio regionale.

La pianificazione delle attivita e la presentazione del
progetto & avvenuta nel corso di riunioni a cui hanno
partecipato rappresentanti di tutti i presidi ospedalieri
del SIAT. Ad oggi tutte le stazioni di ricezione e trasmis-
sione sono state installate. A Parma la direzione del
SIAT si &€ impegnata affinché le immagini potessero es-
sere disponibili sulla rete Aziendale anziché su un’unica
stazione, agevolando quindi in modo notevole il lavoro
dei consulenti.

Registro Traumi

Il centro hub di Parma ha implementato un registro
traumi gravi che & obbligatorio ai sensi del D.G.R.
1267/2002.

stato strutturato un database su web che utilizza un
Software dedicato e che garantisce link con altri sistemi
informativi ospedalieri (in modo particolare con la SDO
econil 118).

La fase sperimentale di raccolta dei dati & stata iniziata
nel 2004 e I’esportazione regionale del periodo di speri-
mentazione & stata effettuata nel 2005. Sono stati inclu-
si nel database tutti i pazienti ricoverati in rianimazione
per causa traumatica (compresi i traumi con ISS <=15).
La raccolta dei dati allo stato attuale viene effettuata da
dirigenti medici appositamente formati, tra di essi e sta-
to identificato responsabile del controllo dell’immissio-
ne dei dati e dell’analisi degli stessi.

Alla fase sperimentale ha fatto seguito I’esportazione
dei dati in regione a partire dal 4° trimestre dell’anno
2006 ed & previsto un flusso dei dati raccolti verso la
regione a scadenza trimestrale.

A livello di SIAT dell’Emilia Occidentale si & raggiunto
un accordo affinché lo stesso applicativo venisse uti-
lizzato da tutti i presidi ospedalieri che fanno parte del
SIAT cosi da far confluire tutti i dati in un unico database
ed avere la possibilita di estendere I’'analisi e produrre
reports riassuntivi non solo per ogni singolo nodo, ma
anche per il SIAT nel suo complesso.

Formazione e ricerca

La formazione del personale si & basata essenzialmente
sul corso ATLS. Dal 2003 ad oggi sono stati certificati:
41 anestesisti, 3 chirurghi generali, 1 neurochirurgo, 15
medici di medicina d’urgenza e pronto soccorso, 3 or-
topedici, 3 chirurghi plastici, 1 radiologo. A Parma sono
presenti 2 istruttori. | corsi vengono organizzati con ca-
denza annuale.

Dal 2005 viene organizzato un corso di aggiornamento
sul trauma maggiore, inserito nel PAF e che conferisce
crediti ECM, a cui € ammessa la partecipazione sia di
personale medico che infermieristico.

Dal 2006 viene organizzato dal Trauma Center un corso
di eco FAST, inserito nel PAF e che conferisce crediti
ECM, rivolto ai medici che si occupano di emergenza e
del trattamento dei traumi.

In collaborazione con gli altri due Centri Traumi della re-
gione vengono organizzati annualmente in ogni sede di
Trauma Center incontri denominati “Trauma case and
up-date” nel corso dei quali vengono presentati casi cli-
nici di particolare interesse che rappresentano lo spunto
per mettere a fuoco tematiche specifiche del percorso
assistenziale del trauma.

Adesione al programma di ricerca Regione-Universita
2007-2009 come da D.G.R. 1870/2006 attraverso la
proposta di un progetto di ricerca nell’ambito dell’Area
2 per il governo clinico con uno studio finalizzato all’in-
dividuazione degli indicatori di processo e di esito nel
trauma maggiore. Il progetto, accettato dal Collegio di
Direzione, & ora al vaglio dei referee regionali.
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Trauma Center e Neurochirurgia ad indirizzo traumato-
logico

L’assetto organizzativo e le azioni intraprese dal Trau-
ma Center di Parma giustificano e qualificano la fun-
zione hub che sotto questo profilo esso svolge nel SIAT
del’Emilia Occidentale.

La funzione hub nei riguardi della patologia traumatica
comprende tutta la tipologia dei traumi, inclusi i grandi
ustionati, per i quali la funzione hub dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Parma & centro di riferimento an-
che per la provincia di Modena.

La funzione hub viene svolta con procedure differenti
per quanto riguarda le province di Piacenza e di Reggio
Emilia.

Per la provincia di Piacenza il rapporto di collaborazione
prevede la centralizzazione su Parma di tutti i pazienti
per i quali Parma rappresenta il centro hub, mentre con
I’Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia & stato stipula-
to un accordo in base al quale sono i neurochirurghi di
Parma che si spostano su Reggio per assicurare gli in-
terventi necessari per i traumi. Solo poche tipologie di
neurotrauma, come ad esempio i traumi vertebromidol-
lari e i traumi cardiaci, vengono centralizzate su Parma.
Per quanto riguarda la patologia traumatica del massic-
cio facciale i pazienti vengono centralizzati su Parma sia
da Reggio che da Piacenza. Il flusso dei pazienti & con-
dizionato dall’adesione al modello inclusivo, che lascia
ampia discrezionalita all’ospedale spoke in merito alla

decisione di richiedere o meno l'intervento dell’hub.
L’AOU di Parma si & impegnata a mettere in atto tutte
le azioni possibili per evadere le richieste di ricovero
che provengono dagli spoke e per le quali essa svolge
la funzione hub. Poiché spesso la criticita principale ri-
guarda la disponibilita di posti letto in terapia intensiva,
¢ stata elaborata e resa operativa una procedura che
mette in rete tutte le terapie intensive presenti in Azien-
da per rendere comunque disponibile un posto letto.
La verifica della funzione hub deriva dall’analisi dei dati
sulla casistica.

N
Tampommiaiare 1 s

Il 25% dei pazienti ricoverati per trauma nel 2005 e il
22% nel 2006 sono pazienti residenti nelle province di
Piacenza e Reggio Emilia; il 6% e il 4% provengono,
rispettivamente, direttamente dagli ospedali di Piacenza
e Reggio Emilia.
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Il report sulla patologia traumatica per I’'anno 2006, riportato di seguito, completa la descrizione dell’attivita.
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EMOFILIA

Il progetto “collegamento in rete dei Centri Emofilia”
della Regione Emilia-Romagna mira a fornire ai centri
un nuovo e moderno strumento informatico: la cartella
ambulatoriale per i pazienti con malattie emorragiche
congenite. Tale cartella (chiamata ‘xI’Emofilia’) sostitui-
sce la precedente (Emocard) conferendo numerosi van-
taggi: € un applicativo WEB che ha un unico database
che permette un vero e proprio collegamento in rete dei
Centri, che non richiede installazioni, ma solo 'uso di
un browser internet (Explorer); ha un taglio ‘clinico’ per
essere usato durante le visite ambulatoriali anche da-
gli specialisti collaboranti, fornisce stampe da inserire
in cartella e percorsi guidati per varie evenienze. Inoltre
rende semplice la compilazione dei piani terapeutici ed
€ progettato per integrarsi con il registro regionale gia
attivo dal 2003, in modo da ottimizzare il lavoro seme-
strale di rilevazione/elaborazione dei dati.

Non ultimo la cartella fornisce la possibilita per i pazienti
di collegarsi via internet mediante un processo sicuro
(web-identity) con la base dei dati per registrare diret-
tamente i propri eventi emorragici, le infusioni o sem-
plicemente per consultare i dati in caso di necessita (ad
esempio in caso di episodi emorragici con accesso in
urgenza a strutture sanitarie di altre regioni o anche altre
nazioni in tutto il mondo).

| pazienti, indipendentemente dalla loro residenza, inol-
tre possono essere visti presso i vari centri della Re-
gione ove le cartelle sono consultabili e aggiornabili
direttamente, ad esempio per consulenze o visite spe-
cialistiche o ricoveri.

Il progetto € iniziato nel 2005 ed & stato presentato ai
Centri, inunincontro tenutosi a Parma, per lacondivisone
degli obiettivi e della architettura del nuovo applicativo.
La prima fase € consistita nella progettazione dettaglia-
ta della nuova cartella clinica: sono state individuate sia
le caratteristiche software, sia quelle piu strettamente
cliniche.

Dal punto di vista clinico sono state individuate le per-
formances che la cartella doveva offrire. Due di queste
sono molto innovative: la cartella presenta in evidenza
una elaborazione dei dati salienti che caratterizzano |l
paziente chiamata ‘lista dei problemi’ e presenta una
serie di ‘percorsi’ che guidano gli operatori dei Centri e
i pazienti nell'inserimento dei dati nelle varie sezioni in
modo da renderlo il piu agevole e completo possibile.
Inoltre sono state analizzate e discusse attentamente
tutte le sezioni, i campi e le stampe. E stato inserito an-
che il piano terapeutico secondo il modello regionale.
Dal punto di vista tecnico la caratteristica principale
della cartella € I'elevata flessibilita e parametricita; essa
& costituita da “sezioni” ciascuna composta da un in-
sieme di “campi”. Il programma consente la definizione
dinamica di nuove sezioni in modo da poter adeguare e
far evolvere la cartella nel tempo. Anche la reportistica e
la citata “lista dei problemi” sono interamente configu-
rabili e facilmente estensibili.

E stato individuata la modalita di accesso dei pazien-
ti mediante una “web-identity” che & basata su di un
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dispositivo hardware (chiave USB); si € ottenuto cosi il

vantaggio di garantire al paziente I'assoluta privacy in

quanto i dati sono accessibili solo da chi € in possesso

del dispositivo (il centro hub pud in qualsiasi momento

bloccare dispositivi eventualmente smarriti).

Naturalmente il sistema & stato progettato fin dall’ini-

zio tenendo conto dei requisiti di sicurezza e di “pri-

vacy” (oltre a quelli gia previsti dal D. Lgs. n. 196 del

30.6.2003) quali:

¢ trasmissione dei dati criptata,

® accesso al sistema mediante codice utente e pas-
sword,

e gestione delle autorizzazioni mediate profili di accesso,

e logiche di visibilita dei pazienti (ciascun medico vede
solo i pazienti di propria competenza),

e infrastruttura hardware ad alta affidabilita.

Inoltre, tutte le operazioni sul database sono tracciate.

Nell’ottobre 2006 si € tenuto a Parma un corso di forma-

zione per tutti i medici dei Centri RER per I'utilizzo del

nuovo programma con I’'obiettivo di raggiungere I'ope-

rativita entro I'anno.

Integrazione con il registro regionale delle malattie emor-
ragiche congenite

Negli ultimi mesi del 2006 € cominciata I’analisi della
struttura del nuovo database della cartella clinica per
poterla rendere compatibile con il Registro delle Malat-
tie Emorragiche Congenite della Regione.

La struttura del Registro adesso permette il monitoraggio
dei dati “on the fly”: mano a mano che il medico compila
la cartella clinica, il dato & gia disponibile per essere va-
lutato. Il supporto software e hardware dell’Azienda ha
permesso inoltre di poter sviluppare pagine dinamiche,
cioe con possibilita di aggiornare il dato in tempo reale e
creare contemporaneamente grafici che lo mostrano.

Controllo di qualita dei laboratori di emostasi della regio-
ne Emilia-Romagna

Il modello hub and spoke prevede tra le funzioni dei
centri spoke la diagnostica di laboratorio di coagulazio-
ne di Il livello e tra quelle del centro hub il coordina-
mento delle attivita di controllo di qualita per garantire
I’lomogeneita diagnostica in ambito regionale.

Il Progetto prevedeva di proseguire anche questa fun-
zione, iniziata nel 2004, per cui & stato organizzato il
controllo di qualita dei Laboratori di Emostasi dei Centri
della Regione in particolare per i test di Il livello (fattore
VIIl, fattore IX, fattore von Willebrand) necessari per la
corretta diagnosi, il monitoraggio della terapia sostituti-
va e della gestione degli interventi chirurgici.

Ogni laboratorio partecipante € stato messo in condizio-
ni di verificare I'accuratezza dei propri dati rispetto alla
media generale dei partecipanti. Prendendo visione di
eventuali variazioni dei propri risultati rispetto alla media
generale & possibile apportare misure correttive per ren-
dere maggiormente affidabile la valutazione diagnostica
e il monitoraggio della terapia sostitutiva, specie nelle
condizioni in cui & necessario una precisa regolazione
del dosaggio.
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FIBROSI CISTICA

Per quanto riguarda la realizzazione del modello hub and
spoke, il centro hub ha illustrato ai responsabili dei cen-
tri spoke indicati dalla Regione il progetto nelle sue linee
generali ed € stato consegnato un questionario di richie-
ste specifiche sui requisiti minimi a cui ogni spoke dove-
va rispondere per avere una base condivisibile, inoltre &
stata formulata una proposta di programma per la forma-
zione del personale medico e sanitario dei centri spoke.
Successivamente sono stati definiti, con i responsabili
dei centri spoke, specifici percorsi terapeutico-assisten-
ziali, finalizzati all’addestramento ed al coordinamento
del personale medico e paramedico dei centri spoke:
Per il personale medico

¢ frequenza presso I'ambulatorio/reparto del centro
hub per almeno 6 mesi e partecipazione a con-
gressi dedicati alla fibrosi cistica,

e incontri periodici di aggiornamento organizzati dal
centro hub con discussione di casi clinici comples-
si (ad esempio comparsa di diabete, peggioramen-
to clinico importante, gravidanza, eccetera, avva-
lendosi della collaborazione della psicologa del
centro), di nuovi protocolli terapeutici, eccetera.

Per i fisioterapisti

¢ periodo di addestramento su pazienti ricoverati e
ambulatoriali, da organizzare (come tempo durata)
in accordo con le fisioterapiste del centro hub,

¢ partecipazione a congressi e corsi di aggiornamen-
to mirati.

Per il personale paramedico

¢ addestramento sull’'uso di metodologie strumenta-
li non conosciute,

e conoscenza di nuove tecniche di infusione venosa
e di aerosol terapia.

| pazienti seguiti dal Centro di Parma sono 134, di cui
30 fuori regione e circa 60 sono pazienti di eta superiore
ai 18 anni.

Nell’lambito del progetto Telemedicina per la fibrosi ci-
stica, che prevede il monitoraggio domiciliare di spiro-
metria e pulsossimetria, sono stati reclutati 20 pazienti
adulti in diverse fasi della malattia.

| risultati preliminari di questo progetto in corso dal 2005
hanno dimostrato un miglioramento della qualita di vita
e della compliance terapeutica di tali pazienti.

Date le premesse positive si ritiene di estendere lo stu-
dio anche a pazienti in eta pediatrica.

GRAVI CEREBROLESI E PROGETTO GRACER

In attuazione di quanto previsto dal Piano Attuativo Lo-
cale 2005-2007, ¢ stato istituito un gruppo di lavoro in-
teraziendale con il compito di elaborare un documento
finalizzato a definire I'iter tecnico per la gestione terri-
toriale e residenziale dei pazienti cerebrolesi gravi. Con
I’esclusione del paziente oncologico e della fascia infan-
tile, per omogeneita clinica, possono essere associate
in questo gruppo tutte le persone portatrici di patologia
a genesi neuromotoria, con livello di necessita assisten-
ziale estremamente elevato, e comunque non autosuffi-
cienti, con livello cognitivo integro o alterato.

Per quantoriguardai pazienti affetti da esiti digrave o gra-
vissima cerebropatia acquisita (GRACER), nonché a tutti
i pazienti affetti da patologie assimilate, cosi come indi-
cato nell’Allegato A alla D.G.R. 2068/2004, che prevede
anche gravissime mielolesioni e gravissimi esiti disabili-
tanti di patologie neurologiche involutive in fase avanza-
ta intervenute in eta adulta (quali SLA, Sclerosi multipla
in stato avanzato, eccetera), si riporta quanto di seguito.
Organismi direttamente coinvolti
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma per quanto
attiene:

¢ Medicina Riabilitativa

¢ Lungodegenza Critica

¢ Lungodegenza Post-Acuzie

¢ Lungodegenza Pneumologica
Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma per quanto at-
tiene:

¢ Presidio Ospedaliero di Fidenza - San Secondo

¢ Presidio Ospedaliero di Borgo Val di Taro
Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma per quanto at-
tiene:

® Coordinamento Prestazioni Sociosanitarie - Area

Aziendale Disabili;
e Gruppo di Coordinamento Interaziendale;
e Equipe Distrettuali Disabili (EDD), nominate da cia-
scun Direttore di Distretto;

Le sedi residenziali di:

e Centro per le cure progressive di Langhirano

e Lungodegenza di San Secondo

e Casa Protetta S. Mauro Abate, Colorno
L’AUSL di Parma ha inoltre in essere una convenzio-
ne con il Centro Cardinal Ferrari di Fontanellato, come
nodo HS del percorso GRACER (Gravi Cerebrolesioni
Acquisite).

Percorso Clinico - Assistenziale Ospedaliero

Dalle aree intensive mediche e chirurgiche ha origine la
richiesta di valutazione da parte dei medici fisiatri refe-
renti della fase acuta.

Nello specifico, il paziente risulta preso in carico dal
medico fisiatra all’ingresso dei reparti di rianimazione o
neurochirurgia affinché venga favorita la precocita del
trasferimento in struttura riabilitativa, compatibilmente
con i criteri clinici stabiliti.

Il compito clinico della componente riabilitativa intensi-
va risiede nella massima stabilizzazione delle condizio-
ni cliniche della persona, affinché la presa in carico ter-
ritoriale possa essere adeguatamente svolta da un case
manager (o responsabile del caso) infermieristico oppor-
tunamente preparato nella gestione di questi pazienti.

Percorso extra-ospedaliero

Cosi come previsto dalla normativa regionale, I'uscita
del paziente dal percorso ospedaliero e dalla eventua-
le fase di riabilitazione intensiva, prefigura due possibili
percorsi, nei quali il ruolo del’Ospedale si estrinseca
nella richiesta di intervento da parte dell’'unita operativa
ospedaliera che, ultimata la fase post-acuta ed una vol-
ta definito il progetto riabilitativo individuale, si accinge
a dimettere il paziente.
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Progetto GRACER

Il debito informativo verso il Registro Regionale Gravi
Cerebrolesioni Acquisite (Progetto GRACER) presso
I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara viene as-
solto selettivamente in tutte le sue parti: la presa in ca-
rico riabilitativa, cui segue I'immediato deposito dei dati
all'interno del database regionale, si sviluppa a partire
dalla sede di degenza del paziente (in genere nelle strut-
ture del Dipartimento Emergenza-Urgenza), per poi con-
tinuare presso I’'U.O. di Medicina Riabilitativa o presso le
altre strutture identificate nel processo GRACER. Si trat-
ta di attivita trisettimanale di verifica e discussione dei
pazienti localizzati presso le Terapie Intensive e presso
le Neurochirugie, dove inizia il trattamento riabilitativo.
Per quanto attiene le segnalazioni dei pazienti ai refe-
renti territoriali competenti (Spoke T) si rileva una certa
discontinuita nell’erogazione della prestazione per ca-
renza di riferimenti specifici e costanti. Attualmente i
controlli ed il follow-up dei pazienti interni vengono svol-
ti dalla componente medica della Medicina Riabilitativa.

Pazienti in carico - anno 2006

1 T R
50 5 0 1

105 36 13

Destinazioni

N
o

15

20

22

Completamento delle reti programmate

Malattie Rare

E stata attuata, a livello aziendale, una azione di infor-
mazione e coinvolgimento delle unita operative che
sono gia accreditate per la certificazione di malattie rare
affinché aggiornino I’elenco delle patologie per le quali
€ necessario chiedere I’accreditamento al fine di soddi-
sfare al meglio tutte le esigenze dell’utenza territoriale e
di assicurare una completa assistenza in questo setto-
re particolarmente delicato. Buona parte delle strutture
hanno avviato I'iter per I'autorizzazione alla certificazio-
ne da parte della Regione Emilia-Romagna mediante la
procedura prescritta dalla Circolare 18 del 24.11.2004
relativa all’applicazione della D.G.R. n. 160 del 2.2.2004,
Congiuntamente con i referenti delle unita operative ac-
creditate, € iniziato il lavoro di organizzazione dei per-
corsi di accesso sia di prima istanza che per i controlli
periodici.

N

Percorso di accesso proposto:
Prima visita

¢ | medici di Medicina Generale richiedono al Centro
di Riferimento la prima visita di accesso, notificando
il sospetto diagnostico e le generalita del paziente.

e || Centro di Riferimento dovra erogare la prestazio-
ne entro tre giorni lavorativi dal ricevimento della
proposta di visita.

e || Centro di Riferimento provvedera ad espletare

tutte le indagini necessarie al fine della definizio-
ne della diagnosi, utilizzando protocolli diagnostici
condivisi e validati.
In caso di conferma del sospetto diagnostico, il
Centro di Riferimento provvedera alla certificazio-
ne della malattia, alla stesura del Piano Terapeuti-
co Personalizzato (PTP) e alla compilazione della
scheda per la eventuale prescrizione dei farmaci.

e || Centro di Riferimento provvedera alla notifica sul
Registro Malattie Rare dell’avvenuta osservazione
segnalando le generalita del paziente e la diagnosi
di malattia rara con il relativo codice.

Visite successive
Il Centro di Riferimento, dopo aver preso in carico il
paziente, stabilira tempi e modi per i controlli suc-
cessivi, segnalando agli Sportelli Unici Distrettuali
le modalita e gli orari di accesso.
In caso di necessita, I’accesso alle visite di con-
trollo potra essere concordato direttamente dal pa-
ziente con il Centro di Riferimento.
In occasione della visita di controllo il Centro di Ri-
ferimento, qualora necessario, provvedera a ride-
finire il PTP, a proporre ulteriori indagini e a indicare
eventuali nuove terapie.
Il censimento e I'organizzazione dei percorsi delle malat-
tie rare vanno pensati come una operazione in divenire.
E legittimo ritenere che comunque il rilevamento delle
malattie rare sia notevolmente sottostimato, rilevando la
discrepanza, a livello di esenzioni, fra la frequenza os-
servata di alcune patologie denunciate e quella attesa
dai dati epidemiologici.

Area Vasta Emilia Nord

L’Area Vasta Emilia Nord (AVEN), costituita nel 2004 dal-
le aziende ospedaliere e territoriali di Piacenza, Parma,
Reggio Emilia e Modena con finalita di aggregazione
delle funzioni interaziendali nel campo degli acquisti di
beni e servizi, in coerenza con la sua mission e con il
percorso sviluppato nel primo biennio di attivita, ha av-
viato, nel corso dell’anno 2006, una serie di iniziative
rispetto a processi comuni di acquisizione e al monito-
raggio del livello di adesione delle singole aziende agli
esiti delle gare effettuate.

Parallelamente € stato sviluppato il progetto industriale
per la logistica unica del farmaco e del dispositivo medi-
co, strategico sia dal punto di vista della razionalizzazio-
ne dei processi, sia dal punto di vista degli investimenti
previsti.
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Area Vasta significa aggregazione di processi, ma an-
che condivisione di programmazione e di organizzazio-
ne, omogeneizzazione dei prodotti acquisiti nell’ottica
di conseguire economie di scala e di uniformare le mo-
dalita di erogazione di farmaci e presidi medici a livello
sovraprovinciale, con conseguente standardizzazione
dei futuri fabbisogni.

Lattivita svolta da AVEN si estrinseca quindi, in coe-
renza con gli obiettivi definiti dalla Regione Emilia-Ro-
magna, sia nel supporto alle aziende nell’espletamento
delle gare, sia, soprattutto, nella condivisione di percor-
si comuni da parte delle varie professionalita coinvolte
nelle procedure di acquisto a livello di programmazione

Gare AVEN aggiudicate anno 2006

Nota: procedure concluse nel 2006 ma atto di aggiudicazione di gennaio 2007.

Gare AVEN avviate nel 2006

Sintesi andamento gare rispetto
alla programmazione

Da programmazione

27

Il processo di selezione dei farmaci € avvenuto secon-
do il principio dell’equivalenza terapeutica, mediante
il coinvolgimento dei clinici in gruppi di lavoro e con
il supporto scientifico e metodologico del CeVEAS, il
Centro per la valutazione dell’efficacia dell’assistenza
sanitaria.

Per promuovere I'aggregazione e la razionalizzazione

Aggiudicate

153.895.015 116.757.321
126.965.685 112.136.640

strategica (Direzioni Generali, Sanitarie ed Amministra-
tive) e di esecuzione (farmacie interne, uffici acquisti,
reparti utilizzatori).

Processi comuni di acquisizione di prodotti

Le gare aggiudicate in Area Vasta nel corso del 2006
sono state 12 per un totale di 116,8 milioni di euro, alle
quali si sono aggiunti 2 rinnovi per il valore di 4 milioni di
euro, mentre sono state avviate 6 nuove procedure. La
quota piu significativa del volume di gare € rappresentata
dall’acquisto di farmaci, che costituiscono I'83% del to-
tale della programmazione e il 93% delle gare concluse.

- Denominazione gara Azienda referente Importo complessivo di gara iva esclusa

9.500.000
81.700.000
20.936.640

995.989
256.327
1.374.708
1.353.560
62624
1.999.618
2.107.213
199.666
153.317
34.750
189.740

- Denominazione gara Azienda referente Importo annuo iva esclusa

600.000,00
443.000,00
3.500.000,00
4.000.000,00
1.200.000,00
45.000,00

Programmate nel 2007 e anticipate al 2006 Avviate/ slittate al 2007

2 15

4.106.831 22.640.762

della domanda nel settore dei presidi sanitari e delle tec-
nologie sanitarie, AVEN ha coordinato anche nel corso
del 2006, la programmazione condivisa attraverso grup-
pi di lavoro permanenti dedicati (clinici, provveditori, far-
macisti, ingegnerie cliniche).

La riattivazione del gruppo delle Ingegnerie Cliniche ha
sortito risultati positivi sia nell’interesse dimostrato all’in-
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dividuare ambiti comuni di attivita che nello sviluppo
concreto di iniziative che hanno portato a cinque gare in
comune sottosoglia e a creare le condizioni per I'avvio,
nel corso del 2007, di procedure di importo comunitario.
L'importanza di questa attivita risiede quindi nell’aver in-
dividuato criteri tecnici compatibili tra tutte le Aziende e
forti collaborazioni nella concretizzazione del lavoro che
hanno consentito, altresi, di delineare proposte condivi-
se di acquisizione di prodotti a livello regionale.

In merito al campo dei dispositivi medici, data I’elevata
complessita, si rileva come I'analisi debba tener conto
delle diverse metodologie e pratiche cliniche connesse
all’'uso, delle attrezzature bio-medicali disponibili, ed an-
che degli aspetti di protezione individuale sia dell’'opera-
tore che del paziente.

Questi elementi sono peculiari rispetto al farmaco, per
Cui occorre costruire un nuovo approccio sia metodolo-
gico che organizzativo, coinvolgendo un maggiore nu-
mero di professionalita.

La programmazione delle gare di Area Vasta si integra
con l'attivita di acquisto svolta, a livello regionale, da
Intercent-ER, I’Agenzia Regionale per lo sviluppo dei
mercati telematici con la quale € stata instaurata, inol-
tre, una proficua attivita di collaborazione mediante la
partecipazione di clinici e professionisti di Area Vasta a
18 procedure di gara regionali, sia in fase di redazione
dei documenti di gara (gruppi di lavoro) che in quella di
valutazione tecnica (commissioni giudicatrici).

Monitoraggio dell’adesione agli esiti delle gare farmaci
AVEN nasce dall’esperienza pluriennale delle Unioni
d’Acquisto, di conseguenza la condivisione di procedu-
re di gara appare ora come un punto di partenza per
sviluppare I’obiettivo successivo, rappresentato dal mo-
nitoraggio dell’efficacia delle procedure aggiudicate.

Si & riscontrato, infatti, che il successo di una gara di
Area Vasta non pud essere misurato esclusivamente
sulla base dei prezzi di aggiudicazione, ma deve essere
comprovato dall’effettiva adesione da parte delle azien-
de agli esiti delle gare espletate.

Per poter disporre di dati completi in merito alle forni-
ture acquisite, I'analisi & stata avviata partendo dal pro-
cesso maggiormente consolidato, rappresentato dalle
gare per I'acquisizione di farmaci.

E stato quindi realizzando un innovativo sistema di re-
port per il monitoraggio del grado di adesione quali-
quantitativo, con il proposito di rilevare gli effettivi con-
sumi in fase post-gara rispetto al valore atteso.

Questo sistema rappresenta uno strumento fondamen-
tale per misurare I'efficacia delle gare condivise, sia in
termini di effettivo ritorno economico, sia in termini di
progressiva omogeneizzazione del mercato dei farmaci
tra aziende sanitarie limitrofe.

Per I’anno 2006, I’adesione agli esiti delle gare di farma-
ci di Area Vasta risulta molto elevata, superiore al 90%,
dato ricavabile dall’'ultimo report commentato relativo ai
primi 9 mesi, sostanzialmente confermato anche nell’ul-
timo trimestre.
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Linsieme strutturato delle informazioni contenute nel
reporting € diretto ad agevolare la verifica puntuale del
livello di adesione alle gare farmaci gestite in ambito di
area vasta e ad individuare aree critiche di scarsa ade-
sione che richiedono azioni correttive.

Il reporting ha un contenuto qualitativamente elevato

poiché:

e & aderente agli obiettivi regionali del 2006 perché offre
alle Direzioni Generali uno strumento concreto di veri-
fica sia di comportamenti sia degli scostamenti, anche
economici, dal previsto;

e permette un confronto tra le componenti sanitarie del-
le Aziende Associate su dati e analisi univoci e sull’ef-
fettiva adesione alle equivalenze terapeutiche;

e fornisce dati accessibili sul sito AVEN a tutte le com-
ponenti, rende trasparente il confronto e facilita lo
scambio professionale tra i Farmacisti e tra i Provve-
ditori,

e facilita la comunicazione e la soluzione delle tematiche
tra le Aziende della stessa Provincia, utile ai fini della
definizione degli accordi provinciali di fornitura.

Questo strumento innovativo, in prospettiva, puo esse-

re utilizzato per monitorare anche le gare di dispositivi

medici.

Progetto industriale per la logistica unica del farma-
co e del dispositivo medico

Tra i progetti seguiti a livello di Area Vasta sicuramente il
piu impegnativo € rappresentato dal Progetto industria-
le per la logistica unica del farmaco e del dispositivo
medico, che comportera la realizzazione di un magazzi-
no centrale sul territorio di Reggio Emilia.

Nel corso del 2006 & stato portato a compimento il pro-
getto industriale, realizzato con il supporto di un gruppo
permanente multiprofessionale in sede AVEN e sono
stati redatti il progetto del layout, dell’organizzazione
gestionale e dell’automazione del magazzino.

E stato inoltre sottoscritto il contratto preliminare per
I'acquisto del terreno che presenta una superficie di
21.320 mq con superficie massima edificabile di 7.069
mq ed ha un costo di € 3.144.000.

Per la realizzazione della struttura, che prevede un di-
mensionamento di 7.000 mq con sfruttamento di tutta la
superficie utile, si prevede, nel complesso, uninvestimen-
to di € 11.000.000, che verranno ripartiti tra le aziende.
| costi di gestione, i cui valori sono ancora molto orien-
tativi, oscillano tra € 4.100.000 e € 5.500.000 circa.

La creazione di un magazzino unico, nel quale verran-
no stoccati farmaci e presidi sanitari delle sette aziende
associate, comportera economie di scala in termini di
gestione delle scorte, costi di stoccaggio e di personale
dedicato; il progetto € quindi fortemente allineato con gli
obiettivi regionali in materia di attivita in comune tra le
Aziende di area vasta e per la razionalizzazione logistica.
Con la realizzazione del nuovo sistema di logistica verra
inoltre progressivamente adeguato I’assetto delle orga-
nizzazioni aziendali, al fine di addivenire alla complessiva
integrazione della logistica rispetto al nuovo magazzino.



Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

| processi di riorganizzazione verranno preceduti da
analisi all’interno di ogni singola realta aziendale, con
previsione di conclusione entro il 2007.

Risk management e copertura assicurativa

Le attivita di approfondimento condotte da apposito
gruppo di lavoro istituito presso AVEN hanno portato
all’elaborazione di un progetto di copertura assicurativa
sul 2° rischio la cui piattaforma tecnica, elaborata a cura
del broker condiviso da sei delle sette aziende aderenti,
prevedeva una ipotesi iniziale di risparmio quantificabile
in 1,5 min di euro.

Il progetto, presentato nell’apposito gruppo di lavoro re-
gionale coordinato dalla Direzione Generale dell’Asses-
sorato politiche per la salute che ha manifestato interes-
se allo sviluppo dello stesso, € stato riavviato nell’ultimo
trimestre dell’anno.

Realizzazione archivio dispositivi medici

Anche ai fini dell’applicazione dell’art. 409 della legge
finanziaria 2006, si € creato un archivio telematico re-
lativo ai dispositivi medici in uso comprendente oggi a
13.000 prodotti rispetto ai 17.000 di interesse AVEN.
L’archivio, previa verifica di compatibilita con le banche
dati aziendali, rappresenta una tappa importante per
giungere all’adozione di un linguaggio comune sui di-
spositivi medici in Area Vasta, e per favorire, inoltre, la
facilitazione dei processi gestionali quali acquisto e mo-
nitoraggio post-gara, nonché per agevolare I’'adozione

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato a pagina 48

della classificazione nazionale, cosi come richiesto dalle
disposizioni ministeriali.

Coordinamento commissioni terapeutiche provin-

ciali e armonizzazione dei PLT

Obiettivi del progetto possono sintetizzarsi nel:

e dotarsi di modalita organizzative adeguate quali la co-
stituzione di un’unica Commissione a valenza provin-
ciale anche a Parma e modifica degli schemi organiz-
zativi adottati da Piacenza;

e confrontarsi per la condivisione delle modalita di fun-
zionamento, la modulistica, i criteri per la ricerca e se-
lezione della documentazione, regole e strumenti per
I’applicazione delle decisioni;

¢ allineare la tempistica, lavorando maggiormente se-
condo logiche di rete;

¢ condividere in modo razionale le risorse.
L’aggiornamento costante ed uniforme del Prontuari
Terapeutici Provinciali (PTP) rappresenta un utile stru-
mento anche in considerazione del fatto che i PTP co-
stituiranno uno dei riferimenti per la gara farmaci 2008
di Area Vasta.
Lo sviluppo effettivo del progetto & stato condizionato,
nella sua fattibilita concreta, dal percorso regionale che
ha portato all’adozione della D.G.R. n. 1540 del dicem-
bre 2006, di riorganizzazione del sistema deputato alla
selezione dei farmaci utilizzati nelle strutture sanitarie
regionali.

129

iva

t

INiCa € organizza

Promozione dell’eccellenza tecnologica, cl



1
| l Sala d’attesa della Risonanza Magnetica 1,5 tesla presentata nel capitolo 7




Condizioni di lavoro, compe-
tenze del personale ed effi-
cienza dell’organizzazione

Il quarto capitolo & volto a illustrare le scelte

aziendali per la valorizzazione delle compe-

tenze del personale. La valorizzazione delle

competenze professionali pud trovare diver-

se declinazioni a seconda dell’accezione e

degli strumenti organizzativi che ciascuna

Azienda privilegia.

Il capitolo sviluppa le seguenti tematiche:

1.La “carta di identita” del personale

2. Partecipazione dei professionisti all’indi-
viduazione delle strategie aziendali e alla
gestione operativa

3. Gestione del rischio e sicurezza

4. Ridefinizione dei ruoli professionali in rela-
zione allo sviluppo delle strategie aziendali

5. Sistema di valutazione delle competenze
e sistemi premianti

6. Formazione

7. Sistema informativo del personale

8. Struttura delle relazioni con il personale
dipendente e con le sue rappresentanze







Condizioni di lavoro, competenze del personale

ed efficienza dell’organizzazione

Premessa

In tutte le organizzazioni produttive, le risorse umane
costituiscono un elemento strategico e fattore critico
di successo. Questo assunto & tanto piu attuale nelle
organizzazioni che producono servizi sanitari diretti alle
persone e che coinvolgono in modo rilevante i rappor-
ti interpersonali. Il fattore umano risulta imprescindibile
nella realizzazione sia di obiettivi di efficienza, efficacia,
qualita ed appropriatezza, sia di condizioni di persona-
lizzazione ed umanizzazione dei servizi e delle presta-
zioni offerti.

Nell’adozione dell’Atto aziendale (delibera n. 221
del 22.11.2006) ha trovato formalizzazione I'impegno
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma per
attivare strumenti e percorsi che rendano sempre piu
effettiva la partecipazione dei professionisti e degli ope-
ratori, i quali sono espressione di contenuti scientifici,
etici, sociali e relazionali e quotidianamente prestano la
loro fondamentale opera per garantire la miglior assi-
stenza e cura ai cittadini che si rivolgono alle strutture
dell’ospedale.

Fra i principi ispiratori del documento di cui all’art. 4
viene affermata la valorizzazione dei professionisti, lo
sviluppo professionale e tecnologico e I'adeguamen-
to delle competenze all’evoluzione scientifica quali
obiettivi prioritari per accrescere il ruolo di eccellenza
dell’Azienda nel panorama sanitario regionale e nazio-
nale per le proprie funzioni di cura, formazione, didattica
e ricerca. Nello stesso articolo viene ribadito il ruolo che
I’Azienda riconosce allo sviluppo del capitale umano,
quale motore dei processi di cambiamento e innovazio-
ne nel contesto organizzativo, sviluppo che si concretiz-
za attraverso forme di partecipazione e valorizzazione:
“L’Azienda vuole utilizzare tutte le leve che permettano
di sviluppare motivazione negli operatori, promuovendo
e valorizzando lo sviluppo delle relazioni interne con for-
me strutturate di partecipazione organizzativa (lavoro in
équipe) coinvolgendo le diverse espressioni professio-
nali ai processi di sviluppo e miglioramento dell’organiz-
zazione del lavoro e della qualita dei servizi.”
Nell’implementare i diversi strumenti di valorizzazione
del personale I’Azienda Ospedaliero-Universitaria deve
tuttavia tenere conto della complessita che deriva dalla
coesistenza di personale ospedaliero e personale uni-
versitario.

Nelle aziende ospedaliero-universitarie, dunque, la con-
testuale presenza di personale del S.S.R. e dell’Uni-
versita, sia dell’area comparto, sia di quella dirigente,
determina owvi riflessi sulle relazioni interistituzionali.
Infatti pur basandosi le relazioni sul condiviso principio
dell’'integrazione che caratterizza tali strutture, non puo
trascurarsi che la normativa in materia ribadisce che il
personale dell’Universita mantiene il proprio stato giuri-
dico, quindi un datore di lavoro diverso dall’Ospedale,
presso il quale & chiamato a svolgere attivita assisten-
ziale congiuntamente all’attivita di didattica e di ricerca
di sua propria competenza. Ne scaturisce la necessita

di stabilire in modo quanto piu ampio e definito possibi-
le una condivisa politica di programmazione delle risor-
se che garantisca il successo nel raggiungimento degli
obiettivi che la nuova struttura integrata si prefigge.

A tale riguardo I'art. 9 dell’Accordo attuativo siglato il
18.12.2006 con I'Universita degli Studi di Parma affer-
ma che “la Facolta di Medicina e Chirurgia ¢ libera nella
programmazione delle proprie risorse di personale do-
cente e la realizza nell’ambito del proprio Consiglio nei
modi previsti dallo Statuto dell’Universita degli Studi di
Parma. Per le ricadute di carattere assistenziale, si ritie-
ne tuttavia opportuno il confronto e I'integrazione di tale
programmazione con quella dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria e, a tale scopo, viene istituita una commis-
sione paritetica di consultazione e di reciproca e pre-
ventiva informazione costituita dal Direttore Generale,
dal Direttore Sanitario, dal Preside della Facolta e da un
altro membro della Facolta da lui scelto. Tale commis-
sione potra essere convocata su richiesta del Direttore
Generale o del Preside della Facolta di Medicina e Chi-
rurgia”.

Si evidenzia cosi la necessita, pur nel riconoscimento
della reciproca autonomia, di stimolare un dialogo co-
stante e costruttivo in termini di trasparente conoscen-
za e condivisione degli obiettivi, anche non comuni, in
modo da definire le migliori e piu efficaci modalita di
perseguimento. Solo attraverso questa ricercata si-
nergia gia a livello programmatorio, in una situazione
di risorse limitate quale quella vissuta attualmente dal
S.S.R. e dall’Universita, si pud pensare di porsi obiettivi
“coraggiosi” che vadano al di la del mantenimento del
livello quali-quantitativo attuale e si pud garantire ’evo-
luzione scientifica e tecnica propria di un ospedale di
terzo livello quale quello di Parma.

Per quanto concerne la ricerca, la previsione dell’isti-
tuzione di un Comitato etico unico condiviso con I’'Uni-
versita di cui all’art. 22 dell’Atto aziendale, oggetto
anche nel corso degli anni passati di un confronto con
I’Ateneo, ha finalmente trovato una sua soluzione con la
nomina, nel corso del 2007, di un Comitato Etico Uni-
co provinciale per 'esame degli studi proposti sia dai
professionisti dell’Universita, sia da quelli dell’Azienda
Ospedaliera che del’AUSL di Parma.

La “carta di identita” del personale

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma al
31.12.2006 impiega 3346 dipendenti a tempo indeter-
minato, di cui quasi il 70% nel ruolo sanitario. Il perso-
nale a tempo determinato (253 unita/anno) e ripartito fra
il ruolo sanitario e il ruolo tecnico, mentre le altre tipolo-
gie contrattuali, che presentano un’incidenza del 3,6%,
registrano una diminuzione rispetto all’anno precedente
e riguardano per il 70% personale medico.
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La “carta di identita” del personale

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

Andamento delle dotazioni organiche nel triennio 2004-2006 per tipologia contrattuale e ruolo

Personale Personale ruolo Personale Personale ruolo TOTALE
ruolo sanitario professionale ruolo tecnico amministrativo

31.12.2004 2209
Tempo indeterminato 31.12.2005 2249 7 750 210 -
31.12.2006 2297 7 839 203 -
31.12.2004 64 0 72 0 -
Tempo determinato* 31.12.2005 7 0 163 0 -
31.12.2006 123 1 128 1 -
31.12.2004 89 5 4 4 -
Altro personale
(incarichi libero-professionali 31.12.2005 114 7 4 6 -
e a rapporto di collaborazione)
ot 12.2000 10 : ; o

* per questa tipologia contrattuale la rilevazione é stata effettuata secondo i criteri del conto annuale, cioé in base al calcolo delle unita/anno

Andamento delle dotazioni organiche del personale universitario in convenzione nel triennio 2004-2006 per ruolo

Personale ruolo Personale ruolo Personale ruolo Personale ruolo
sanitario professionale tecnico amministrativo

31.12.2004 43
FERAED 31.12.2005 261 0 8 46
universitario

31.12.2006 262 0 8 45

La carta d’identita di chi lavora nell’ Azienda Ospedaliero-Universitaria evidenzia un profilo giovane (il 61% del personale & al
di sotto dei 44 anni), fortemente caratterizzato al femminile, soprattutto fra il personale del comparto, mentre fra i dirigenti,
in particolare fra la dirigenza medica, prevalgono gli uomini e la classe d’eta 45-54 anni, che raccoglie il 44% dei soggetti.

Distribuzione per genere dei dipendenti S.S.R. e universitari

Anno 2006 - Dipendenti SSR Anno 2006 - Universitari

43%

Il Maschi Il Maschi

[0 Femmine [0 Femmine

57%

Cambia il ritratto fra il personale universitario in convenzione, dove € centrale il ruolo del medico e la presenza maschile.
L’eta di questo gruppo €& piu elevata, la classe d’eta che raccoglie il maggior numero di soggetti € 55-64 anni. Analizzan-
do la distribuzione per classi di eta nel triennio 2006 si evidenziano tuttavia i segni di un certo ricambio generazionale,
perché nelle classi di eta piu giovani, al di sotto dei 45 anni, si rileva un incremento, pur in una sostanziale stabilita del
dato complessivo.
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Condizioni di lavoro, competenze del personale

ed efficienza dell’organizzazione

Distribuzione dei dipendenti S.S.R. per eta e genere - 2004-2006

2199
fer=re 2310
21806

[rrmere W Anrn J004
manna 3005

DAnng 2006

Distribuzione dei dipendenti universitari per eta e genere - 2004-2006

SE_B M L
w54 L
I anna 2005

E 0 Anng 2006
=35 M
Distribuzione dei dipendenti S.S.R. per eta — Anno 2006 Classi d’eta
Maschi Raggruppamento
Dirigenti medici 12 56 117 69 2
o 1IN IR %N %N % % TR K% N 19N Altri dirigenti 3 5 3 9 1

(sanitari - A.R.T.)

Dirigenti medici

Altri dirigenti Personale 123 95 49 14 0
(sanitari - A.PT) infermieristico
Personale
infermieristi
nermieristico Personale della 0 5 3 2 0
Personale s .
della riabilitazione riabilitazione
Personale tecnico )
della prevenzione Personale tecnico 0 0 0 0 0

Personale
tecnico sanitario

della prevenzione

Altro personale

ruolo tecnico Personale tecnico 19 22 36 22 1
Personale OTA, sanitario
0SS, ausiliari
Personale OTA, Altro personale 15 63 65 22 0
amministrativo ruolo tecnico
L] ] L]
(<35 M 83544 1 Bai-54 M D5F44 H B2 41 B Personale OTA, 62 25 11 1 0
OSS, ausiliari
Personale 1 7 13 7 0

amministrativo

La “carta di identita” del personale
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La “carta di identita” del personale

a Ospedaliero-Universitaria di Parma

Distribuzione dei dipendenti S.S.R. per eta — Anno 2006

Femmine

MM 1% % &R % DR 0N W B0W

e

Dirigenti medici

Altri dirigenti
(sanitari - A.PT)
Personale
infermieristico
Personale

della riabilitazione
Personale tecnico
della prevenzione
Personale
tecnico sanitario
Altro personale
ruolo tecnico
Personale OTA,
0SS, ausiliari
Personale OTA,
amministrativo

(W P @ F @3 F QS B P |

Il rapporto di lavoro & prevalentemente a tempo pieno, il
part-time € un’opzione in gran parte femminile, I'impe-
gno orario di chi ha optato per questa soluzione va da
un minimo di 12 ore settimanali ad un massimo di 30
secondo le previsioni legislative e contrattuali (si veda-
no le tabelle “Numero di dipendenti, suddivisi per ruolo”
riportate nel paragrafo “Impatto sul contesto territoria-
le”, cap. 2). L'esigua presenza di part-time fra la diri-
genza deriva dalla diversa disciplina contrattuale, che
consente ai dirigenti un accesso al tempo parziale solo
in presenza di determinate condizioni e per periodi di
tempo delimitati. Solo fra il personale amministrativo del
comparto il dato relativo al part-time risulta prossimo al
25% della dotazione organica (tetto previsto dalla nor-
mativa vigente), pertanto I'impatto sull’organizzazione &
da considerarsi ancora adeguato.

Nel triennio 2004-2006 la dotazione organica aziendale
€ incrementata di 256 unita.
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Classi d’eta

o .....
Dirigenti medici 18 45 58 21 1
Altri dirigenti 2 12 27 2 0
(sanitari - A.PT.)
Personale 356 587 277 47 1
infermieristico
Personale della 12 10 21 2 0
riabilitazione
Personale tecnico 1 1 3 0 0
della prevenzione
Personale tecnico 25 63 47 12 0
sanitario
Altro personale 17 83 95 49 1
ruolo tecnico
Personale OTA, 95 134 91 8 0
OSS, ausiliari
Personale 6 58 7 21 0

amministrativo

TOTAE 532 9% 6% 162 3
MEEen e ) =Ry

limite eta

dimissioni 41 35 64 140
passaggio 41 58 45 144
altra amm.ne

pass. altra amm. 0 0 0 0
Legge 59/97

altre cause 177

Mobilita in entrata 2004 2005 2006 2004-2006

provenienti altre

amm.ni

provenienti altre 0 0 0 0
amm.ni - Legge 59/97

procedure 145 217 282 644
concorsuali

altre cause



Condizioni di lavoro, competenze del personale

ed efficienza dell’organizzazione

Valutando il dato in riferimento alle categorie profes-
sionali di appartenenza si evidenzia come il personale
amministrativo e tecnico sia in costante diminuzione,
mentre € in crescita la presenza di figure dedicate all’at-
tivita assistenziale, a partire dagli OSS, per passare a
infermieri e medici. La mobilita in entrata di queste figu-
re & superiore alla copertura del turn-over. In un’ottica
di qualificazione clinica dell’Ospedale secondo le linee
programmatorie nazionali e regionali, le linee di indirizzo
delle attivita sanitarie dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Parma, sono quelle di proseguire nell’azione
di realizzazione di un centro avanzato di eccellenza, in
grado di fornire ai cittadini servizi ospedalieri moderni,
efficaci e di qualita, garantito dalla modernizzaione del-
le attrezzature ma anche dal reperimento di personale
medico, sanitario e tecnico che consenta di fornire cure
altamente qualificate e tempestive. Le causali di uscita
sono, nel 2006, prevalentemente le dimissioni o il trasfe-
rimento ad altra amministrazione. Le motivazioni sono

Raggruppamento pass. altra dimissioni

amm.ne

Anno 2004

Dirigenti medici 2 8
Altri dirigenti (sanitari - A.P.T.) 0 0
Personale infermieristico 26 19
Personale della riabilitazione 0 0
Personale tecnico della prevenzione 0 0
Personale tecnico sanitario 7 2
Altro personale ruolo tecnico 0 11
Personale OTA, OSS, ausiliari 4 1
Personale amministrativo 2 0
Anno 2005

Dirigenti medici 3 5
Altri dirigenti (sanitari - A.P.T.) 0 3
Personale infermieristico 36 12
Personale della riabilitazione 1 1
Personale tecnico della prevenzione 0 0
Personale tecnico sanitario 10 4
Altro personale ruolo tecnico 2 7
Personale OTA, OSS, ausiliari 5 0
Personale amministrativo 1 3
Anno 2006

Dirigenti medici 3 16
Altri dirigenti (sanitari - A.P.T.) 0 1
Personale infermieristico 25 17
Personale della riabilitazione 0 1
Personale tecnico della prevenzione 0 0
Personale tecnico sanitario 8 4
Altro personale ruolo tecnico 0 18
Personale OTA, OSS, ausiliari 8 1
Personale amministrativo 1 6

limite eta

probabilmente da rinvenirsi nella tendenza, legata alla
forte preponderanza di personale proveniente da altre
Regioni, al riavvicinamento al proprio luogo di origine.
Per aumentare la ricettivita del territorio nei confronti
di forze lavorative importanti I’Azienda ha stipulato con
ACER-Azienda Casa Emilia Romagna di Parma una
convenzione, grazie alla quale 13 appartamenti verranno
messi a disposizione, a canoni contenuti, per lavoratori
dell’Azienda Ospedaliera in mobilita geografica. La con-
venzione ha durata decennale ed & rinnovabile e nasce
dalla necessita, da parte dell’Azienda Ospedaliero—-Uni-
versitaria, di favorire la reperibilita di alloggi per i propri
dipendenti del comparto. | destinatari degli alloggi sono,
preferibilmente, gli infermieri provenienti da fuori regio-
ne. | criteri per 'assegnazione degli alloggi sono stabiliti
dall’Azienda sentite le Organizzazioni Sindacali.

Le modalita di ingresso sono prevalentemente di tipo
concorsuale.

altre cause provenienti procedure altre cause
altre amm.ni  concorsuali
0 2 3 9 1
0 1 0 0 2
4 47 9 105 7
0 1 1 0 0
0 0 0 0 0
1 5] 1 12 0
2 2 2 1 5
0 7 0 18 2
2 1 1 0 0
5 5 10 13 0
0 0 1 0 1
1 35 9 106 4
0 0 0 4 0
0 0 0 0 0
0 4 4 12 0
5 0 0 0 3
0 2 1 82 3
0 0 1 0 0
1 8 8 28 4
1 0 0 3 1
2 40 2 106 6
0 0 1 1 0
0 0 0 0 0
0 2 1 16 1
3 0 0 0 2
1 15 3 128 0
3 0 3 0 1
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Partecipazione dei professionisti
all’individuazione delle strategie
aziendali e alla gestione operativa

L'Atto aziendale ha definito I'articolazione organizza-
tiva dell’Azienda individuando I'organizzazione dipar-
timentale quale modello ordinario di organizzazione
e di gestione operativa di tutte le attivita dell’Azienda.
Nell’Azienda sono presenti:

e Dipartimenti ad Attivita Integrata;

¢ Dipartimenti Techico-Amministrativi.

Il Dipartimento ad Attivita Integrata rappresenta la strut-
tura organizzativa fondamentale dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Parma. Esso assicura I'esercizio
delle funzioni assistenziali e di ricerca garantendo loro
globalita e continuita prestazionale, integrando tale
esercizio con le funzioni didattiche della Facolta di Me-
dicina e Chirurgia e con quelle della ricerca proprie dei
Dipartimenti Universitari.

La valorizzazione e la partecipazione degli operatori al
processo decisionale relativo alle scelte strategiche, or-
ganizzative e gestionali finalizzate al miglioramento dei
servizi trova applicazione nell’ambito dell’organizzazio-
ne dipartimentale. Il Consiglio dei dipartimenti ad attivita
integrata, che affianca il Direttore e la Giunta come orga-
ni di governo del dipartimento, € il luogo in cui le regole
democratiche della partecipazione prendono forma.

| Dipartimenti Tecnico-Amministrativi rappresentano un
modello di coordinamento nei servizi di supporto. Tale
modello, nel rispetto delle specifiche competenze, con-
sente significative sinergie sia nella definizione e gestio-
ne di procedure amministrative e tecniche integrate, sia
nell’elaborazione e realizzazione di progetti di innovazio-
ne e sviluppo. In linea generale, il Dipartimento in area
tecnico-amministrativa rappresenta una unita organizza-
tiva complessa dell’Azienda ospedaliera e costituisce il
riferimento per la funzione di coordinamento del budget
dipartimentale ed & costituito da servizi, eventualmente
costituiti, a loro volta, da uffici, con lo scopo di dare ri-
sposte unitarie, tempestive, razionali e complete rispet-
to alla strategia aziendale ed ai suoi obiettivi. | servizi
sono costituiti da aggregazioni di funzioni che necessi-
tano di un forte lavoro di integrazione e coordinamento.
Nella definizione del modello di partecipazione viene
riconosciuto un ruolo di primo piano al Collegio di Dire-
zione, organo collegiale dell’Azienda con compiti di pro-
posta in materia di organizzazione e sviluppo dei servizi
e delle attivita di ricerca e innovazione e per la valorizza-
zione delle risorse umane e professionali degli operatori.
Nelle previsioni dell’Atto aziendale, fissate d’intesa con
il Rettore dell’Universita degli Studi di Parma ai sensi
dell’art. 4 del Protocollo di Intesa tra Regione e Univer-
sita, il Collegio resta in carica tre anni ed € composto dal
Direttore Sanitario, che lo presiede, dal Direttore Ammi-
nistrativo e dal direttore del Servizio Assistenziale oltre
ai direttori degli 11 Dipartimenti ad attivita integrata pre-
visti dalla nuova struttura organizzativa aziendale.
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Il ruolo attribuito al Collegio dall’Atto aziendale & forte-
mente propositivo nei confronti della Direzione Genera-
le, con particolare riguardo agli aspetti di integrazione
tra attivita di cura e assistenza e I'attivita didattica, di
ricerca e di innovazione, nonché per quanto concerne
temi trasversali come il piano formativo aziendale e il
Programma aziendale di gestione del rischio adottato
dal Direttore Generale. Infatti, il Collegio di Direzione as-
sume un significativo ruolo organizzativo quale organo
di governo della gestione integrata del rischio e delle li-
nee di attivita in tema di governo clinico. Nell’ambito del
Collegio vengono definiti, valutati e condivisi i principi,
le metodiche e gli obiettivi correlati al governo clinico,
che vengono tradotti in progetti operativi all’'interno dei
Dipartimenti e a livello delle singole unita operative.

La funzione di collegamento assolta dal Collegio € di
fondamentale importanza per garantire la continuita
della partecipazione di tutti i professionisti e gli opera-
tori all’interno dell’Azienda allo sviluppo delle linee stra-
tegiche aziendali, anche attraverso la partecipazione
all’elaborazione del programma aziendale di formazione
permanente, in collaborazione con il Collegio aziendale
delle professioni sanitarie e con i singoli Dipartimenti ad
Attivita Integrata.

Quale ulteriore strumento di partecipazione e respon-
sabilizzazione dei professionisti & stato finalizzato nel
corso del 2006 I'accordo aziendale concernente la retri-
buzione di risultato per I'area della dirigenza medica, si
veda a riguardo il successivo paragrafo “Struttura delle
relazioni con il personale dipendente e con le sue rap-
presentanze”.

Gestione del rischio e sicurezza

Valutazione del rischio

Un’azienda come quella Ospedaliero-Universitaria di
Parma rappresenta una realta lavorativa particolarmen-
te complessa: non solo perché si tratta di una delle
aziende piu importanti della provincia per estensione in
superficie, per numero complessivo di lavoratori impie-
gati e per numerosita di accessi e tipologia di utenti; ma
nello specifico per la tipologia di “lavorazioni” e per la
quantita, qualita e natura dei rischi riscontrati.

Il Documento di Valutazione del Rischio, ai sensi dell’art.
4 c.2 del D. Lgs. 626/1994, costituisce I'importante fon-
damento che serve da base e supporto per analizzare le
problematiche legate allo svolgimento delle varie attivita
lavorative svolte in Azienda in condizioni di sicurezza
apprezzabile. Di fatto, fino all’lanno 2006, sono stati re-
datti i Documenti di Valutazione del Rischio, in ordine ai
padiglioni costituenti per la maggior parte il cosiddetto
Nuovo Ospedale e precisamente: Torre delle Medicine,
Piastra Tecnica, Ala A e Ala B; tali ambienti ospitano,
oltre a degenze (che occupano invero la maggior parte
degli spazi esaminati), anche attivita ambulatoriali, day
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hospital, studi medici e laboratori, oltre a diversi com-
parti operatori in attivita.

Le tipologie di rischio sono state definite in virtu di una
corretta progettazione degli spazi e dei singoli ambienti
di lavoro. Trattasi, infatti di strutture ricettive ospedaliere
di recentissima realizzazione e conseguente accredita-
mento sanitario; il che ha contribuito a standardizzare
una pressoché uniforme mitigazione dei rischi, sia con
riferimento agli aspetti biologici e igienico-sanitari non-
ché a quelli chimici, strutturali, antincendio, legati ad esi-
genze ed iniziative di carattere tecnico diverso dai primi.
A supporto di tale lavoro sono stati predisposti anche i
Piani di Emergenza Interni (PEI) relativamente agli stessi
ambienti citati, in adozione dei quali sono state dispo-
ste specifiche procedure, conformi ai requisiti richiesti
dal D.M. 10.3.1998, che consentono uno svolgimento
consequenziale e razionale delle operazioni susseguenti
ad attivazione di allarme o di incidente di varia natura
riscontrabile all’interno delle varie unita lavorative. Tali
procedure codificate consentono di ottimizzare al mas-
simo i tempi di soccorso e repressione dell’emergenza
eventuale, con I'ausilio di idonei presidi dei quali gli am-
bienti risultano corredati opportunamente.

I PEI in realta sono stati adottati anche per altri padi-
glioni ospedalieri, alcuni dei quali intercomunicanti fra
loro, sulla base della particolare architettura dei fabbri-
cati prescelta dalla Direzione, che consente di ospitare
ambienti ospedalieri in strutture diverse dalle tradizionali
preesistenti costruzioni isolate realizzate con padiglioni
in muratura, che costituiscono la parte piu antica del
comprensorio ospedaliero.

Le procedure di assunzione di detti PEl sono state parti-
colarmente capillari, in quanto I'individuazione dei sog-
getti coinvolgibili dalle attivita codificate dai singoli Piani
di Emergenza ha consentito I'espletamento di un’op-
portuna quanto indispensabile attivita di formazione-
informazione; detta attivita, particolarmente sentita dal
personale operativo, ha permesso I'importante diffusio-
ne di argomentazioni di carattere tecnico-pratico e di
istruzione sull’utilizzo dei presidi antincendio disponibili.
A completamento di quanto sopra si ritiene di dover ci-
tare tutta la fase formativa espletata a cura del Servizio
Prevenzione e Protezione e della Formazione e aggior-
namento per quanto concerne I’'obbligo di frequentazio-
ne e il conseguimento di attestato di idoneita per corsi
di Addetto Antincendio svolti con la collaborazione dei
Vigili del Fuoco del locale Comando Provinciale.

E stato curato I'acquisto e dotazione di appositi armadi
al cui interno sono custoditi i DPI (Dispositivi di Prote-
zione Individuale) e le attrezzature di primo intervento
ed antincendio a disposizione della squadra interna di
emergenza aziendale. Si tratta di 49 armadi distribuiti
negli ambienti ospedalieri e collocati in posizioni strate-
gicamente importanti in funzione della tempestivita di in-
tervento e della facile loro individuazione. E stata avviata
I’attivita di acquisizione e distribuzione di armadi per pro-
dottiinfiammabili all’interno delle singole unita operative.
Nel corso del 2006, sono state inoltre attivate le procedu-
re per |'organizzazione di corsi di formazione sulla movi-

mentazione manuale dei carichi. Tale tipologia di rischio
assume in azienda particolare significato e rilievo per
la numerosa popolazione di utenti che quotidianamen-
te necessita di essere mobilitata o trasportata. | corsi,
strutturati in diverse edizioni, si terranno nel 2007. Gra-
zie alle competenze apprese nell’ambito di tali corsi, gli
operatori possono mitigare in modo apprezzabile I'espo-
sizione a tale particolare tipologia di rischio; I'attivazione
di tali corsi si & resa necessaria a causa della signifi-
cativa incidenza riscontrata in occasione dell’indagine
statistica sugli infortuni redatta per gli anni 2004 e 2005.
Tutte le attivita programmate e realizzate dal Servizio
Prevenzione e Protezione Aziendale (SPPA) sono state
espletate in coordinamento con i Dipartimenti ad attivita
integrata (DAI) coinvolti, nonché con il Servizio Attivita
Tecniche e Logistiche (SATL), la Direzione Servizio As-
sistenziale, il Servizio Ingegneria Clinica (SIC), la Fisica
Sanitaria e il Servizio Attivita Economali e di Approvvi-
gionamento, oltre naturalmente alla Direzione Sanitaria.
In particolare, le iniziative che possono contribuire, sulla
base di criteri tecnici specifici suggeriti da linee guida o
normati da apposite disposizioni, a mitigare gli effettivi
valori di rischio calcolati, costituiscono confronto e co-
ordinamento quotidiano tra il SPPA e il Servizio di Medi-
cina Preventiva, lgiene Ospedaliera, Sicurezza Igienico-
Sanitaria.

Infine, ai sensi dell’art. 11 del D. Lgs. 626/1994, sono
stati fatti diversi e produttivi incontri con i RLS (Respon-
sabili Sicurezza Lavoratori) aziendali, con i quali sono
stati condivisi i diversi percorsi adottati.

Sorveglianza sanitaria

| dipendenti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma vengono sottoposti a controllo sanitario in base
alla “Valutazione dei Rischi” ed alle mansioni svolte.

Il controllo sanitario avviene con la periodicita e gli ap-
profondimenti strumentali secondo i protocolli sanitari
stabiliti dal medico competente per quanto concerne il
D. Lgs. 626/1994 e dal medico autorizzato per il D. Lgs.
230/1995.

Per quanto attiene il controllo del rischio infettivo da le-
gionella, & stato sottoposto a controllo su chiamata il
personale dell’area delle medicine a seguito dell’eviden-
za di 1 caso di legionellosi in un paziente ricoverato.
Nell’ambito di un progetto attivato con il dipartimento
Cardio-Polmonare & stato implementato un monitorag-
gio epidemiologico di tutti gli operatori dell’Azienda che
hanno riportato qualsiasi forma di patologia polmonare.
Viene effettuato sistematicamente il monitoraggio am-
bientale microbiologico dei comparti operatori al fine
di prevenire infezioni ospedaliere sia di pazienti che di
operatori. Nel’ambito della collaborazione con il labo-
ratorio di Tossicologia Industriale di Il livello regionale,
con cadenza annuale viene sottoposto a monitoraggio
biologico tutto il personale esposto ai gas anestetici.
Nel contesto di uno studio multicentrico che vede coin-
volti i maggiori ospedali della realta sanitaria italiana,
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con la collaborazione dell’lstituto di Genetica umana
dell’Universita degli Studi, viene effettuato il monitorag-
gio nell’ambito dell’impiego dei farmaci antiblastici, sot-
toponendo a controllo sanitario il personale esposto.
Nel corso delle visite mediche preventive e periodiche
i dipendenti sono informati sul significato degli accer-
tamenti sanitari, sui rischi cui sono sottoposti, sull’im-
portanza dell’impiego dei dispositivi di protezione indivi-
duale, in relazione allo specifico rischio professionale.

| dipendenti sono tutti informati dei risultati emersi dai
controlli preventivi e periodici effettuati e viene conse-
gnata loro copia dei referti delle indagini strumentali e
laboratoristiche eseguite e delle visite specialistiche
eventualmente effettuate.

Le cartelle sanitarie di ciascun dipendente sono con-
servate presso il Servizio di Medicina Preventiva, Igiene
Ospedaliera, Sicurezza Igienico-Sanitaria della Direzio-
ne Sanitaria nel rispetto del segreto professionale e del-
la privacy.

Nel corso dell’anno 2006 sono stati eseguiti 2103 accer-
tamenti sanitari preventivi e periodici; sono stati ritenuti
idonei alla mansione specifica 2029 operatori sanitari,
mentre per i restanti 74 operatori sanitari € stato formu-
lato un giudizio di inidoneita parziale.

In ordine decrescente le inidoneita parziali sono ricon-
ducibili alle seguenti tematiche:

e movimentazione manuale dei carichi (36);

e postura eretta prolungata (11);

e lavoro notturno (7);

e allergopatie (3);

e attivita invasive svolte in prima persona (2);

e varie (15).

Sono state effettuate, nel corso del 2006, 1070 Mantoux.
Per quanto concerne l'attivita vaccinale la stessa ¢ fi-
nalizzata alla prevenzione del rischio infettivo maggior-
mente presente in ambito ospedaliero. L’adesione alla
vaccinazione € su chiamata e proposta a tutti coloro che
vengono assunti.

In particolare sono state effettuate le seguenti vaccinazioni:
¢ Antiepatite B (366 dosi pari a 142 soggetti);

¢ Antidiftotetano (616 dosi);

e Antitetanica (75 dosi);

¢ Antinfluenzale (1035 dosi).

Malattie Professionali

Nel 2006 sono stati compilati dal Medico Competente
due primi certificati di malattia professionale per aller-
gopatie cutanee. Entrambi i casi non sono stati ricono-
sciuti dall’INAIL.

Per patologie del rachide lombosacrale sono state re-
datte da parte di medici curanti dei dipendenti tre do-
mande di riconoscimento di tecnopatia di cui, al mo-
mento, non si conosce I’esito in termini assicurativi.

Nel corso del 2006 & stato messo a punto e sviluppa-
to un percorso per la diagnosi e la identificazione delle
malattie di eziologia professionale che vede coinvolta la
cattedra di Medicina del Lavoro.

Viene condotta un’ampia attivita formativa in sinergia
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con il Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale e con

il settore Formazione ed aggiornamento.

Le iniziative sono state realizzate tenendo conto dei

fabbisogni aziendali, delle indicazioni regionali e delle

esigenze di singole unita operative.

In estrema sintesi, le azioni hanno preso in considera-

zione le seguente tematiche:

e rischio incendio;

e sicurezza igienica dei lavoratori della sanita;

e corso per operatori sanitari esposti a chemioterapici-
antiblastici;

e protocolli operativi da mettere in campo in caso di in-
fluenza aviaria;

* misure preventive di tipo sanitario da applicare in caso
di eventi NBCR;

e corso aziendale sulla radioprotezione rivolto ai radio-
esposti: il corso € a frequenza biennale e nel 2006 i
partecipanti sono stati 361.

Gestione infortuni

Gli infortuni rappresentano eventi di fondamentale im-
portanza non solo a causa dei danni che possono pro-
vocare alle persone, ma anche per mettere in risalto le
problematiche inerenti attrezzature, organizzazione e
criticita ambientali.

Numero Infortuni
denunciati
< i 4 giorni in franchigia

Numero Infortuni
denunciati
> i 4 giorni fuori franchigia

ANNO

di riferimento

Anno 2006 275 167
ANNO Stima totale numero giorna- Durata media
di riferimento te perse per infortuni
Anno 2006 10.049 22.74

Numero infortuni a
matrice biologica fuori
franchigia*

ANNO Ricadute di infortuni

di riferimento precedenti

Anno 2006 30 5

Stima totale numero
giornate perse infortuni a
matrice biologica*

ANNO Numero infortuni a matrice
biologica in franchigia*

di riferimento

Anno 2006 142 378

* il dato e ricompreso nel conteggio complessivo degli infortuni in fran-
chigia e fuori franchigia
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Analizzando nel dettaglio le Forme di infortunio (modalita di accadimento), si evidenzia quanto segue:

Si & punto con...: contatto accidentale con taglienti
(evento a rischio bl0|OgICO )

Spostando/Sollevando: azioni di spostamento - solleva-
mento pazienti e materiali / beni di consumo / arredi
(rischio da movimentazione )

In Itinere: spostamenti da e per il lavoro
Movimento incoordinato da parte degli operatori

Contatto con (contatto con materiali
a rischio biologico e non)

Scivolando su pavimenti / scale

Urto contro (contatto violento contro attrezzature o mobili
posizionati non correttamente o in luoghi non idonei)

Colpito da: trattasi generalmente di aggressioni da parte
di pazienti e contusioni con/ contro oggetti, attrezzature

Schiacciato da: operatore schiacciato da oggetti,
letti, carrelli, attrezzature di lavoro in generale

Caduto in piano
Aggredito

Piede in fallo

Si schiacciava
Imprecisato
Incidente alla guida

Morso da

Tra le Categorie di Operatori maggiormente interessa-
te dall’evento infortunistico si segnalano:
e cat. D Collaboratore Professionale Sanitario,
e cat. B Operatore Tecnico Addetto Assistenza,
e cat. B Sup. Operatore Socio sanitario,
e cat. A Ausiliario Specializzato,
e cat. B - Sup. Operatore Tecnico Addetto Assistenza,
e cat. B Operatore Tecnico Ausiliario Specializzato.
Per quanto riguarda piu specificatamente gli infortuni a
matrice biologica, & possibile la seguente classificazione:
¢ Infortuni a Matrice Biologica mucocutanei: 45
di cui Infortuni a Matrice Biologica Mucocutanei
fuori franchigia: 5;
¢ Infortuni a Matrice Biologica Percutanei: 102
di cui infortuni a Matrice Biologica Percutanei in
franchigia: 102;
Per quel che concerne il genere:
e maschi infortunati: 98;
e femmine infortunate: 343.

Formazione all’uso di tecniche antistress per i
professionisti sanitari

Il tema dell’accompagnamento empatico dei pazienti e
delle famiglie € quanto mai attuale e di sicuro interesse
nei nostri contesti di cura dove, per lo sviluppo delle
patologie cronico-degenerative, il bisogno & particolar-
mente cresciuto e dove, a causa di interventi diagnostici
e terapeutici sempre piu mediati da alta tecnologia, si
rischia di isolare il paziente e la sua famiglia nella loro

FORMA n. infortuni 2006 | n. infortuni 2005 | gg. lav. perse 2005 | n. infortuni 2004 | gg. lav. perse 2004
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69
24
53

41
24

148 203
76 2299 72 2957
71 2520 43 1733
40 1208 26 817
28 78 20 97
25 628 28 730
25 862 19 383
18 180 35 419
12 409 12 620
9 331 12 391
8 96 4 31
6 275 12 336
3 25 9 358
1 17 3 301

esperienza di malattia. L’interesse della nostra azienda
€ vivo in tal senso, in primo luogo per offrire risposte
sempre piu complete e competenti (di cura e di care)
ai nostri utenti, ma anche, e non secondariamente, per
attivare strategie e risorse a sostegno dei professionisti,
nella loro delicata e rischiosa (per se stessi) mission di
prendersi cura dell’'uomo malato.

L'idea dell’esperienza, che descriveremo brevemen-
te, nasce dal contatto avuto da alcuni professionisti
dell’Azienda con esperienze americane e nord europee
in cui si € dimostrato scientificamente che I'utilizzo di
tecniche empatiche, provenienti da scuole di pensiero
ed approcci esperienziali diversi, ha migliorato la qualita
di vita dei pazienti e ha sostenuto e protetto i professio-
nisti dal burn out, rischio cosi frequente per coloro che
si occupano di malati difficili.

Liniziativa & consistita in un percorso formativo che ha
coinvolto 108 professionisti dell’Azienda, in particolare
infermieri, tecnici e fisioterapisti, operatori di frequente a
contatto con la condizione di terminalita e disabilita gra-
ve dei loro pazienti, provenienti soprattutto dai settori di
radioterapia, oncologia e oncoematologia pediatrica.

Il corso, articolato su due anni (fine 2005 e 2006), ha
previsto un primo percorso formativo riguardante I'ap-
prendimento di tecniche antistress per le équipe tera-
peutiche coinvolte nel contatto con la terminalita e con
la grave disabilita e un secondo percorso relativo all’ac-
quisizione di tecniche specifiche di accompagnamento
dei malati e dei familiari.

Lipotesi di fondo & che bisogna prendersi cura di coloro
che curano, per sostenere i professionisti e proteggerli
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dai rischi insiti nelle relazioni, oggi cosi difficili, con i
malati e all'interno delle organizzazioni sanitarie e per
favorire la creazione di adeguate relazioni di care.

Di particolare interesse, poi, risulta essere lo studio at-
tivato dalla docente del corso, che ha effettuato una
valutazione di impatto a distanza di alcuni mesi dalla
conclusione del percorso formativo per verificare I'ef-
ficacia dell’utilizzo delle tecniche apprese da parte del
personale formato.

| principali risultati di questa indagine evidenziano una
diminuzione soggettiva dello stress per il solo fatto di
avere partecipato alla prima parte del corso (misurazio-
ne effettuata con indice di stress unificato Maslach Burn
Out Inventory+Hospital Anxiety and Depression Scale).
La diminuzione dello stress e fondata sul possesso di
strumenti nuovi da parte del personale formato. La ri-
duzione dello stress & inoltre confermata anche dalla
diminuzione delle assenze dal lavoro del personale che
ha frequentato il corso, dato ottenuto confrontando le
assenze del semestre precedente il corso con quelle re-
gistrate nel semestre successivo.

La seconda fase dello studio, piu di tipo qualitativo, ha
registrato le ricadute sui pazienti dell’addestramento dei
professionisti alle tecniche empatiche, attraverso la rac-
colta di testimonianze da parte del personale che ha
accompagnato i pazienti e le loro famiglie.

In conclusione, il percorso formativo ha prodotto effetti
positivi sia attraverso la riduzione dello stress del per-
sonale che, conseguentemente, nel miglioramento della
qualita di vita dei pazienti e delle loro famiglie.

Ridefinizione dei ruoli profes-
sionali in relazione allo sviluppo
delle strategie aziendali

La spinta innovativa determinata dallo sviluppo sempre
piu celere delle conoscenze in ambito sanitario ha por-
tato le aziende sanitarie a rispondere ai bisogni di sa-
lute della popolazione attraverso I'utilizzo di tecnologie
sempre piu avanzate ed a ridisegnare le modalita di ero-
gazione dell’assistenza e le strategie di intervento con
ritmi sempre piu veloci. In tale contesto i professionisti
sanitari rivestono un ruolo di fondamentale importanza,
cosi come le conoscenze acquisite nei corsi di forma-
zione universitaria di base e, ancor piu significative, le
conoscenze che vengono acquisite nella formazione
continua diventando un patrimonio intellettuale che
I’Azienda deve strategicamente utilizzare e valorizzare
per il raggiungimento degli obiettivi di efficacia e quali-
ta delle cure. Peraltro, al’aumento delle competenze e
della specializzazione degli operatori deve corrisponde-
re un aumento delle responsabilita dei processi di com-
petenza e una attiva partecipazione alle scelte tecniche
e organizzative.

Le professioni infermieristiche e tecnico-sanitarie sono
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tra le professioni che maggiormente negli ultimi anni

hanno vissuto un profondo cambiamento sia in ambito

formativo sia per quanto concerne la loro operativita e il

ruolo professionale.

In tale contesto diviene elemento imprescindibile la rivi-

sitazione dei ruoli e delle responsabilita di questi profes-

sionisti al fine di un pieno utilizzo delle loro competenze
alla realizzazione degli obiettivi aziendali.

La scelta della Direzione del Servizio Assistenziale si €

indirizzata verso tre settori specifici:

¢ sviluppo di nuovi modelli organizzativo assistenziali
multiprofessionali, volti a favorire lo sviluppo € la va-
lorizzazione professionale nell’ottica di un’assistenza
sempre piu indirizzata alla qualita e all’appropriatezza
delle prestazioni,

e ridefinizione e sviluppo del ruolo e della professionalita
dei coordinatori, tramite un corso di formazione speci-
fico volto a fornire le basi per una impostazione mana-
geriale della funzione di coordinamento,

e ridefinizione e sviluppo di ruoli e responsabilita nella
gestione dei processi organizzativo assistenziali azien-
dali tramite I'individuazione di ambiti specifici in cui
sviluppare le competenze professionali con I'attribuzio-
ne di ruoli di responsabilita nei processi assistenziali.

Modelli organizzativo-assistenziali multipro-
fessionali

Nel corso dell’anno 2006 € stato implementato il pro-
getto di riorganizzazione dell’assistenza infermieristica,
gia iniziato nell’anno 2005, che ha visto I'introduzione
in numerose unita operative della figura dell’operatore
socio sanitario.
Il cambiamento organizzativo attuato trova le sue ragio-
ni nella necessita di un costante miglioramento quali-
quantitativo dell’assistenza erogata, offrendo nel con-
tempo un’opportunita di sviluppo e di valorizzazione per
la professione infermieristica.
La necessaria integrazione tra il personale infermieristi-
co e gli operatori socio sanitari ha imposto non solo un
cambiamento organizzativo ma anche culturale dell’inte-
ra équipe assistenziale che ha formulato ed attuato pia-
ni riorganizzativi delle unita operative in sintonia con le
linee di indirizzo formulate dalla Direzione Assistenziale.
Tale riorganizzazione & stata preceduta da numerosi
percorsi formativi che hanno coinvolto diverse centinaia
di operatori infermieristici ed operatori socio sanitari.
Nel progetto sono state coinvolte 13 unita operative sia
di base che specialistiche, mediche e chirurgiche, nelle
quali si &€ proceduto a modificare la composizione delle
équipe assistenziali inserendo gli operatori socio sani-
tari, previa revisione completa di tutti i piani di lavoro e
delle procedure assistenziali.
Peraltro tale modello assistenziale € stato alla base di
tutte le nuove attivazioni che sono state realizzate all’in-
terno del progetto di sviluppo del Nuovo Ospedale:
¢ Osservazione Breve Intensiva del Dipartimento Ma-
terno-Infantile, con apertura di 4 posti letto dedicati
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all’attivita assistenziale atta a “garantire il miglior livel-
lo di appropriatezza delle attivita di ricovero e a fornire
un fondamentale contributo nel migliorare la sicurezza
e I'efficacia delle attivita di Pronto Soccorso” D.G.R.
n. 24/2005;

¢ Nuovo Centro Grandi Ustionati, con attivazione di 8 pl
di terapia intensiva;

¢ Nuova Day Surgery con apertura di 2 sale operatorie e
5 ambulatori chirurgici polispecialistici;

* Neurochirurgia e nuova Neurochirurgia ad indirizzo
Traumatologico, con attivazione di 8 posti letto moni-
torati per pazienti critici.

Il cambiamento organizzativo sopra citato rimane tutto-

ra uno dei progetti della Direzione del Servizio Assisten-

ziale volto alla valorizzazione della professione infermie-
ristica attraverso la ridefinizione del suo ruolo nelle unita
operative e servizi dell’Azienda.

La strategia adottata focalizza I’attenzione sul coinvol-

gimento dei professionisti al fine di stimolare la produ-

zione di progetti che riguardino settori aziendali in cui il

modello organizzativo dell’assistenza infermieristica € di

tipo monoprofessionale (ossia esclusivamente in carico

all'infermiere).

Sviluppo del ruolo e della professionalita dei
coordinatori

Negli ultimi anni la figura del coordinatore ha visto sem-
pre piu rafforzare il riconoscimento professionale e cul-
turale del proprio ruolo, grazie a diverse sinergie positive
quali il consolidamento del percorso formativo universi-
tario, il nuovo inquadramento contrattuale e la recente
normativa in materia di professioni sanitarie.

Il coordinatore ha infatti sempre piu una funzione deci-
siva nell’organizzazione dei servizi, sia sul versante ge-
stionale delle risorse materiali, sia su quelle relazionali
nel gruppo di lavoro e nel rapporto con I'utenza.
Risultano pertanto necessarie competenze e abilita
molto diversificate che necessariamente vanno con-
tinuamente aggiornate e contestualizzate nella realta
aziendale.

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, in virtu
della sua complessita organizzativa e della mission che
la contraddistingue, ha preso atto delle istanze dei pro-
fessionisti nel panorama delle professioni sanitarie po-
nendosi quale obiettivo qualificato di valorizzare la pro-
fessionalita dei coordinatori attraverso la realizzazione
di un percorso formativo ad hoc rivolto in prima istanza
ai coordinatori di recente nomina (tra il 2005 ed il 2006
sono stati nominati 38 nuovi coordinatori) e quindi a tutti
i coordinatori dell’Azienda.

Il corso di formazione & stato articolato in 4 moduli, di
cui il primo espletato nel corso dell’anno 2006, mentre i
restanti saranno realizzati tra il 2007 ed il 2008.

Gli obiettivi generali complessivi di questo corso di for-
mazione e valorizzazione della figura del coordinatore
sono orientati a:

e fornire competenze ed abilita professionali di base ai

coordinatori di recente nomina attualmente privi di for-
mazione specifica;

e accrescere le competenze distintive nonche le abilita
professionali dei coordinatori gia in possesso di for-
mazione specifica e/o di esperienza lavorativa.

Il primo modulo del corso, svoltosi durante il 2006, &

stato pertanto destinato ai coordinatori di recente no-

mina, focalizzandone I'attenzione su contenuti basila-
ri maggiormente operativi e relativi all’organizzazione
specifica aziendale.

Il secondo modulo, previsto e realizzato nel 2007, inten-

de fornire strumenti di management utili ad affrontare ed

approfondire alcune tematiche specifiche indispensabili
atuttii coordinatorial fine disvolgere almeglioilloro ruolo.

Il terzo modulo ha I'obiettivo di fornire ai coordinatori le

competenze sulla gestione e valorizzazione delle risorse

umane, ma anche sulla motivazione e sulla crescita del
patrimonio intellettuale a loro affidato. Tale percorso, ini-

ziato nel 2007, si concludera nel corso del 2008.

Il quarto modulo andra a porre le basi per un progetto

innovativo sulla gestione delle risorse umane disegnan-

do tracce ed ipotesi di lavoro in un’ottica di innovazione.

Nel 2007 ha inizio la fase di progettazione e se ne preve-

de la realizzazione nel 2008.

Sviluppo di ruoli e responsabilita nella gestione
dei processi organizzativo-assistenziali

All’interno dell’assetto organizzativo assistenziale azien-
dale sono stati identificati dei processi di particolare im-
portanza e criticita gestionale che necessitano di una
rete di professionisti con elevata competenza professio-
nale allo scopo di integrare le competenze tecniche, le
rilevanti tecnologie e la ricerca di modelli organizzativi
innovativi volti al miglioramento del prodotto finale.
In tale ottica la gestione delle aree critiche assistenzia-
li individuate & stata affidata ad un Responsabile In-
fermieristico o Tecnico Sanitario con elevato grado di
esperienza ed autonomia gestionale ed organizzativa.
® Processo di integrazione delle Terapie Intensive, volto
alla gestione integrata delle risorse umane all’interno
delle terapie intensive, preparando gli operatori affin-
ché acquisiscano competenze comuni al contesto as-
sistenziale di area critica, con la condivisione di linee
guida, protocolli e procedure tecnico operative. Sono
stati realizzati due progetti di formazione sul cam-
po con buoni risultati in termini di acquisizioni delle
competenze necessarie. Il primo progetto ha riguar-
dato I'integrazione del personale infermieristico della
Rianimazione, della Terapia Intensiva Post Chirurgica
(TIPO) e del Centro Grandi Ustioni; il secondo inte-
ressa il personale infermieristico dell’Unita di Terapia
Intensiva Coronarica e della Terapia Intensiva Cardio-
chirurgica. Il 20% del personale assegnato alle 5 te-
rapie intensive risulta aver sviluppato le competenze
tecnico assistenziali comuni al contesto assistenziale
di area critica. Obiettivo del progetto, che prosegue
anche nel biennio 2007-2008, & formare il 40% del
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personale assistenziale delle terapie intensive. Si trat-
ta di un obiettivo di alto livello tenuto conto del turn-
over che caratterizza queste strutture operative.
Processo di integrazione dei Comparti Operatori, volto
al miglioramento ed alla standardizzazione del percor-
so di acquisizione delle competenze tecnico-profes-
sionali richieste al personale infermieristico sia per le
criticita dell’'utenza sia per la complessita delle tecno-
logie utilizzate. La condivisione dei protocolli tecnico-
operativi ha permesso I'acquisizione di competenze
multiple nelle sale operatorie specialistiche di Otoneu-
rochirurgia e Maxillo-facciale con la formazione del
100% del personale assegnato.

Processo di integrazione dell’Accoglienza/Accettazio-
ne Pronto Soccorso/Unita Operative, volto alla formu-
lazione di un percorso sicuro per la trasmissione delle
informazioni assistenziali tra il Pronto Soccorso e le
unita di ricovero, con particolare attenzione alla tem-
pestivita necessaria nelle situazioni ad elevata criticita.
E stata elaborata e sperimentata una scheda assisten-
ziale informatizzata per la presa in carico degli uten-
ti. Si & conclusa la sperimentazione dello strumento
(scheda assistenziale) su carta, che ha consentito di
verificarne la facilita di compilazione, la completezza
delle informazioni e la non ridondanza. E attualmente
allo studio la trasposizione dello strumento su sup-
porto informatico e la condivisione dello stesso fra i
diversi servizi interessati. Questa seconda parte del
progetto verra portata avanti nel corso del 2007.
Processo di integrazione delle Lungodegenze e dimis-
sioni difficili, volto a garantire la continuita del proces-
so assistenziale agli utenti ricoverati nelle strutture di
lungodegenza presenti in Azienda, sia durante il per-
corso di cura ospedaliero sia al momento della dimis-
sione, e la presa in carico da parte dei servizi territo-
riali. Sono state uniformate le procedure per la presa
in carico del paziente nelle strutture di lungodegenza
e quelle volte alla verifica delle criticita che potrebbero
agire negativamente sul processo di dimissione. A tale
scopo é stata predisposta una scheda infermieristica
da compilare entro 48 ore dall’ingresso del pazien-
te nell’'unita di degenza di riferimento. La procedura
¢ stata utilizzata per la presa in carico della totalita
dei pazienti (adesione del 100%). Al fine di garantire
la continuita assistenziale dopo la dimissione & stata
elaborata una scheda di dimissione infermieristica per
la trasmissione di informazioni utili alla prosecuzione
delle cure infermieristiche ai servizi di assistenza ter-
ritoriale e/o al paziente stesso e alla famiglia. La tota-
lita delle procedure di dimissioni sono state integrate
dalla scheda di dimissione infermieristica (adesione
100%). Un ulteriore sviluppo del processo prevedera
la formulazione di linee guida e procedure operative
comuni nelle unita di lungodegenza.

Osservatorio aziendale delle lesioni da decubito, volto
alla prevenzione e trattamento delle lesioni da decubi-
to quale obiettivo di particolare rilevanza che permette
di valutare la qualita dell’assistenza erogata. Il servi-
zio di analisi e vigilanza permette di incidere positiva-
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mente su tale fenomeno per raggiungere e mantenere
standard assistenziali elevati. Le attivita riguardano lo
studio dell’incidenza del fenomeno, il monitoraggio
costante, I'attuazione di percorsi formativi specifici
rivolti al personale assistenziale, I’elaborazione e I’ap-
plicazione di linee guida e di procedure operative per il
trattamento e la prevenzione delle lesioni da decubito
e la corretta gestione dei presidi antidecubito. E stata
realizzata una indagine di prevalenza e un audit clinico
per valutare le procedure utilizzate per il trattamento
del paziente portatore di lesioni da decubito, con par-
ticolare attenzione all’utilizzo delle medicazioni tradi-
zionali o avanzate, e la gestione del paziente a rischio
classificato attraverso I'utilizzo della scala di Braden.
Nella rilevazione delle azioni intraprese per la preven-
zione delle lesioni da decubito sono state in particolare
osservate le modalita di utilizzo dei presidi antidecu-
bito. L'indagine € stata condotta trasversalmente nei
Dipartimenti aziendali su 970 pazienti e rappresenta
uno strumento conoscitivo utile per ulteriori sviluppi.
L'indagine di prevalenza & stata programmata con pe-
riodicita quadrimestrale e con cadenza annuale I’audit
clinico. Costante € la consulenza offerta dai professio-
nisti esperti alle unita operative dell’azienda al fine di
migliorare e uniformare le procedure e le conoscenze.

Sistema di valutazione delle com-
petenze e sistemi premianti

Sistema d’incentivazione del personale diri-
gente

sistema d’incentivazione aziendale del personale di-

rigente, definito in sede di contrattazione integrativa
aziendale per I'anno 2006, pur riconfermando sostan-
zialmente I'impianto generale adottato nei precedenti
esercizi, mette in evidenza e valorizza in modo anco-
ra piu significativo alcuni aspetti salienti nella gestione
complessiva dell’istituto contrattuale della retribuzione
di risultato, quali:

la valorizzazione delle professionalita e delle funzioni
organizzative e gestionali esercitate dai dirigenti con
il riconoscimento di quote premianti correlate alle di-
stinte responsabilita gestionali (tipologie di incarico
dirigenziale conferito);

la stretta correlazione tra il sistema premiante ed il gra-
do di realizzazione degli obiettivi programmati ed as-
segnati alle articolazioni aziendali (Dipartimenti) ed alle
strutture organizzative (Strutture Complesse, Strutture
Semplici) in occasione della negoziazione del budget
2006;

il consolidamento del processo “a cascata” di asse-
gnazione e comunicazione degli obiettivi sia in ambito
dipartimentale che nelle singole strutture, gia peraltro
avviato con la gestione precedente, da parte dei Diret-
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tori e dei Responsabili, al fine di acquisire una capillare
partecipazione di tutti i dirigenti al conseguimento de-
gli obiettivi assegnati. Tale sistema comporta I'obbligo
da parte dei Direttori e dei Responsabili di trasmettere
le evidenze necessarie in termini di formale accetta-
zione resa da ciascun dirigente, in ordine agli obiettivi
assegnati. La mancata realizzazione di tale percorso
comporta I'abbattimento parziale della quota pre-
miante spettante.

Nell’ambito del sistema d’incentivazione assume parti-

colare importanza il processo di attribuzione degli obiet-

tivi in relazione alla “cascata” delle responsabilita, che in
azienda si sviluppa secondo la seguente sequenza:

¢ |a Direzione Strategica Aziendale concerta con i Diret-
tori di Dipartimento ed i Direttori di Struttura gli obiet-
tivi di équipe in sede di negoziazione di budget e con-
testualmente vengono individuati i cosiddetti “obiettivi
incentivanti” correlati in misura percentuale al “peso”
assegnato a ciascuno di essi, secondo criteri d’impor-
tanza;

e j Direttori di Dipartimento, attraverso appositi incontri
dei Comitati di Dipartimento illustrano e attribuiscono
formalmente gli obiettivi di équipe ai Direttori di Strut-
tura complessa ed ai Responsabili di Struttura Sem-
plice, che a loro volta li assegnano a tutti i dirigenti
delle strutture.

Un altro punto importante nel contesto del sistema d’in-
centivazione & la determinazione della quota individua-
le, quale quota di risultato, che viene erogata a con-
suntivo (il regime dell’acconto & stato sospeso per tutti
i dirigenti dall’1.1.2006), proporzionalmente alla percen-
tuale di risultato raggiunto, a seguito della certificazione
dell’esito della verifica sui risultati conseguiti, facendo
riferimento agli indicatori di risultato definiti per ciascun
obiettivo e gia inseriti nella pianificazione degli obiettivi
ad inizio anno.

Un aspetto innovativo & stata I'individuazione di un ulte-

riore premio definito in sede di contrattazione integrativa

aziendale, tenuto conto delle risorse finanziarie messe

a disposizione dal C.C.N.L., quale premio individuale,

la cui distribuzione € riservata alla Direzione Aziendale

per quei professionisti che hanno garantito uno specifi-

co contributo personale per la realizzazione di attivita e

programmi di rilevanza strategica aziendale o che han-

no contribuito, dimostrando elevate capacita gestionali,

a progetti di miglioramento organizzativo, non preventi-

vati in sede di budget.

Sistema d’incentivazione del personale del
comparto

Il sistema d’incentivazione della produttivita del perso-
nale dell’area del comparto definito in sede di contratta-
zione integrativa aziendale per I'anno 2006 ha riconfer-
mato, relativamente alla quota d’incentivo di produttivita
ricorrente, sia i criteri generali che gli aspetti metodolo-
gici gia adottati nei precedenti accordi.

L’erogazione dell’incentivo di produttivita avviene attra-

verso il regime degli acconti mensili e, fondamentalmen-

te, si basa sulla valorizzazione dei seguenti parametri:

e qualifica funzionale d’inquadramento,

o effettiva presenza in servizio.

Parallelamente all’incentivo di produttivita ricorrente,

nel’lambito della contrattazione integrativa aziendale

si & dato spazio, tenuto conto delle risorse finanziarie
disponibili stabilite dal C.C.N.L., all’introduzione di un
ulteriore premio, “premio a progetto”.

Gli aspetti piu qualificanti relativamente all’implemen-

tazione di detto sistema d’incentivazione “a progetto”

riguardano:

e |a selettivita degli operatori che accedono alla quota
(n. operatori 1.170 su n. dipendenti 2.983);

e |a necessita di un’analisi di pianificazione delle attivi-
ta e del lavoro in gruppo per il raggiungimento di un
obiettivo comune;

¢ I’erogazione del premio correlato alla percentuale del
risultato raggiunto;

¢ |a valutazione dell’apporto individuale che ciascun
collaboratore ha dato al raggiungimento dell’obiettivo
prefissato.

Nei grafici che seguono si evidenzia come nell’anno

2006, rispetto ad un ammontare complessivo dei fondi

contrattuali per le aree della Dirigenza pari a 11.513,5

migliaia di €, la quota destinata alla retribuzione di ri-

sultato incida per il 37%, mentre per i fondi contrattuali
dell’area del comparto, a fronte di un totale complessivo
pari a 18.113,5 migliaia di € la quota destinata a retribui-

re I'incentivazione alla produttivita incide per il 22%.

Ripartizione fondi contrattuali - aree della dirigenza - Anno 2006
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Formazione

Con la legge regionale 29/2004, che considera la forma-
zione e la ricerca come funzioni proprie delle organizza-
zioni sanitarie al pari dell’assistenza, il tema della forma-
zione aziendale assume particolare rilievo ed interesse.
Se, infatti, la formazione & da intendersi come elemento
sostanziale per la trasformazione della cultura profes-
sionale e gestionale e per sostenere il funzionamento di
sistemi complessi, quali quelli aziendali, fare leva sulla
formazione dei professionisti significa utilizzare uno de-
gli strumenti di maggior rilievo per lo sviluppo € la valo-
rizzazione del potenziale delle risorse umane.

Il piano della formazione aziendale diventerebbe cosi la
traduzione in eventi formativi delle linee programmati-
che per I'educazione continua direttamente desumibili
dalle politiche strategiche della Direzione aziendale e
dalla mission dell’organizzazione sanitaria.

Gli obiettivi strategici della formazione azien-
dale per il 2006

Le strategie formative aziendali per il 2006 hanno visto

la definizione di obiettivi aziendali e di obiettivi proposti

dall’Universita, ancora formulati in modo autonomo, con

I’intento, per I’anno successivo, di addivenire a un’unica

formulazione degli intenti educativi.

Pertanto, gli obiettivi formativi strategici proposti

dall’Azienda Ospedaliera di Parma sono definiti come

di seguito:

¢ || sistema valoriale e le risorse intangibili - favorire la
convergenza tra gli obiettivi aziendali e quelli indivi-
duali dei professionisti, al fine di migliorare qualitati-
vamente le prestazioni assistenziali rivolte all’'utenza
e al contempo fornire soddisfazione ai professionisti,
sviluppando motivazione e senso di appartenenza
all’Azienda.

e || modello clinico-assistenziale - i molteplici cambia-
menti che si stanno verificando nelle organizzazioni
sanitarie (carenza di personale infermieristico, for-
mazione universitaria delle professioni sanitarie non
mediche, introduzione della figura del’OSS, nuovo
ruolo dei dirigenti medici all'interno dei dipartimenti,
eccetera) comportano, inderogabilmente, la necessita
di studiare il fenomeno e di sperimentare modelli orga-
nizzativi innovativi nell’Ospedale. Tale cambiamento
richiede un forte investimento formativo.

e || governo clinico - si rende necessario il contributo
della formazione al fine di individuare e monitorare gli
indicatori clinici di efficacia e di appropriatezza dell’or-
ganizzazione aziendale, per sostenere i processi di
accreditamento e di qualita, per sviluppare percorsi
diagnostico terapeutici, gli audit clinici ed effettuare
cosi una valutazione di corrispondenza tra la doman-
da della committenza e le linee di sviluppo clinico as-
sistenziale.

Gli obiettivi formativi strategici proposti dall’Universita
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degli Studi di Parma risultano essere i seguenti:

e L'integrazione della ricerca scientifica con le esigenze
assistenziali - in una realta in cui convivono operatori
sanitari dipendenti da enti differenti con compiti istitu-
zionali in parte diversi, € indispensabile trovare le mo-
dalita di integrazione delle mansioni di ciascun opera-
tore, sia per una valorizzazione delle risorse umane, sia,
e soprattutto, per un innalzamento del livello qualitati-
vo del “prodotto”. In una Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria un programma formativo che valorizzi la ricerca
consentendo alla stessa di elevare la qualita assisten-
ziale potrebbe essere un importante “investimento”.
Il modello organizzativo dipartimentale - I'attivazio-
ne dei Dipartimenti ad attivita integrata ha mutato
I'assetto organizzativo dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria e dell’Universita degli Studi. Sembrano
quanto mai opportuni sistematici interventi formativi
che favoriscano I’assimilazione del nuovo assetto, ne
valorizzino le finalita istituzionali e ne arricchiscano le
potenzialita.

Lintegrazione della didattica con le esigenze assisten-
ziali - I'insegnamento & compito istituzionale dell’Uni-
versita. Quando esso ha per oggetto la medicina,
coinvolge spesso pazienti ed operatori sanitari non
istituzionalmente deputati a questo compito. Inter-
venti formativi mirati a garantire i diritti del paziente
e, nello stesso tempo, a favorire I'attivita didattica di
operatori non dipendenti dall’Universita, non posso-
no che contribuire a migliorare il livello qualitativo sia
dell’assistenza che dell’insegnamento.

Al fine di qualificare sempre piu le iniziative di forma-
zione-aggiornamento e di valorizzare, in prospettiva, le
professionalita degli operatori, I'Universita degli Studi
di Parma e I’Azienda Ospedaliero-Universitaria hanno
stipulato una convenzione per la gestione dell’aggior-
namento del personale dipendente dai due enti, che
prevede I’iscrizione come Provider, sia presso il Ministe-
ro della Salute sia presso la Regione Emilia-Romagna
come “Azienda Ospedaliera di Parma e Universita degli
Studi di Parma” e sancisce il principio paritario di ac-
cesso alle iniziative di aggiornamento, organizzate sia
dall’Ospedale che dall’Universita di tutti gli operatori di-
pendenti dalle due istituzioni.

Educazione Continua in Medicina

L'attivita di formazione ed aggiornamento si connota
quale momento rilevante e qualificante ai fini del co-
stante adeguamento al progresso scientifico e tecnolo-
gico delle competenze e delle abilita cliniche e tecniche
di tutti gli operatori sanitari con la finalita di garantire
efficacia, appropriatezza, sicurezza ed efficienza delle
prestazioni sanitarie, determinando una generale eleva-
zione della qualita dell’assistenza.

Nel 2006 sono stati realizzati ed accreditati presso la
Commissione ECM Regionale 438 eventi (di cui 60 di
formazione sul campo) per un totale di 82.690 ore di
formazione; sono state, inoltre, realizzate dai servizi
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amministrativi iniziative non accreditate (nello specifico
attivita formative inerenti ai contratti nazionali di lavoro e
al nuovo codice appalti) .

Per quanto concerne I’apprendimento tramite I'attivita di
formazione sul campo (FSC), si deduce che sia ancora
parzialmente utilizzato, anche se dal 2003 si & registra-
to un discreto incremento. In particolare le modalita di
apprendimento legate alla FSC hanno riguardato gruppi
di miglioramento ed attivita di addestramento.
Nell’Azienda Ospedaliera di Parma sono presenti com-
plessivamente (fra dipendenti dell’Azienda e dipendenti
universitari) 2559 professionisti soggetti a ECM. L’area

Crediti ECM maturati nel corso del 2006, suddivisi per professione

comparto ha usufruito quasi completamente dell’ag-
giornamento progettato in Azienda, mentre il 61% dei
dirigenti medici hanno frequentato corsi interni (questo
dato potrebbe essere incompleto, in quanto I’Azienda
non ha ancora una banca dati in comune con I’'Universi-
ta e potrebbero non essere stati intercettati dati relativi
alla formazione del personale medico universitario).

Si nota inoltre un ricorso all’aggiornamento esterno
principalmente da parte della dirigenza non medica.
Nel corso del 2006 ¢ stata garantita per tutte le profes-
sionalita sanitarie la possibilita di acquisire i 30 crediti
formativi, con un minimo di 15.

Professioni Professionisti che hanno Professionisti che hanno conse- Professionisti che hanno
conseguito da 0 a 15 crediti guito da 15 a 30 crediti conseguito pit 30 crediti

Assistente sanitario

Biologo 5%
Chimico

Dietista 50%
Farmacista 13%
Fisico

Fisioterapista 6%
Infermiere 10%
Infermiere pediatrico 8%
Logopedista 33,3%
Medico chirurgo 7%
Odontotecnico

Ortottista

Ostetrica/o 15%
Psicologo 33,3%

Tecnico audiometrista

Tecnico di neurofisiopatologia 20%
Tecnico fisiopat. cardioc. e perf. cardiov. 38%
Tecnico sanitario di laboratorio biomedico 25%
Tecnico sanitario di radiologia medica 18%

Come si pud notare dalla tabella, le professioni che si
formano di piu (hanno avuto piu di 30 crediti) sono i fi-
sioterapisti, le ostetriche e i medici. Le professioni che
hanno avuto minori opportunita formative sono state

100%
2% 23%
100%
50%
50% 37%
57% 43%
34% 60%
64% 26%
50% 42%
33,3% 33,3%
45% 48%
100%
100%
33% 52%
33,3% 33,3%
100%
50% 30%
63%
57% 18%
51% 31%

dietisti, logopedisti, psicologi e tecnici perfusionisti (pro-
babilmente professioni cosi numericamente poco rap-
presentate in Azienda a volte faticano a trovare percorsi
formativi interni utili al proprio sviluppo professionale).

Percentuale dei crediti maturati dai professionisti soggetti a ECM nell’anno 2006

9% @ Professionisti che hanno conseguito
da 0 a 15 crediti ECM

[0 Professionisti che hanno conseguito
da 15 a 30 crediti ECM

[] Professionisti che hanno conseguito
oltre 30 crediti ECM
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147



Formazione

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Rispetto al numero complessivo di professionisti pre-
senti in azienda soggetti a ECM, il 57% ha conseguito
da 15 a 30 crediti ed il 34% ha superato il massimo ri-
chiesto. Solo il 9% non ha raggiunto il minimo di crediti
richiesto (& utile tenere presente che in questa fascia
rientrano gli operatori esentati dal maturare i crediti,
quelli esonerati dal maturare i crediti ECM per non oltre
il 50% del debito ECM per aver svolto attivita di tutorag-
gio clinico nei corsi di laurea delle professioni sanitarie e
gli operatori che hanno maturato crediti ECM in esubero
nell’anno precedente).

Numero di professionisti che hanno svolto attivita di docenza e tutorato nel
2006

kL
309

Ll —

168

[ N. DOCENTI INTERNI
[ N. DOCENTI ESTERNI
0 TUTOR

Per quanto concerne I’'aggiornamento interno, I’Azien-
da ha privilegiato la progettazione diretta di percorsi di
formazione valorizzando i propri professionisti come
docenti interni. Circa un 6% dei professionisti sanita-
ri ha svolto attivita di docenza e circa I'11% ha svolto
attivita di tutor in corsi a carattere tecnico-pratico o in
formazione sul campo (i dati si riferiscono a docenti e
tutor che rientravano nei criteri ECM per I'attribuzione
dei crediti).

Dal punto di vista economico I'investimento comples-
sivo dell’Azienda, nel corso dell’anno 2006, € stato di
458,0 migliaia di € di cui il 67 % per finanziare I’aggiorna-
mento interno, che risulta essere I'investimento formati-
vo prevalente dell’Azienda.

Costi complessivi della educazione continua in medicina - anno 2006

TIPOLOGIA DI FORMAZIONE | Cosiewo | |

FORMAZIONE INTERNA 304.725,65 67%
FORMAZIONE ESTERNA 153.291,43 33%
TOTALE 458.017,08 100%
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Percorsi formativi piu significativi

Alcuni percorsi formativi si sono differenziati dagli altri
per caratteristiche di innovazione, pregnanza dei con-
tenuti e ricaduta organizzativa. Tra quelli di maggiore
rilievo si ritiene utile citare i seguenti:

Corso per i coordinatori

Il corso per coordinatori, del quale si & gia trattato nel

paragrafo “Sviluppo del ruolo e deella professionalita dei

coordinatori”, organizzato a livello trasversale, € stato
progettato dopo una attenta rilevazione del fabbisogno
formativo, in collaborazione con la Direzione Servizio

Assistenziale al fine di rispondere agli obiettivi aziendali

e fungere da supporto ai processi di riorganizzazione in

atto (revisione del modello organizzativo necessario per

I'inserimento OSS in diverse unita operative).

Nell’anno 2006 si sono, infatti, progettati due interventi

formativi rilevanti, relativi alle “Competenze professio-

nali dei coordinatori”, rivolti ai coordinatori di nuova no-
mina ed aventi i seguenti obiettivi:

e promuovere la diffusione e la conoscenza di compe-
tenze manageriali caratteristiche della figura del coor-
dinatore;

e favorire la consapevolezza del ruolo di coordinatore;

* sviluppare strategie operative per affrontare ed appro-
fondire alcune tematiche manageriali nella gestione
delle risorse umane.

Corso per dirigenti medici “La gestione orientata al
risultato in una struttura assistenziale ospedaliera”
Nel secondo semestre dell’anno 2006 ¢ stata progettata
un’importante iniziativa formativa rivolta a 25 dirigenti
medici responsabili di Struttura complessa e responsa-
bili di Struttura semplice e di Programma.

Il percorso formativo, strutturato in tre moduli, € stato
preceduto da una fase preparatoria di incontri con la
Direzione Generale, i Direttori di Dipartimento, i respon-
sabili di UU.OO. per consentire una piu approfondita
analisi dei bisogni, una maggiore coerenza dei contenuti
didattici alle esigenze dei partecipanti e una conseguen-
te messa a punto delle esercitazioni d’aula.

Durante il corso sono state prese in esame ed approfon-
dite le tematiche dell’orientamento al risultato attraverso
I’analisi dei processi legati alla definizione ed al raggiun-
gimento degli obiettivi ai collaboratori, le disfunzionalita
legate al trasferimento di informazioni e comunicazione
interdipartimentale, I’'organizzazione del personale e dei
collaboratori nella gestione del tempo lavorativo.

Corso per tutor clinici

Gli obiettivi del progetto sono stati distinti su due livelli:

1. Formazione dei partecipanti (operatori selezionati
fra i tutor clinici dei corsi di laurea delle professioni
sanitarie) consistita nel mettere il tutor clinico nel-
la condizione di identificare un profilo professionale
specifico (tutor) rispetto al profilo professionale di
appartenenza, di svolgere una pratica di analisi delle
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competenze professionali, di redigere un progetto di
tirocinio pertinente al reparto;

2. Formazione dei “Formatori di tutor”, ossia formare un
gruppo di esperti su cui investire come risorsa dello
sviluppo di interventi formativi analoghi da parte della
committenza.

Il modello di formazione ritenuto adeguato agli obiettivi

convenuti con la committenza, tenuto conto che si rivol-

geva ad operatori gia in servizio, & stato quello “rifles-
sivo”, ossia un approccio che privilegia I'esplicitazione
dell’esperienza e lo scambio orizzontale: per ogni incon-
tro sono state previste, infatti, attivita di lavoro di gruppo

e di intergruppo con lezioni stimolo o di sistemazione in

plenaria, accompagnati puntualmente da fogli di valuta-

zione da parte dei partecipanti.

Accompagnamento empatico al paziente e alla fa-
miglia (si veda la sezione “Formazione all’'uso di tec-
niche antistress per i professionisti sanitari” in questo
capitolo)

Il corso & stato rivolto a 54 operatori (in prevalenza infer-
mieri e tecnici) che operano a stretto contatto con malati
oncologici e/o terminali che avevano gia effettuato il
primo modulo sul tema “L’accompagnamento spirituale
alle persone in fase terminale e alle loro famiglie: tecni-
che antistress per le équipe terapeutiche coinvolte nel
contatto con la terminalita”.

Gli obiettivi del corso sono stati quelli di far applicare
strumenti e tecniche antistress per diminuire il burn—out
negli operatori, attraverso I’esercitazione di gruppo, gui-
data da una tanatologa, per facilitare I'apprendimento
di modalita comportamentali necessarie a migliorare la
comunicazione verbale e non verbale nei confronti dei
pazienti, dei familiari e dei colleghi.

Competenze legate allo sviluppo tecnologico: adde-
stramento del personale ospedaliero all’utilizzo del-
le nuove tecnologie radiologiche RIS/PACS

Il sistema di gestione integrato dei dati e delle immagi-
ni radiologiche in forma digitale, chiamato RIS/PACS &
portatore di un grande impatto sulle consuetudini delle
unita operative di radiologia, perché, una volta a regime,
€ in grado di ridurre i costi di gestione, di semplificare il
processo radiologico, di rispondere in modo piu rapido
alle richieste dell’utenza, sostituendosi ai sistemi analo-
gici “storici”, lenti e costosi.

Tali prestazioni sono pero possibili unicamente se si
opera con adeguata conoscenza dell’applicativo spe-
cifico e con responsabilita, perché tutte le operazioni
richieste al personale impiegato risultano determinanti
per il buon funzionamento del sistema.

La formazione ha cosi coinvolto un grande numero di
operatori (tecnici sanitari di radiologia medica e infer-
mieri professionali) pari a 130 unita, distribuiti su 8 tra
Unita Operative e Strutture Semplici. Le varie edizioni
sono state strutturate per ogni unita operativa, organiz-
zando formazione d’aula e successivamente applicazio-
ne sul campo mirate.

Area della ricerca medica e sanitaria attraverso I'uti-
lizzo delle banche dati

Nel corso dell’anno 2006, in collaborazione con la Bi-
blioteca della Facolta di Medicina e Chirurgia, sono
state organizzate cinque iniziative di formazione rela-
tive alla ricerca bibliografica, attraverso le banche dati
in rete, finalizzate a promuovere I'utilizzo delle migliori
evidenze disponibili in letteratura e all’acquisizione delle
competenze necessarie per selezionare le risorse infor-
mative utili a risolvere i quesiti clinici (complessivamente
sono stati formati 72 operatori appartenenti sia all’area
comparto che alla dirigenza).

Collaborazione per corso Medici di Medicina Generale
Nell’anno 2006, I’Azienda ha iniziato una nuova colla-
borazione, con I’AUSL di Reggio Emilia - Programma
Cure Primarie, a cui ¢ stata affidata dalla Regione Emi-
lia-Romagna I'organizzazione dell’attivita didattica di
natura pratica, per tutti i medici che frequentano il corso
triennale di formazione specifica in Medicina Generale.
I medici residenti nella nostra provincia che hanno chie-
sto di frequentare Iattivita di tirocinio presso la nostra
Azienda sono stati quattro.

Formazione universitaria

La collaborazione, che I’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria ha in essere gia da diversi anni con I’'Universi-
ta di Parma - Facolta di Medicina e Chirurgia, riguarda
principalmente la formazione delle professioni sanitarie
non mediche: infermieri, fisioterapisti, ostetriche, tecnici
di radiologia medica e tecnici di laboratorio biomedi-
co. Per questi corsi, infatti, I’Azienda impegna proprio
personale nei ruoli di coordinamento, tutorato didattico
e tutorato in clinica. Diversi sono anche i professionisti
dell’Azienda impegnati nella docenza delle discipline
professionalizzanti in tali corsi.

Numero di tutor didattici, clinici e di studenti per corso di laurea di area sa-
nitaria - Anno 2006

CORSO DI LAUREA NUMERO NUMERO
COMPLESSIVO COMPLESSIVO

TUTOR DIDATTICI TUTOR CLINICI

Infermieristica 9 370

Ostetricia / 23

Tecniche di 1 1

radiologia medica

Tecniche di / 53

laboratorio biomedico

Fisioterapia 2 14

La Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Universita ha atti-
vato anche altri corsi di laurea per le professioni sanitarie
non mediche: logopedia, ortottica ed assistenza oftal-
mologica, tecniche audiometriche, tecniche audiopro-
tesiche, tecniche della prevenzione nell’ambiente e nei
luoghi dilavoro. Per questi corsi non sono previsti profes-
sionisti distaccati a tempo pieno come coordinatori e tu-
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tor didattici. Sono previsti invece tutor clinici per i tirocini.
L'esame dei dati relativi alla provenienza geografica de-
gli studenti infermieri dell’anno in corso potrebbe fornire
una base di riflessione sul problema, oggi molto attuale,
della carenza infermieristica e dell’elevato turn-over di
questi professionisti nella regione e nella nostra Azienda.
Come si pud evincere dalla tabella a lato, il 44% de-
gli studenti frequentanti il corso di laurea provengono
dal sud. | residenti in Emilia-Romagna sono meno della
meta degli iscritti, circa il 45%; di questi la meta risiede
a Parma, un quarto sul totale (26%). Il dato a disposizio-
ne, rilevando la residenza degli studenti, non consente,
tuttavia, di chiarire in modo esaustivo quanti fra questi
sono, ad esempio, di cittadinanza straniera.

Formazione OSS

Residenza di provenienza degli studenti infermieri iscritti all'anno
accademico 2006/2007

I R N

Nord 45 7,72
Emilia-Romagna 260 44,60

di cui Parma 152 26,1
Centro 17 2,92
Sud e Isole 259 44,43
Estero 2 0,34

Totale 53

Nell’anno 2006 si sono concluse due edizioni per la ri-
qualifica del personale OTA: i corsisti che hanno ottenu-
to la certificazione sono stati 44, di cui 38 dipendenti
della Azienda e 6 dipendenti dell’AUSL.

E stata mantenuta, come negli scorsi anni, in attuazio-
ne delle Linee Guida approvate con D.G.R. 1404/2000
e in base a quanto contenuto nelle D.G.R. 986/2001 e

Numero di studenti e risorse sanitarie impegnate nei corsi di formazione 0SS

D.G.R. 1979/2002, la collaborazione, normata da una
convenzione triennale, con i centri di Formazione Pro-
fessionale territoriali per la 1° formazione del personale
OSS e per le misure compensative previste per gli ADB
con e senza qualifica. | Centri e le tipologie di corso da
questi attivati per I'acquisizione della certificazione OSS
sono esplicitati nella tabella riprodotta qui sotto.

1 1 10 23

CESVIP 1° Form.ne OSS 1
1000 ore
Rig. ADB 500 ore 1
Rig. ADB 95 ore 3
CIOFS 1° Form.ne 1
OSS 1000 ore
Rig. ADB 95 ore 1
FORMA 1° Form.ne 1
FUTURO OSS 1000 ore
ENAIP Rig. ADB 500 ore 1

1 1 6 20
/ / 5 70
1 1 8 18
/ 1 3 24
1 1 3 21
0 0 7 24

* Nei corsi OSS di prima formazione, le ore medie effettuate per il coordinamento sanitario sono state di circa 20 ore, e quelle di tutoraggio sanitario di circa

20 ore.

Nei corsi di riqualifica ADB di 500 ore, le ore medie effettuate per il coordinamento sanitario sono state di circa 10 ore, e quelle di tutoraggio sanitario di

circa 10 ore.

Nei corsi di riqualifica ADB di 95 ore non e stato previsto il coordinamento e il tutoraggio sanitario.
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Sistema informativo del personale

Un passo importante per creare un sistema di gestio-
ne informativa del personale & stato avviato da questa
Azienda con I'implementazione (anni 2001-2002) di un
sistema informatico che si proponeva di realizzare una
forte integrazione, soprattutto fra i diversi applicativi in-
formatici in uso: gestione turni, gestione presenze/as-
senze, gestione pianta organica, gestione concorsi, ge-
stione giuridico matricolare, previdenza, aggiornamento
e formazione, gestione economica, bilancio, controllo di
gestione, eccetera.

Il progetto era inserito in un piu generale processo azien-
dale di “integrazione organizzativa” e di decentramento
delle funzioni gestionali aziendali secondo principi della
sussidiarieta e della responsabilita dei risultati.

Non solo, anche la struttura del servizio gestione e svi-
luppo del personale si avviava a modificare, in stretta
connessione proprio con l'innovazione in argomento,
le proprie modalita organizzative da una gestione per
settori e uffici ad una gestione per processi (program-
mazione, acquisizione, amministrazione, sviluppo delle
professioni e delle carriere) nella consapevolezza che |l
passaggio da una organizzazione per compiti ad una or-
ganizzazione per processi implicava una congruente ed
efficace circolazione delle informazioni e metodologie di
comunicazione che, in una realta complessa, non pote-
va che passare attraverso I'utilizzo di tecnologie appro-
priate. Il processo € tuttora in atto.

Il sistema ad oggi attivato vanta apprezzabili riscontri
in ordine allo snellimento e semplificazione dell’attivita
amministrativa (ad esempio decentramento di funzioni
ai coordinatori infermieristici e tecnici), la diminuzione di
attivita ripetitive e I'accelerazione dei tempi di esecuzio-
ne delle stesse.

La maggior disponibilita di dati in formato elettronico
e in particolare la discreta integrazione esistente fra le
procedure di gestione (economica, giuridica, rilevazione
presenze/assenze) consente di produrre informazioni,
riguardanti ancora elementi per lo piu a carattere quan-
titativo, ma sempre piu rilevanti e necessarie alla attivita
direzionale (ad esempio predisposizione del budget).

In questo ambito si sta procedendo con sicurezza an-
che per rendere sempre piu sistematico il flusso di infor-
magzioni con le altre Istituzioni (Regione soprattutto).

E in corso di attivazione il progetto di riunificazione della
gestione informativa del personale in modo che questo
sia funzionale non solo alla gestione operativa ma anche
a descrivere esperienze lavorative, bisogni formativi e
competenze acquisite. Diverse procedure consentono
di gestire sistemi di valutazione del personale (verifiche
del Nucleo di valutazione, valutazione Collegi tecnici)
ma solo nei termini di registrazione dati.

L'integrazione fra gli applicativi informatici di gestione
della parte giuridica e quelli di gestione della formazio-
ne e aggiornamento & avviata, con il primo I'obiettivo
di evitare duplicazioni, rendere I'attivita dei diversi uffici
preposti piu efficiente e adempiere correttamente alle di-

sposizioni di legge relative alle registrazioni documentali.
Il sistema consente di poter disporre di dati e infor-
magzioni, prevalentemente, come gia osservato, di tipo
quantitativo, che sottoposti ad elaborazione possono
concorrere a formulare valutazioni circa il grado di ap-
plicazione dei criteri guida di gestione del personale e
circa gli effetti della gestione stessa.

L'utilizzo di questi strumenti nella gestione operativa del-
le strutture di produzione & solo parzialmente routinario.

Struttura delle relazioni con il per-
sonale dipendente e con le sue
rappresentanze

L’Azienda assegna particolare rilievo al sistema delle
relazioni sindacali per lo sviluppo efficace delle strate-
gie di gestione e di qualificazione delle risorse umane.
L’Azienda informa le proprie scelte organizzative in co-
erenza con il processo di privatizzazione del rapporto di
lavoro ed in sintonia al recepimento nel settore pubbli-
co dello schema privatistico delle relazioni sindacali sia
per quanto concerne gli attori negoziali delle tre aree di
contrattazione (rappresentanza sindacale area compar-
to/area dirigenza medica/area dirigenza sanitaria, tec-
nica, professionale ed amministrativa), che per quanto
riguarda i modelli relazionali (contrattazione integrativa)
e gli strumenti di partecipazione sindacale (concerta-
zione-consultazione-informazione), intesi quali forme di
coinvolgimento orientate ad acquisire il consenso delle
organizzazioni sindacali sull’organizzazione del lavoro e
sulle politiche di gestione dell’Azienda.

Si attribuisce valenza strategica al ruolo della contrat-
tazione integrativa, riconoscendo la dimensione azien-
dale come luogo di negoziazione reale e quindi come
sede deputata a valorizzare il ruolo delle parti contra-
enti accentuandone la responsabilizzazione in termini
di attitudine a negoziare ovvero di capacita di creare le
condizioni per una situazione in grado di comporre inte-
ressi contrapposti e quindi di giungere a determinazioni
concordate riguardanti I'applicazione degli istituti con-
trattuali nei confronti di tutti i professionisti dell’Azien-
da, concependo pertanto le relazioni sindacali, pur nel
rispetto della distinzione dei ruoli, come fattore prima-
rio per la riuscita di accordi di qualita idonei ai processi
di sviluppo e crescita professionale del personale ed al
conseguimento degli obiettivi aziendali.

Entro tali logiche, la delegazione trattante di parte pub-
blica promuove e realizza costantemente, nel corso
della sessione negoziale annuale, trattative e momenti
di confronto sui tre tavoli negoziali addivenendo talora,
in caso di particolari iniziative e tematiche di interesse
corale, alla definizione di incontri congiunti con la rap-
presentanza delle tre aree.

L’Azienda, in relazione alla rilevanza della normativa ine-
rente il miglioramento della sicurezza e della salute dei
lavoratori sul luogo di lavoro, effettua periodicamente
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incontri di consultazione con i Rappresentanti dei La-
voratori per la sicurezza, assicurando a tale organismo
il diritto di accesso ai luoghi di lavoro, le informazioni
e documentazioni utili al mandato conferito nonché la
formazione necessaria.

Al fine di consentire un pit completo coinvolgimento par-
tecipativo nei processi produttivi aziendali viene assicu-
rato I'insediamento di Commissioni bilaterali ovvero di
Osservatori per I’'approfondimento di specifiche proble-
matiche cui & devoluto il compito di formulare proposte
da sottoporre ai tavoli negoziali. Nel’ambito delle forme
di partecipazione, I’Azienda favorisce altresi I'operativita
dei Comitati mobbing e pari opportunita garantendo gl
strumenti idonei per il loro funzionamento.

Con riferimento all’anno 2006, I'attivita negoziale oltre
alla trattazione di materie contenute nelle “piattaforme
rivendicative” in applicazione dei CC.CC.NN.LL. di ca-
tegoria, nonché di materie a contenuto economico con
determinazione annuale, ossia inerenti la finalizzazione
delle risorse economiche contrattuali a disposizione,
ha dispiegato effetti in ordine ad alcuni rilevanti accordi
aziendali che di seguito si riportano:

Area comparto: accordo aziendale per la definizione del-
le misure finalizzate a garantire la continuita assistenziale
a fronte del prodursi di assenze improvvise
Nel corso delle trattative effettuate con la rappresentan-
za sindacale del comparto durante I'anno 20086, le parti
hanno attribuito notevole rilevanza al fatto di pervenire
ad un accordo in merito alla definizione di misure atte
a garantire la continuita assistenziale inerente il perso-
nale infermieristico, tecnico sanitario, OTA/OSS per far
fronte alla copertura di assenze non programmate e non
programmabili (malattie, infortuni, malattia figlio, gravi
motivi familiari, lutti).
A tal fine I’Azienda ha formulato un piano organizzativo
volto a garantire la continuita dei livelli di assistenza di-
retta mediante interventi di chiamata a programmazione
mensile nelle unita operative, sulla base delle disponibi-
lita volontarie rese da ogni singolo operatore.
Il piano si & caratterizzato per i seguenti principi:
e volontarieta,
¢ programmazione mensile incentivazione della chiamata,
¢ responsabilizzazione dei coordinatori delle unita ope-
rative,
e gestione decentrata a livello di unita operativa,
¢ supporto dipartimentale.
La proposta organizzativa, oggetto di approfondito con-
fronto, e stata complessivamente accolta dalla rappre-
sentanza sindacale addivenendo alla definizione di uno
specifico accordo che grazie allo spirito collaborativo
del tavolo ¢ stato sottoscritto prima dell’inizio delle ferie
estive al fine di evitare eventuali disagi per la copertura
dei turni derivanti dalla fruizione del diritto contrattuale.

Area dirigenza medica: accordo aziendale concernente
la retribuzione di risultato

Il confronto tra Azienda e OO.SS. ha condotto ad un
perfezionamento della gestione della retribuzione di ri-
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sultato attraverso il consolidamento di alcuni elementi
caratterizzanti I'impianto vigente nel precedente eser-
cizio destinati principalmente a migliorare il processo
decentrato di attribuzione degli obiettivi aziendali, in ter-
mini di una maggior compartecipazione dei dirigenti, di
una maggior conoscenza degli obiettivi, degli indicatori
di verifica e dei risultati attesi. Si & pertanto focalizzato il
“processo a cascata” nell’assegnazione e verifica degli
obiettivi, prevedendo una maggior responsabilizzazio-
ne dei Direttori delle strutture complesse e semplici e
quindi proponendo alla rappresentanza sindacale che la
corretta assegnazione degli obiettivi in termini di traspa-
renza, tempestivita, formalizzazione ed acquisizione di
accettazione da parte dei dirigenti si configurasse quale
obiettivo strategico individuale dei Direttori stessi. Inol-
tre, al fine di valorizzare maggiormente i professionisti,
nel contesto delle risorse finanziarie contrattuali dispo-
nibili, si & proposto di riservare alla Direzione aziendale
una quota quale premio individuale da attribuire per at-
tivita e programmi non negoziati in sede di budget ma
connessi agli indirizzi di interesse strategico aziendale o
a progetti di miglioramento organizzativo e/o gestionale
sulla base di criteri di individuazione da concordare con
le O0.SS.. A conclusione della trattativa e del dibattito
realizzato, le conclusioni negoziali hanno condotto alla
sottoscrizione dello specifico accordo recante la propo-
sta aziendale.

Area dirigenza sanitaria, tecnica, professionale ed am-
ministrativa: protocollo di intesa riguardante gli incarichi
dirigenziali

In correlazione alla definizione dell’Atto aziendale e quin-
di alla configurazione dell’assetto organizzativo interno
con la creazione dei Dipartimenti ad attivita integrata, la
Direzione aziendale ha ritenuto di integrare il precedente
impianto degli incarichi istituendo anche per tale area,
analogamente a quanto fatto in precedenza per I'area
della dirigenza medica, le strutture semplici attraverso
la rimodulazione di incarichi gia attribuiti unitamente
all’assegnazione di nuovi incarichi di alta specializzazio-
ne tenuto anche presente il nuovo organigramma della
Direzione aziendale previsto appunto dall’Atto azienda-
le. La materia rimessa a concertazione e a contrattazio-
ne integrativa per la parte specificatamente riguardante
il finanziamento delle posizioni dirigenziali & stata og-
getto di ampio ed approfondito confronto con la rappre-
sentanza sindacale di riferimento che ha condotto alla
sottoscrizione di specifico protocollo di intesa.

Gestione del contenzioso

L'introduzione nell’anno 2006 di strumenti deflattivi del
contenzioso del lavoro, anche in fase anteriore all’attiva-
zione delle vertenze stesse, ha consentito la gestione e
la definitiva chiusura in via conciliativa di 23 controversie
presso la Direzione provinciale del Lavoro, con il risulta-
to di evitare, in percentuale altissima, I'attivazione delle
vertenze presso il giudice del lavoro con positive conse-



Condizioni di lavoro, competenze del personale

ed efficienza dell’organizzazione

guenze legate ai tempi di chiusura delle liti ed ai costi del
processo. Oltre a questo si € trovata, pressoché costan-
temente, una buona intesa con il lavoratore e/o i suoi
rappresentanti, contribuendo a distendere i toni ostili che
abitualmente accompagnano I’apertura delle vertenze.

Compatibilita tra lavoro e tempo di vita

Nido aziendale

Una serie di attivita e di accordi tra Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria, Azienda USL e Comune di Parma avve-
nuti nell’'ultimo biennio hanno costituito il presupposto
per I'apertura, presumibilmente entro la fine dell’anno
scolastico 2007-2008, di un asilo d’infanzia per i bam-
bini in eta compresa trai 12 e i 36 mesi prioritariamente
destinato ai figli dei dipendenti.

L’apertura di un asilo aziendale a Parma dedicato ai figli
dei dipendenti delle aziende sanitarie, vede finalmente
realizzarsi un progetto importante non solo per i lavora-
tori interessati ma per I'intero tessuto sociale della citta.
Il progetto infatti mette insieme risposte a bisogni che
sono dei lavoratori e delle loro famiglie, ma anche delle
istituzioni e del territorio nel suo insieme.

L'idea del progetto & nata per rispondere ad un’esigen-
za interna alle Aziende ed & portata avanti in sinergia
con il comune di Parma con una formula innovativa che
non ha precedenti nella Regione.

Le Aziende, per svolgere la propria attivita di servizio
deputato alla salute pubblica, impiegano principalmente
lavoratrici di sesso femminile e una parte maggioritaria
delle stesse sono impegnate nel lavoro a turni.
L’iniziativa di creare un nido aziendale, oltre a favorire le
politiche di conciliazione dei tempi e delle pari oppor-
tunita rivolte alle lavoratrici donne, crede nell’importan-
za di offrire ad entrambi i genitori dipendenti sia padri
che madri, 'opportunita di sperimentare la vicinanza e
I’equilibrio tra ruolo di genitore e quello lavorativo. A tal
fine, 'organizzazione dovra essere pensata per garanti-
re ampi periodi di apertura e orari flessibili.

Conciliazione dei tempi di vita e di lavoro
Il tema della conciliazione dei tempi di vita e di lavoro
interessa in modo rilevante persone e aziende.
La richiesta delle persone di “liberare tempo” per gli
impegni familiari trova punti di contatto con I'esigenza
delle imprese di avere un’organizzazione del lavoro piu
flessibile ed adattabile. E quindi necessario che I'orga-
nizzazione del lavoro sia progettata e strutturata con
modalita che favoriscano per i lavoratori e le lavoratrici
la compatibilita tra tempi di vita e di lavoro.

Con tale finalita, I’Azienda ha attuato, laddove ne ricor-

ressero i presupposti, le previsioni normative e contrat-

tuali in materia di orario di lavoro flessibile:

e disponendo a richiesta I’esonero dal turno notturno in
favore di lavoratori genitori di minori di eta compresa
da 1 a 3 anni (16 unita);

e disponendo a richiesta I’esonero dal turno notturno in
favore del lavoratore genitore unico affidatario fino ai
12 anni di eta dello stesso (13 unita);

¢ disponendo a richiesta I’esonero dal turno notturno
in favore di lavoratori che hanno a proprio carico un
soggetto in situazione di handicap grave ai sensi della
legge 104/92 (8 unita);
¢ rispettando pienamente la normativa in materia di con-
gedi parentali.
Si e inoltre consolidato il trend avviato negli ultimi anni di
costante incremento delle domande di trasformazione
del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale.
Essendo la popolazione dei dipendenti part-time quasi
esclusivamente femminile e coincidendo le classi di eta
di questi soggetti con I’eta fertile, il ricorso ad un orario
di lavoro a tempo parziale sembra rispondere all’esi-
genza di conciliare I'impegno lavorativo con le esigenze
della vita familiare (cura e crescita dei figli, assistenza a
genitori anziani).
La piena valorizzazione di tutte le potenzialita di tale isti-
tuto contrattuale per consentire ai lavoratori di contem-
perare impegni lavorativi e responsabilita familiari, trova
un limite nella necessita di dover conciliare le esigen-
ze dei dipendenti con la natura di servizio pubblico ed
essenziale delle prestazioni erogate dall’Azienda, che
deve comunque ed in ogni caso garantire la continu-
ita assistenziale per la tutela del diritto alla salute del
cittadino-utente.

Promozione della salute e del benessere psi-
cofisico

Corretti stili di vita

Nel corso del 2006, I’Azienda ha intrapreso iniziative
volte a promuovere corretti stili di vita e, in particolare,
appropriate abitudini alimentari attivando nello specifi-
co un progetto, con la collaborazione del Comune di
Parma, della Molinari-Buonristoro Vending Group, non-
ché dell’Unione degli Industriali di Parma e della Barilla,
per l'inserimento nei distributori automatici di alimenti
naturali particolarmente salutari - come macedonia con
frutta di stagione, panino fresco al prosciutto, succo di
frutta al 70%, yogurt, eccetera. Una decina di distribu-
tori cosi riforniti sono stati installati in zone strategiche
dell’ospedale di facile accesso.

Parallelamente, & stata avviata una ricca attivita infor-
mativa e di sensibilizzazione in tema di alimentazione e
attivita motoria sia attraverso slogan (che vengono pro-
posti anche attraverso brevi messaggi sui bicchieri di
plastica - 450.000 - utilizzati dagli erogatori di bevande
calde, nonché dal bollino “Scegli la salute” che segnala
i prodotti salutari presenti nei distributori); sia fornendo
le indicazioni basilari per una buona alimentazione (ad
esempio consumare cinque porzioni di frutta e verdura
al giorno) e per riflettere su quanto possa essere sem-
plice e, nello stesso tempo, molto vantaggioso per la
nostra salute, seguire abitudini di vita corrette.
Utilizzare i distributori automatici per veicolare mes-
saggi di educazione alimentare consente da una parte
di entrare in contatto con un numero molto elevato di
persone g, inoltre, consente di intervenire nel momento
stesso in cui si sceglie quali alimenti consumare, poten-
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ziando quindi I'efficacia dei messaggi di sensibilizzazio-
ne nell’orientare i comportamenti. Per di piu il progetto
€ coerente con le richieste dell’opinione pubblica di una
maggiore attenzione alla qualita ed agli aspetti nutrizio-
nali degli alimenti offerti dai distributori.

Supporto psicologico al personale che opera in aree
critiche

Per supportare i sanitari che operano in aree ad elevata
criticita emotiva, & stata attivata una sperimentazione
volta ad assicurare al personale un appropriato sup-
porto psicologico. Gli operatori di alcuni reparti hanno
potuto confrontarsi con uno psicologo per affrontare
eventuali disagi derivanti dall’attivita lavorativa.

La prospettiva nella quale si inserisce I'intervento de-
stinato alle persone che operano nel contesto sanitario
€ rappresentata dall’opportunita di apprendere ad uti-
lizzare la comunicazione come strumento fondamenta-
le nelle professioni di cura. L'utilizzo di buone pratiche
di comunicazione e di efficaci modalita di relazione nel
rapporto tra sanitario e paziente contribuisce a miglio-
rare il successo della relazione, la qualita dell’offerta as-
sistenziale e, in ultima analisi, il successo della cura, in
particolare quando ad essere coinvolti sono i bambini e
le loro famiglie. Integrare interventi tecnici e assistenziali
con modalita relazionali appropriate aumenta I’efficacia
dell’intervento e rafforza la fiducia reciproca tra operato-
ri. Infine, la conoscenza delle emozioni e delle dinamiche
interpersonali permette di affrontare in maniera piu ade-
guata I'impegno emotivo nella relazione con i pazienti.
Dipartimento Materno-Infantile

| sanitari della Pediatria e Oncoematologia e della Neo-
natologia hanno beneficiato della disponibilita di una
psicologa per affrontare il disagio e lo stress derivante
dall’attivita assistenziale. Gli operatori che si sono rivolti
alla professionista in questione sono risultati essere 22,
riconducibili ai profili professionali di infermiere e medi-
co. | colloqui effettuati, centrati sull’ascolto dei bisogni
e delle difficolta degli operatori, hanno favorito un mo-
mento importante di prevenzione. Per la Neonatologia,
in particolare, € in corso di elaborazione un progetto di
formazione da dedicare al personale medico e infermie-
ristico sulla relazione con i piccoli pazienti e i genitori.
Anche in Clinica Pediatrica ¢ stata attivata la possibilita
di incontri su aspetti problematici del lavoro con i pa-
zienti, secondo una modalita di incontro per il singolo
professionista o di incontro a gruppi di professionisti.

| sanitari della Struttura semplice Fibrosi cistica hanno
realizzato un lavoro di confronto specifico sui casi clini-
ci cercando di valorizzare le risorse relazionali presenti
nel gruppo con l'intento dichiarato di apprendere nuovi
strumenti di comunicazione e di gestione della relazio-
ne. Il contesto lavorativo, caratterizzato della malattia
cronica, influenza la relazione tra sanitari con elevato
livello di stress e conflitto.

Dipartimento Geriatrico-Riabilitativo

La Medicina Riabilitativa ha scelto di strutturare I'inter-
vento attivando gruppi dedicati agli infermieri per rilan-
ciare la comunicazione come obiettivo relazionale. Gli
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incontri, organizzati a cadenza mensile o quindicinale
e della durata di almeno un’ora e mezzo, hanno visto la
presenza di tutti gli infermieri (a rotazione per quelli in
turno) per un totale di 20 partecipanti. Negli incontri &
stato privilegiato, da una parte, il confronto sulle dina-
miche di relazione tra infermieri e, dall’altra, il confronto
nella prospettiva allargata dell’équipe intera. Gli obiettivi
del progetto sono stati:

e creare uno spazio di discussione autentico, in cui
possano essere espresse le opinioni relative al lavoro
svolto;

e elaborare i processi psicologici in atto come meccani-
smi di difesa, lutti, eccetera;

e costruire insieme una relazione lavorativa, partendo
dai pazienti, ma potendo arrivare ai propri vissuti per-
sonali;

e ottimizzare il lavoro di équipe;

e sciogliere i nodi problematici nel lavoro tra pari, ma
anche con il resto delle figure professionali con cui si
lavora;

¢ delineare eventuali strategie di compenso e di miglio-
ramento dell’attivita lavorativa.

Facilitazioni

In termini di facilitazioni rivolte ai propri dipendenti,
I’Azienda dispone di una mensa all'interno dell’area
ospedaliera in posizione centrale aperta dal lunedi al sa-
bato dalle 12.00 alle 14.30. Il personale autorizzato ha
la possibilita di consumare un pasto completo al costo
previsto contrattualmente, con almeno 5 alternative.
Nel corso del 2006 sono stati inoltre aggiudicati e iniziati
i lavori di completamento di un nuovo punto ristorazio-
ne all’interno della Galleria dell’Accoglienza, in modo
da dare la possibilita di consumare il pasto in un nuovo
spazio negli edifici di recente attivazione.

Per migliorare la sicurezza all’interno dell’area ospeda-
liera € stato avviato un nuovo servizio di vigilanza diur-
na, attivo per quattro ore al giorno.

A partire da gennaio 2006, per migliorare la mobilita in-
terna all’area ospedaliera & stato istituito un servizio di
bus navetta gratuito e disponibile per tutti (pazienti, visi-
tatori e operatori sanitari), che congiunge tutti i principali
padiglioni e punti di riferimento dell’ospedale. Frequen-
za e percorso sono stati stabiliti in via sperimentale, al
fine di monitorare la fruibilita del servizio. Si tratta di
un servizio strutturato, attualmente attivo dal lunedi al
venerdi, dalle 7 alle 19.30, con frequenza dei passaggi
ogni 15 minuti.



Sistema di relazioni e
strumenti di comunicazione

Il presente capitolo & finalizzato a presentare
gli interventi realizzati e le azioni intraprese
dall’Azienda per potenziare o qualificare il
sistema delle relazioni e gli strumenti di co-
municazione sia con i soggetti interni sia coi
soggetti esterni ad essa (utenti, cittadini, loro
rappresentanze sociali e istituzionali), con
particolare riferimento ai seguenti ambiti:

1. La comunicazione per I’accesso ai servizi
2. La comunicazione per le scelte di interes-

se per la comunita
3. La comunicazione interna aziendale







La comunicazione € strumento integrante nello svi-

luppo delle linee strategiche aziendali. Essa agisce in

modo diretto sull'immagine e sulla cultura dell’Azienda

consentendo, da un lato, lo sviluppo di un sistema di

comunicazione diretta ai cittadini utenti e, dall’altro, il

rafforzarsi delle capacita di relazioni interne tra gli ope-

ratori delle strutture e dei programmi sanitari al fine di

garantire una comunicazione corretta ed il piu possibile

esaustiva.

Gli interlocutori delle azioni di comunicazione possono,

pertanto, essere cosi individuati:

¢ gli operatori;

e |'utenza diretta che ha gia attivato una richiesta di ser-
vizio o che la deve attivare;

¢ |a collettivita quale potenziale fruitore di servizio e tar-
get rispetto al quale orientare le scelte di politica sa-
nitaria;

¢ |e associazioni di Volontariato, il Comitato Consultivo
Misto, la stampa e i media.

E, infine, elemento sostanziale di una reale e obiettiva

azione di comunicazione il saper coniugare i principi e

gli strumenti della comunicazione stessa con i doveri e

le attivita correlate ad una trasparente informazione.

Larealizzazione di un sistema di garanzia equo e solidale
per I’accesso ai servizi deve soddisfare prioritariamente
la domanda di informazione sul come muoversi per ri-
solvere un determinato problema, soddisfare una deter-
minata richiesta, affrontare uno specifico percorso di sa-
lute. Di seguito sono indicati gli obiettivi per I’'anno 2006
correlati allo sviluppo dell’area dell’accesso ai servizi.

Miglioramento dell’accesso alle prestazioni ambula-
toriali
Al fine di agevolare I'accesso alle prestazioni e garanti-
re la continuita diagnostico-terapeutica per gli utenti, si
e provveduto alla completa attuazione operativa delle
azioni correlate alla deburocratizzazione delle procedure
di prescrizione delle prestazioni specialistiche ambu-
latoriali attraverso I'implementazione del programma
CUP/WEB con il coinvolgimento del personale.
Allinterno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria sono
presenti 14 Punti di Accoglienza che forniscono infor-
mazioni ed eseguono prenotazioni di specialistica am-
bulatoriale.
Nel corso del 2006, sono stati attivati due Punti infor-
mativi con personale dedicato in servizio dalle 7.00 alle
21.00, al fine di garantire una puntuale informazione
all’'utenza.
Sono stati realizzati, inoltre, percorsi di accesso facilita-
to ai servizi sanitari dedicati a:
e prestazioni odontoiatriche per persone portatrici di
handicap psico-fisici,
¢ prestazioni ambulatoriali per sordomuti,

e prestazioni ambulatoriali per carcerati,
e attivazione del Centro Senologico.

Progetto Sole

Nel 2006 si & avviata la sperimentazione di nuove e piu
integrate forme di relazione tra specialisti e Medici di
Medicina Generale, on line, finalizzate ad una piu pun-
tuale assistenza rispetto al singolo caso clinico.

Per garantire ’ascolto e migliorare la comunicazione fra
I’Azienda ed il contesto sociale allargato cui questa ap-
partiene sono attivi I’'Ufficio Relazioni con il Pubblico
e il Comitato Consultivo Misto.

Sito internet e intranet aziendale

Al fine di far conoscere al meglio le opportunita esi-
stenti e garantire un costante orientamento dei cittadini
nell’uso dei servizi sanitari viene regolarmente aggiorna-
to il sito web aziendale (www.ao.pr.it) in cui le informa-
zioni sono suddivise in sei sezioni: salute, accoglienza,
servizi, news ed azienda e solidarieta.

Il sito & accessibile in quanto presenta la conformita con
tutte le pagine al WCAG AA. L'accessibilita riguarda, in
particolare, le esigenze dei navigatori ipo e non vedenti
(nel rispetto delle priorita 1,2 3 definite nelle linee guida
del W3C Web Content Accessibility Guidelines).
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Carta dei Servizi

A tutte le famiglie del territorio di Parma e provincia &
stata distribuita la nuova edizione della Carta dei Servizi
attraverso la quale il cittadino trova risposta ai principa-
li quesiti riguardanti la accessibilita ai servizi aziendali,
sia in termini di tipologia di prestazioni offerte, che di
modalita di fruizione. E strumento essenziale anche per
tutti gli operatori.
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Durante I’'anno 2006, I’Azienda ha garantito un costante
aggiornamento di tutte le informazioni contenute nella
banca dati regionale per soddisfare bisogni informativi
specifici, soprattutto in tema di accesso ai servizi.

La comunicazione per la gestione individuale dell’as-
sistenza
Una strategia comunicativa fortemente orientata al sod-
disfacimento dei bisogni dell’utente, nonché allo svilup-
po crescente della percezione da parte di quest’ultimo
della qualita dell’assistenza, deve fondare su modelli
orientati a rendere 'assistenza stessa sempre piu per-
sonalizzata rispetto ai bisogni personali. E per tale so-
stanziale motivazione che I'individualita del rapporto
comunicativo con l'utente, durante I’anno 2006, si &
basata sui seguenti obiettivi:
¢ Guida ad una migliore permanenza in Ospedale
Elaborazione e distribuzione di un opuscolo rivolto agli
utenti ricoverati e destinato ad informare il paziente e i
suoi familiari circa le modalita organizzative che carat-
terizzano la degenza ospedaliera.

Frren

¢ Schede di Accoglienza

Elaborazione delle schede di accoglienza per ciascu-
na unita operativa descriventi le principali caratteristi-
che dell’articolazione organizzativa, da consegnare a
ciascun utente ricoverato e/o ambulatoriale.

La mediazione dei conflitti per la prevenzione/ridu-
zione del contenzioso

Nel corso del 2006 & stata attivata la funzione di
mediazione dei conflitti nelle strutture sanitarie. Tale
funzione & uno strumento per prevenire e limitare il
contenzioso, ponendosi come obiettivo quello di ri-
stabilire la relazione tra gli utenti e gli operatori sanitari
coinvolti nel conflitto per ricostituire un rapporto di
fiducia tra utente e struttura sanitaria.
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Campagne di informazione

L'Azienda partecipa al coordinamento regionale per la
comunicazione e I'informazione in sanita della Regio-
ne Emilia-Romagna. In tale sede, vengono proposte,
discusse ed elaborate le campagne di informazione
(donazione sangue, vaccinazione antinfluenzale, scree-
ning, eccetera) che vedono gli operatori degli Uffici Co-
municazione e degli URP impegnati nella campagna.

Segnaletica interna

L’Azienda & parte attiva nel gruppo di studio regionale
per lo sviluppo della segnaletica interna.

A livello aziendale nel 2006 si € dato corso alle procedu-
re di assegnazione di gara inerenti la segnaletica interna
ospedaliera.

Comunicazione tramite emittenti televisive
L’Azienda, durante I'anno 2006, ha proseguito nell’azio-
ne di diffusione e divulgazione di notizie di interesse sa-
nitario, attraverso le televisioni locali, per una sempre
piu parcellizzata informazione alla comunita in ordine
alle potenzialita ed alle caratteristiche della propria ca-
pacita di offerta prestazionale. In particolare, si segnala
la trasmissione Serata Salute, con 30 puntate in onda
dall’autunno alla primavera sull’emittente Teleducato,
che ospita gli specialisti dell’Azienda e tratta argomenti
inerenti le patologie piu diffuse in un’ottica di educa-
zione alla salute e di appropriatezza della diagnostica
e delle cure).

Rapporti con i mass-media

L'ufficio stampa aziendale, nel corso del 2006, ha orga-
nizzato 41 conferenze stampa e redatto 131 comunicati
stampa per diffondere, tramite i mass-media, iniziative e
attivita dell’Azienda. Inoltre I'ufficio stampa ha suppor-
tato la Direzione e i professionisti nel redigere lettere ai
giornali (20), spesso in risposta a segnalazioni o lamen-
tele di cittadini.



Sistema di relazioni e

strumenti di comunicazione

La comunicazione interna aziendale

Il miglioramento del processo di comunicazione interna
aziendale & fortemente orientato a influenzare in modo
diretto la percezione della qualita del servizio e a sti-
molare il coinvolgimento ed il senso di appartenenza di
ciascun operatore.

Obiettivi del 2006 sono stati:

Aggiornamento del sito Intranet aziendale

sviluppo di un sistema di comunicazione intranet che
consenta la piu ampia diffusione tra tutti gli operatori
delle informazioni e delle conoscenze utili a svilupparne
la valorizzazione delle competenze specifiche.

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato a pagina 48

Diffusione di Newsletter

E stato attivato nel 2006, e proseguira anche nel 2007,
il progetto editoriale specifico per sistematizzare, condi-
videre e portare a conoscenza di tutti gli operatori pro-
getti ed eventi. La newsletter & inviata nominativamente
a tutti i dipendenti.

Rassegna stampa on line

Quotidianamente sulla Intranet & disponibile per gli ope-
ratori la rassegna stampa degli articoli di interesse sa-
nitario che compaiono sui principali quotidiani locali e
nazionali.
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Ricerca e innovazione

La promozione della ricerca & uno dei princi-

pi fondanti del Sistema Sanitario Regionale.

In questo capitolo vengono illustrate le azio-

ni promosse per favorire la partecipazione

attiva ad attivita di ricerca e innovazione,

come inizio di un percorso che conduca ad

una piena responsabilita da parte del siste-

ma sanitario pubblico nel campo del gover-

no della ricerca.

Gli ambiti di riferimento sono:

1. Ricerca finanziata dal Ministero della Sa-
lute

2. Ricerca finanziata dalla Regione Emilia-
Romagna

3. Sperimentazioni cliniche







Ricerca e innovazione

Nel 2006, I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma,
in coerenza con gli indirizzi regionali, ha avviato la pro-
gettazione di un’infrastruttura con I'intento di sviluppare
la funzione di ricerca come attivita sistematica e costi-
tutiva della mission aziendale con I'obiettivo specifico
di contribuire al miglioramento continuo della qualita
assistenziale attraverso la promozione e la realizzazione
di attivita a supporto della ricerca scientifica integrata
alla pratica clinica e dell’introduzione di innovazioni ad
elevato impatto organizzativo-gestionale. L’istituzione
di tale struttura & stata ufficializzata con I’'approvazio-
ne dell’Atto aziendale e assegnata in staff alla Direzione
Generale.

Gia nel corso dell’anno 2006, la Direzione si € impe-
gnata in attivita preliminari di promozione e supporto
della ricerca, maturando I’esperienza e raccogliendo il
consenso hecessari alla definizione del ruolo e delle re-
sponsabilita della struttura, di concerto con la Facolta di
Medicina e Chirurgia.

In questa fase transitoria, le attivita svolte hanno ri-
guardato prevalentemente la diffusione e promozione
in Azienda dei bandi di ricerca finalizzata, oncologica e
AIFA, finanziati dal Ministero della Salute.

Il processo, realizzato a stretto contatto con gli operatori
della Regione, ha riguardato il costante aggiornamento
dei Direttori di Dipartimento e degli operatori interessati,
tramite lettere, e-mail e incontri ad hoc, circa le proce-
dure da seguire per la presentazione di proposte: rispet-
to delle scadenze, indicazioni per la sottomissione, sup-
porto per la compilazione dei form e per il successivo
caricamento sul sito del Ministero, collaborazione alla
traduzione degli abstract.

La presenza di questa struttura, insieme all’unificazione
dei Comitati Etici dell’Azienda Ospedaliera, dell’Azienda
USL e dell’'Universita, permettera nel 2007 di rilevare
sistematicamente ed esaustivamente I'attivita di ricerca
svolta.

Relativamente al 2006, i dati disponibili consentono di
delineare un quadro solo parziale, ma comunque rap-
presentativo della intensa e qualificata attivita scientifi-
ca dei professionisti che operano nell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Parma.

Le informazioni disponibili riguardano tre tipologie di
progetti: ricerca finanziata da bandi ministeriali (Ricerca
Finalizzata, Ricerca Oncologica, AIFA), progetti finan-
ziati dalla Regione Emilia-Romagna (Bando di Moder-
nizzazione) e sperimentazioni cliniche approvate dai
Comitati Etici della Provincia di Parma.

Ricerca finanziata dal Ministero
della Salute

I Programma per la Ricerca Finalizzata nel 2006
comprendeva due tipologie di progetti: programmi stra-
tegici e progetti ordinari. 1 programmi strategici sono
programmi di ricerca dedicati a nove tematiche predefi-
nite, che comprendono diversi progetti, con capofila un
destinatario istituzionale (Regioni o IRCCS).

La nostra Azienda ha avanzato 18 proposte per pro-
grammi strategici che riguardavano prevalentemente le
seguenti tematiche: “Nuove conoscenze e problemati-
che assistenziali nello Scompenso cardiaco” (n. 5 pro-
poste) e i “Trapianti” (n. 3 proposte).

| progetti ordinari sono progetti presentati da singoli de-
stinatari istituzionali, preferibilmente coerenti con quat-
tro aree tematiche predefinite. La Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma ha presentato 13 progetti ordinari,
di cui tre hanno ottenuto un cofinanziamento superiore
ai 300.000 euro ciascuno. L’Azienda si € inoltre impe-
gnata a co-finanziare direttamente 2 progetti ordinari di
particolare rilevanza locale (continuita assistenziale e
controllo del dolore nel travaglio di parto).

Il Programma per la ricerca oncologica prevede due
tipologie di progetti: programmi integrati e progetti ordi-
nari. | programmi integrati, analogamente ai programmi
strategici della Ricerca Finalizzata, sono programmi di
ricerca dedicati a sette tematiche predefinite, che com-
prendono diversi progetti, con capofila un destinatario
istituzionale (Regioni o IRCCS). L'Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma ha presentato 7 proposte, di cui 4
per progetti ordinari e 3 per programmi integrati.
Nell’ambito dei progetti finanziati dall’AIFA, la Com-
missione di esperti ha approvato 51 protocolli di stu-
dio (11%) del bando 2006 per la ricerca indipendente
sui farmaci, su 454 lettere di intenti pervenute. Gli studi
appartengono a 3 grandi aree di ricerca: un’area per i
farmaci orfani e le malattie rare; un’area di confronti fra
farmaci e fra strategie terapeutiche e una per la farma-
coepidemiologia e la valutazione dell’appropriatezza
prescrittiva.

Poiché i bandi AIFA prevedono la presentazione diretta
delle proposte da parte dei clinici, senza obbligo di in-
termediari istituzionali, non & possibile conoscere con
certezza il numero esatto di progetti proposti dai ricer-
catori della nostra Azienda. Risultano inseriti sul sito
AIFA, con capofila la Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Parma tre progetti, di cui uno, relativo all’area “farma-
ci orfani e malattie rare”, & stato finanziato.
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Ricerca finanziata dalla Regione
Emilia-Romagna

Nell’lambito del bando regionale di modernizzazione, la
nostra Azienda ha sottoposto e ottenuto il finanziamen-
to per il progetto “Screening degli eventi avversi nelle
Aziende Sanitarie della Regione Emilia-Romagna” (pro-
getto interprovinciale), di cui & azienda capofila. E inoltre
inserita, quale Unita Operativa partecipante, nel proget-
to: “Realizzazione di una logistica comune integrata tra
le Aziende dell’Area Vasta emiliana, Emilia Nord (Azien-
de Sanitarie di Modena, Reggio, Parma, Piacenza) per
la selezione, acquisizione, gestione e somministrazione
dei beni sanitari (farmaci e dispositivi medici)”.

Sperimentazioni cliniche

Al fine di fornire un’indicazione dell’entita di progetti e
di unita operative coinvolte nell’attuazione di sperimen-
tazioni sui farmaci, si € consultato il rapporto annuale
dell’Osservatorio Nazionale sulla Sperimentazione Cli-
nica dei Medicinali. Di seguito vengono riportate tre ta-

belle estratte dal suddetto rapporto, la cui analisi con-
sente di effettuare alcune considerazioni generali ma
pur sempre indicative del fenomeno. Su 103 province
italiane, la provincia di Parma occupa il 24° posto in ter-
mini di numero di sperimentazioni cliniche su farmaci
(esclusa fase |) approvate dai Comitati Etici nel periodo
2000-2006; complessivamente le sperimentazioni sono
state 330, di cui nel 15% dei casi Parma risulta essere
centro di coordinamento. La medesima analisi condot-
ta per struttura partecipante alla sperimentazione (si
veda la tabella 1), evidenzia come I'Ospedale di Parma
si colloca a livello nazionale al 27° posto per numero
di sperimentazioni (complessivamente circa il 5% degli
studi nazionali). Considerando singolarmente le struttu-
re sanitarie che effettuano ricerca clinica in provincia di
Parma (si veda la tabella 2), si rileva che I’Azienda ha
attuato nel medesimo periodo il 60% delle sperimen-
tazioni, il doppio rispetto all’Universita. Infine, I'analisi
per reparto di afferenza dello sperimentatore (si veda la
tabella 3) consente di confermare che la maggior quo-
ta di attivita & ad appannaggio di tre discipline: quella
oncologica (40% di tutte le sperimentazione dell’AO di
Parma), seguita dalle malattie infettive (9%) e dalla di-
sciplina cardiologica (7%).

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato nel capitolo 2 a pagina 48
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Tabella 1: Sperimentazioni per struttura partecipante (prime 30 in ordine decrescente)

2000 - 2006
e  Sperimentazioni cliniche % su tot. SC 4.252)  SC coord. % SC coord. /totali

- Ospedale Policlinico S. Orsola Malpighi di Bologna 682 16,0 265 38,9
- Istituto S. Raffaele di Milano 602 14,2 286 47,5
- Ospedale Policlinico S. Matteo di Pavia 530 12,5 185 34,9
- Policlinico Universitario Gemelli di Roma 493 11,6 156 31,6
- A.O. di Padova 483 11,4 109 22,6
- A.O. Universitaria Careggi di Firenze 463 10,9 53 11,4
- A.O. Universitaria Pisana di Pisa 408 9,6 120 29,4
. ASO S. Giovanni Battista — 386 9,1 92 23,8

Ospedale S. Giovanni Battista Molinette di Torino
- A.O. Ospedale Policlinico di Bari 385 9,1 48 12,5
- P.O. Spedali Civili di Brescia 343 8,1 34 9,9
- A.O. Universitaria S. Martino di Genova 330 7,8 70 21,2
- Ospedali Riuniti di Bergamo 330 78 60 18,2
- A.O. Policlinico di Modena 329 7,7 53 16,1
- Policlinico Universitario Umberto | di Roma 321 7,5 65 20,2
- Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano 306 7,2 45 14,7
- Arcispedale S. Maria di Reggio Emilia 266 6,3 29 10,9
- P.O. Maggiore Policlinico di Milano 266 6,3 94 35,3
- P.O. Umberto | di Ancona 255 6,0 38 14,9
- Policlinico Universitario di Udine 248 5,8 53 21,4
- Ospedale Sacco di Milano 236 5,6 53 22,5
- Universita Tor Vergata di Roma 222 52 43 19,4
- A.O. Arcispedale S. Anna di Ferrara 211 5,0 11 5,2
- A.O. di Perugia 210 4,9 43 20,5
- Ospedale S. Gerardo dei Tintori di Monza (MI) 206 4,8 34 16,5
- DIMI dell’'universita di Genova 202 4,8 55 27,2
- Ospedale S. Paolo di Milano 200 4,7 24 12,0
27 AodPama 199 47 4 17,
. ASO S.Luigi Gonzaga - A.O. S. Luigi Gonzaga 199 4,7 44 221

di Orbassano (TO)

Azienda Universitaria Policlinico Federico Il 197 4,6 18 9,1

di Napoli

Universita di Perugia 192 4,5 61 31,8

Tabella 2: Sperimentazioni per struttura-provincia di Parma

(b}
Struttura e Reparto i e
| Sperimentazionicliniche  %suRegione  %suProvindia o
Provincia di Parma 330 19,4 100,0 [
199 1,7 60,3 o
Universita di Parma 98 5,8 29,7 =
Ospedale di Fidenza 43 2,5 13,0 .9
N
AUSL di Parma 4 0,2 1,2 (4+]
e
Ospedale di Borgo Val di Taro 2 0,1 0,6 [
=
-
(<5

(=3
(5]
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Tabella 3: Sperimentazioni per reparto

2000 - 2006
e | Sperimentazionicliniche % suStutua
AOgPama 199 1000

Oncologia medica 79 39,7
Malattie infettive 18 9,1
Cardiologia 14 7,0
Medicina interna 11 55
Gastroenterologia 8 4,0
Anestesia e rianimazione 7 3,5
Diabetologia 7 3,5
Nefrologia 6 3,0
Urologia 6 3,0
Neurologia 5 2,5
Ematologia 4 2,0
Pneumologia 3 1,5
Reumatologia 3 1,5
Pediatria B! 1,5
Chirurgia generale 2 1,0
Psichiatria 2 1,0
Andrologia 1 0,5
Neonatologia 1 0,5
Oftalmologia 1 0,5
Oncoematologia 1 0,5
Altri 17 8,7

liniche

ioni c

Immagine tratta dal progetto “La tela di Asclepio” illustrato a pagina 48
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Obiettivi speficifici di partico-
lare rilevanza istituzionale

Il settimo capitolo intende fornire informa-

zioni sull’attivita istituzionale svolta per il

perseguimento di obiettivi specifici e di par-

ticolare rilevanza per I’Azienda, ma anche

per il contesto territoriale di riferimento e per

il sistema regionale:

1. Realizzazione del Nuovo Ospedale di Par-
ma

2. Nuovo Centro Senologico

3. Integrazione delle attivita di laboratorio
delle due Aziende sanitarie di Parma

4. Introduzione del sistema RIS-PACS

5. Tecnologie all’avanguardia, arte pittorica e
ambient experience per un modo nuovo
di vivere I'ospedale







Obiettivi specifici di particolare

rilevanza istituzionale

Sono diversi i progetti e gli impegni che contribuiscono
al progredire del Nuovo Ospedale, di seguito vengono
riportati gli obiettivi di maggior rilievo conseguiti nel
2006. Non si tratta solo di nuove strutture o innovazioni
tecnologiche, ma di un nuovo modo di vivere I'ospeda-
le, il tentativo di coniugare qualita delle cure e dell’as-
sistenza con un alto profilo tecnologico e una peculiare
attenzione per I'umanizzazione.

Realizzazione del Nuovo Ospeda-
le di Parma

Nel corso del 2006 € proseguita la realizzazione del pro-
gramma del Nuovo Ospedale, oggetto dell’accordo di
programma tra Regione, Provincia, Comune, Universita,
Azienda Ospedaliera e Azienda USL insieme alle Fonda-
zioni Bancarie parmigiane e sottoscritto il 3 ottobre 2003.
Nello specifico & stato attivato il secondo stralcio del
Nuovo Servizio di Radiologia collocato nella Piastra
Tecnica (elemento di raccordo tra i padiglioni Mono-
blocco, ala A, ala B, Ortopedia, Cardiochirurgia e Tor-
re delle medicine) che ospita una RMN da 1,5 tesla di
nuova acquisizione, che rappresenta un potenziamento
dell’offerta di questa tecnologia storicamente caratte-
rizzata, nella realta di Parma, da elevati tempi di attesa.
Alla nuova RMN ¢ stato affiancato un radiologico digita-
le polifunzionale e una diagnostica ecografica entrambe
sostituzioni di attrezzature obsolete ospitate in altre sedi
addivenendo cosi alla localizzazione presso un unico
luogo dell’offerta completa di prestazioni radiologiche a
servizio delle unita operative ad elevata intensita di cura
dell’ospedale.

La rifunzionalizzazione del Padiglione Monoblocco &
progredita secondo la tempistica, con la completa atti-
vazione del secondo piano per la ricollocazione dell’atti-
vita di Day Surgery (degenze e sale operatorie), chirurgia
ambulatoriale, nuovo centro di terapia antalgica, centro
di urologia endoscopica e litotrissia extracorporea.

E’ stato attivato il cantiere per la realizzazione delle ul-
time tre sale operatorie delle nove previste al 3° piano
dell’edifico Monoblocco: le restanti sei (per le specialita
di neurochirurgia, ORL e maxillo-facciale) sono gia state
attivate nel corso dell’anno e sono regolarmente in fun-
zione gia da alcuni mesi.

Nell’'ultimo periodo dell’anno 2006 € entrato in funzione,
al piano rialzato del Monoblocco, il Centro Senologico
che rappresenta un potenziamento e miglioramento
dell’offerta assistenziale polispecialistica per il tratta-
mento della patologia della mammella e vede ricondot-
te in una unica sede tutte le attrezzature necessarie per
realizzare il percorso diagnostico e terapeutico delle
neoformazioni mammarie (per ulteriori dettagli si veda il
paragrafo successivo).

Nell’edificio denominato ala A, al 4° piano, ¢ stato at-
tivato il Nuovo Centro Grandi Ustionati insieme alle
degenze ordinarie di Dermatologia e Chirurgia plastica.
Si sono inoltre conclusi i lavori per la Centrale di ste-

rilizzazione che & entrata in funzione a settembre del
2006 realizzando il superamento della frammentazione
delle procedure di sterilizzazione all’interno dei diversi
comparti operatori.

Sempre nell’autunno del 2006 si € reso disponibile il
nuovo ingresso dell’ospedale (denominato Ingresso
di via Volturno) con la relativa galleria dedicata all’ac-
coglienza dotata di una area di ristoro e dell’area di par-
cheggio esterna a disposizione del pubblico.

E stato avviato il cantiere per la rifunzionalizzazione
del Padiglione Braga a sede del Polo per I’assistenza
psichiatrica secondo il progetto realizzato e condiviso
con I’Azienda USL. Nell’edificio ristrutturato si realizzera
I'integrazione tra il Presidio Diagnosi e cura, attualmen-
te ospitato nello storico Padiglione Rasori, e la Clinica
Psichiatrica dislocata al di fuori dell’area ospedaliera
nell’edifico Ugolino. | lavori stanno procedendo regolar-
mente secondo il tempogramma previsto.

E stato assegnato e attivato il cantiere per Plampliamen-
to dell’attuale Pronto Soccorso secondo il progetto
finanziato in sede nazionale e regionale.

Questa Direzione ha inoltre predisposto il progetto uni-
tario per tutta I’area ospedaliera, propedeutico alla rea-
lizzazione dell’Ospedale dei Bambini da presentare ai
fini autorizzativi in sede di Consiglio comunale.

Nel corso dell’anno 2006 & stato terminato il progetto
preliminare del primo stralcio dell’Ospedale dei Bambini
il cui cantiere & attualmente in fase di attivazione.

Nuovo Centro Senologico

Nel corso del 2005 & stato definito il progetto strutturale
del Centro Senologico e le tecnologie necessarie; i lavo-
ri di realizzazione sono iniziati nel 2006.

E stato definito, con il coinvolgimento di tutte le figure

professionali, un modello condiviso di organizzazione

dell’attivita del Centro, in particolare per definire:

a) finalita,

b) modalita di accesso,

c) percorsi diagnostici,

d) figure professionali operanti nel centro e loro funzioni,

e) attivita.

Risultati realizzati nel 2006 sono:

1) completati lavori strutturali del Centro Senologico a
dicembre 2006,

2) terminata a dicembre 2006 l'installazione della mag-
gior parte delle apparecchiature in dotazione al Cen-
tro Senologico,

3) completata la stesura documento organizzativo del
Centro Senologico,

4) individuati i professionisti che avrebbero prestato la
loro attivita nel Centro.

Per quanto riguarda il coordinamento del percorso dia-

gnostico-terapeutico della patologia mammaria (PDT-

mammella) le attivita svolte dall’Azienda Ospedaliero-

Universitaria di Parma nel corso del 2006 sono state di

tre tipi:

1) lavoro con il gruppo aziendale degli specialisti del per-
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corso diagnostico-terapeutico della patologia mam-
maria (radiologi, oncologi, citologi, anatomopatologi,
chirurghi, chirurghi plastici, medici nucleari, radiote-
rapisti, fisiatri e psicologi) con I'obiettivo di integrare
le diverse competenze e professionalita in modo da
raggiungere un alto profilo di efficienza e qualita del
percorso;

realizzazione del progetto di una nuova struttura (il

Centro Senologico) con I'obiettivo di riunire in un’uni-

ca sede le attivita e gli specialisti in modo da offrire

alle donne di Parma e Provincia un polo di alto livello
tecnologico strumentale e professionale per la dia-
gnosi e terapia della patologia mammaria;

integrazione con le attivita di screening dell’Azienda

Territoriale sia in fase diagnostica sia in fase terapeu-

tica.

E stata riconosciuta la necessita di arrivare a una in-

tegrazione tra I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di

Parma e I’Azienda Territoriale al fine di garantire un per-

corso terapeutico omogeneo a tutte le pazienti, indipen-

dentemente dal luogo in cui la diagnosi viene fatta.

Nel corso del 2006 I'attivita svolta per conto dell’Azien-

da Territoriale ha riguardato:

Percorso Diagnostico:

e esecuzione di microbiopsie con sistema mammotome:

per conto dello screening n. 125
per conto del territorio n. 17

® esecuzione di controlli mammografici annuali consi-
gliati dallo screening

Percorso Terapeutico:

e interventi chirurgici in una piccola percentuale delle
donne diagnosticate allo screening;

¢ radioterapia sulla maggior parte delle donne diagno-
sticate allo screening in cui c’era indicazione a radio-
terapia;

e consulenza oncologica e trattamenti medici adiuvanti
in una piccola percentuale delle donne diagnosticate
allo screening.

Awvio di una collaborazione chirurgica con I’'Ospedale di

Borgotaro sulla patologia mammatria.

)
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Integrazione delle attivita di la-
boratorio delle due Aziende sani-
tarie di Parma

Nel corso del 2006 ¢ stato realizzato il consolidamento e
I’ampliamento del processo di integrazione delle attivi-
ta di laboratorio dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
e dell’Azienda USL. Si tratta nello specifico della crea-
zione di un sistema di laboratori pubbilici, integrato su
scala provinciale, capace di assicurare al territorio un
servizio piu flessibile e di alta qualita. Si consideri, peral-
tro, come questo intervento assuma rilievo nell’ambito
del piu ampio disegno di integrazione delle attivita delle
Aziende sanitarie della provincia di Parma, nel rispetto
della centralita del cittadino.
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L’aver accorpato in un’unica sede cittadina i laboratori
di analisi permette di conseguire vantaggi sul piano or-
ganizzativo ed economico migliorando la qualita delle
prestazioni. L'integrazione, infatti, non comporta alcun
cambiamento né disagio per i cittadini, poiché i punti di
prelievo rimangono inalterati, mentre si modifica, al ser-
vizio dell’'utenza, la rete e I'organizzazione delle Aziende
sanitarie provinciali.

L'integrazione ha consentito, in particolare, una raziona-
lizzazione dei processi di gestione delle risorse umane.
Infatti, tale mutamento organizzativo ha complessiva-
mente determinato, a livello provinciale, una riduzione
del personale utilizzato.

Si tratta, come detto, di un obiettivo concordato fra le
due Aziende nell’ambito del contratto di fornitura 2005
e strutturato in due fasi di attuazione.

La prima parte del progetto di integrazione delle attivita
laboratoristiche ha avuto inizio nel 2005 e ha riguarda-
to la riorganizzazione sul territorio della citta di Parma.
Sono stati chiusi i laboratori dell’Azienda USL presenti
nel polo sanitario di via Pintor e Iattivita & stata trasfe-
rita all’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e, in
parte, all’Ospedale di Vaio del’AUSL. Questa fase del
processo di integrazione ha richiesto un rilevante impe-
gno organizzativo per definire e testare, da una parte,
il sistema di trasporto dei campioni dai centri di prelie-
vo alle strutture di laboratorio presso I’AOU (contenitori
appositi, tempi compatibili con una corretta esecuzione
delle analisi, mezzi di trasporto dedicati), cosi come la
consegna delle risposte alle rispettive sedi di provenien-
za dei campioni analizzati; dall’altra parte € stato ne-
cessario allineare le procedure informatiche delle due
Aziende, con relativo addestramento del personale.
Per far fronte a tali criticita & stato creato un centro di
smistamento all’interno dell’Azienda, che si fa carico, al-
tresi, del trasporto e dello smistamento dei campioni da
analizzare, dai centri prelievo ai laboratori, con successi-
va consegna delle risposte ai vari centri prelievo di prove-
nienza una volta completato I'iter diagnostico richiesto.
La seconda parte del progetto ha riguardato il comple-
tamento e il consolidamento organizzativo del trasfe-
rimento degli esami dei centri prelievo esterni all’area
urbana del Distretto di Parma e di quelli del Distretto
Sud-Est, afferenti in precedenza ai laboratori dell’Ospe-
dale di Vaio dell’Azienda USL.

Considerata la complessita e I'onerosita del progetto e
stato costituito un gruppo di lavoro tecnico interazien-
dale (AOU e AUSL), che ha implicato il coinvolgimento
nelle varie fasi di realizzazione del personale dei labo-
ratori dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria e di quello
dei distretti dell’Azienda USL, oltre che degli operatori
del Servizio Informativo Aziendale.

E in corso di realizzazione I'informatizzazione della pro-
cedura di accettazione da parte dei laboratori del’AOU,
cui e collegataladefinizione di un percorso informatizzato
accettazione-referto da e verso i punti prelievo collegati.



Obiettivi specifici di particolare

rilevanza istituzionale

Introduzione del sistema RIS-
PACS

Il RIS-PACS & un sistema per la gestione digitale della
diagnostica per immagini, una tecnologia che qualifica
il servizio radiologico offerto dall’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma: le immagini degli esami radio-
logici cambiano supporto e viaggiano in rete. Si tratta
in altri termini dell’implementazione di un sistema per
I’archiviazione di immagini e dati sanitari in ambito ra-
diologico, con conseguente miglioramento in termini
organizzativo-assistenziali e riduzione del rischio radio-
logico per i pazienti assistiti.

Il nuovo metodo ottimizza i processi diagnostici, tera-
peutici e riabilitativi operando attraverso I'integrazione di
due sistemi gestionali: quello che contiene i dati anagra-
fici e anamnestici dei pazienti, prenotazioni, accettazio-
ni e statistiche (RIS, Radiological Information System);
e il programma per la gestione, elaborazione, analisi e
refertazione delle immagini diagnostiche (PACS, Picture
Archiving and Communication System).

La digitalizzazione delle immagini radiologiche come
RX, Tac, risonanza magnetica, mammografia ed eco-
tomografia introduce innumerevoli vantaggi, in quanto
consente la lettura attraverso la rete informatica, azien-
dale e territoriale, e la consegna ai cittadini attraverso
CD Rom al posto delle lastre. [l medico ospedaliero pud
consultare facilmente gli esami radiologici dei propri pa-
zienti e richiedere una seconda opinione o0 una consu-
lenza a distanza in tempo reale ad uno specialista col-
legato in rete.

Oltre a consentire la trasmissione di dati, referti e do-
cumentazione iconografica tra i reparti e le altre strut-
ture sanitarie, lo sviluppo della teleradiologia permette
di avere la disponibilita immediata dei “precedenti” del
paziente, il miglioramento del flusso di lavoro, un au-
mento della qualita nell’erogazione delle prestazioni ra-
diologiche e, in certi casi, anche la riduzione del rischio
da esposizione a radiazioni per esami ripetuti € non ap-
propriati. Tra gli indicatori per la valutazione dei risultati
¢, infatti, prevista I’'analisi matematica dei dati relativi al
rischio, inoltre viene effettuata la valutazione a campio-
ne, tramite ricerca ad hoc, delle indagini non ripetute
per merito del progetto e infine I'analisi comparata con
le tecnologie tradizionali. Tra gli obiettivi vi € anche quel-
lo della consistente riduzione, a regime, dell’utilizzo di
pellicole radiografiche e dei relativi costi.

Il sistema RIS-PACS vede realizzate venticinque po-
stazioni di refertazione distribuite nei servizi radiologici
dell’Ospedale di Parma (Radiologia in Piastra Tecni-
ca, Neuroradiologia, Risonanza Magnetica, Ortopedia,
Pronto Soccorso, Scienze Radiologiche, Medicina Nu-
cleare, Centro Senologico, Pediatria). Il progetto &€ stato
elaborato dal Servizio di Ingegneria Clinica dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria di Parma. Si tratta di un
progetto avanzato in quanto prevede un’architettura di
sistema in grado di garantire una assoluta continuita ed

efficienza del servizio in caso di qualsiasi tipologia di
danno: al server, alla rete o alla alimentazione elettrica
(questo & possibile grazie a una doppia “cabina di re-
gia”: in sostanza vi sono due stanze, una presso i locali
del Servizio Informativo Aziendale e una in Piastra tec-
nica, che contengono i diversi server; la filosofia di ar-
chiviazione “tutto in linea” adottata prevede che ognuno
di questi server sia dotato di un sistema di riproduzione
su dvd, con una doppia archiviazione legale a lungo ter-
mine - effettuata ogni otto ore - e di una “tape library”,
che esegue il back up ogni giorno). Altro elemento qua-
lificante del progetto € ’adozione di un sistema che per-
mette, sulla base del carico di lavoro presunto, di avere
ben cinque anni di dati e immagini on-line, con una forte
riduzione dei tempi di lavoro: il caricamento di un esame
avviene in circa 30 secondi.

L’accesso alle postazioni di refertazione € possibile solo
ai radiologi abilitati, tramite apposita password; qualsiasi
modifica o elaborazione delle immagini & tenuta in me-
moria. Particolare attenzione & stata prestata alla qualita
delle immagini visualizzate dai monitor, la cui qualita e
calibrazione & costantemente controllata per garantire
gli standard di visualizzazione richiesti e permettere una
refertazione certificata. Inoltre, tutte le postazioni sono
dotate, oltre che di arredi ergonomici, di un profilo di
refertazione vocale che consente ai radiologi abilitati di
stilare verbalmente le relazioni cliniche riducendo i tem-
pi di lavoro.

Tecnologie all’avanguardia, arte
pittorica e ambient experien-
ce per un modo nuovo di vivere
I’ospedale

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha ac-
quisito una nuova Risonanza Magnetica 1,5 tesla che
rappresenta I'ultimo stadio nell’evoluzione tecnologica
nel settore della diagnostica per immagini, consenten-
do indagini cliniche di altissimo livello e dettaglio in-
formativo per qualsiasi parte del corpo, offrendo una
dotazione completa di sequenze e pacchetti applicativi
avanzati per imaging cardiaco, vascolare, neurologico,
spettroscopia, diffusione e perfusione. La nuova area
diagnostica rientra nell’Unita Operativa di Radiologia
dell’Azienda; la superficie di intervento & circa 2.030 mq
e propone una architettura degli spazi e un impatto visi-
vo tra i piu avanzati in Europa.

L'innovazione di questa introduzione non riguarda so-
lamente I’aspetto tecnologico, ma anche un approccio
alla diagnostica a misura di bambino. Una particolare
attenzione ¢ riposta, infatti, nella umanizzazione del lo-
cale diagnostico, dotato di un esclusivo impianto a fibre
che lavora tra luci soffuse, colori, suoni e immagini che
i pazienti, piccoli e grandi, possono scegliere secondo
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Tecnologie all’avanguardia, arte pittorica e ambient experience

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

i loro gusti. La sala d’attesa & diventata una vera e pro-
pria sala per i giochi, affollata dai personaggi del mondo
Disney. L'obiettivo & favorire il rilassamento e la riduzio-
ne dell’ansia per le persone in attesa, in particolare se si
tratta di bambini.

Ambient Experience € un progetto nato con I'obietti-
vo di trasformare gli ambienti ospedalieri in spazi piu
accoglienti che i pazienti possono personalizzare con
suoni, immagini rasserenanti e luci soffuse, prima di
sottoporsi a indagini diagnostiche. Questa soluzione &
stata studiata per massimizzare il comfort del paziente e
raggiungere, al tempo stesso, una maggiore precisione
delle diagnosi.

Anche 'umanizzazione pittorica della sala d’attesa per i

Opere d’arte in Ospedale, donazione Vittorio Ferrarini
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bambini fatta da Disney nell’ambito del progetto “Ospe-
dale a colori” & stata realizzata con I’obiettivo di aiutare
i piccoli pazienti e i loro famigliari a rilassarsi e a far tra-
scorrere nel modo piu rassicurante possibile I'attesa per
la risonanza magnetica.

Dietro alla scelta dei soggetti Disney c’e un’attenta ri-
cerca: infatti non solo sono adatti a bambine e bam-
bini di varie eta, ma sono in grado di ricreare un vero e
proprio mondo in grado di aiutarli a superare la paura e
il disagio che I'ospedale pud suscitare. Inoltre, a ogni
bambino che si sottopone alla Risonanza Magnetica &
consegnato un “Diploma di Coraggio” tematizzato Di-
sney Ospedale a Colori come “certificazione” del supe-
ramento di questa “prova”.






. .
L e— H ‘E = 3 ] |
- -
il
__=.
EXil g i
« 7

_..n- ) ] 5
i - fil _E
_:-m_-m
—_ wa ._




Nel corso del 2006 I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha contribuito positivamente all’equilibrio eco-
nomico del sistema sanitario provinciale, pur in un contesto di generale sofferenza finanziaria del S.S.N.. Come
evidenzia in modo efficace il Bilancio di Missione, i principali obiettivi aziendali dell’esercizio 2006 possono
considerarsi raggiunti, con particolare riferimento alla finalita di assicurare continuita alle linee di sviluppo e di
qualificazione dell’assistenza che caratterizzano il Servizio Sanitario Regionale.

Si consideri, inoltre, che nel corso degli esercizi 2005 e 2006 sono intervenute effettive necessita che sono an-
date oltre il teorico limite di mantenimento dei volumi quali-quantitativi di attivita degli esercizi precedenti, quali
ad esempio I'attivazione dei plessi del nuovo ospedale, le risorse necessarie per avviare nuovi servizi sanitari
e non, i maggiori volumi di attivita prodotti su richiesta dell’Azienda USL di Parma per ridurre i tempi di attesa
(prestazioni diagnostiche, specialistica ambulatoriale, somministrazione farmaci, eccetera).

Il bilancio di missione dell’esercizio 2006 &, dunque, positivo: molte sono state le conferme, diverse le innova-
zioni, permangono margini di crescita e miglioramento in alcune aree.

D’altra parte, come gia accennato in premessa, piu che un volume il Bilancio di Missione si configura come
I'inizio di un percorso. E vero che il bilancio riporta un’immagine statica, & in sé sostanzialmente una fotografia
dell’Azienda in un dato momento; difficilmente da conto della continuita e dell’evoluzione, ma lo si potrebbe
considerare come un fermo-immagine nel fluire degli obiettivi e degli impegni che portiamo avanti e rinnoviamo
nei confronti dei nostri utenti, delle Istituzioni e di come li integriamo nelle strategie aziendali.

In questa prospettiva il Bilancio di Missione non €& un punto di arrivo, ma un punto di partenza da cui muovono
le strategie future.

Il nuovo Atto aziendale formalizzato alla fine del 2006 ha strutturato il ruolo del Collegio di Direzione quale orga-
no dell’Azienda. L'insediamento del Collegio € avvenuto nel 2007 ed ¢ iniziata la piena operativita con assunzio-
ne di funzioni e compiti previsti dall’Atto. Il Collegio ha un importante ruolo propositivo rispetto alle scelte stra-
tegiche dell’Azienda, che esplichera i suoi effetti a partire dall’esercizio 2007. Preme sottolineare che il Collegio
€ impegnato su diversi temi, fra i quali in particolare, nel corso del 2006, assumono rilievo le azioni intraprese
in materia di gestione del rischio clinico. Il progetto attivato mira alla previsione, prevenzione e riduzione dei
rischi reali e potenziali per i pazienti attraverso processi coordinati di identificazione, registrazione, segnalazione
e analisi degli incidenti e comprende anche un momento finale di coordinamento delle varie informazioni sulla
messa in sicurezza in modo da poter favorire una migliore strategia per la soluzione del problema. Tale proces-
so implica un vero e proprio cambiamento culturale degli atteggiamenti nei confronti del rischio, in altri termini
implica la promozione di una cultura della sicurezza e soprattutto dell’imparare dagli errori, condizione impre-
scindibile per un sistema sanitario piu sicuro. Il ruolo del Collegio € fondamentale non solo nella definizione di
obiettivi e strategie, ma anche per dare impulso al cambiamento culturale.

Deve essere, altresi, completato il percorso intrapreso con I'Atto aziendale per dare trasparenza all’organiz-
zazione, attraverso la definizione del regolamento organizzativo e dello schema-tipo per il regolamento dei
Dipartimenti ad Attivita Integrata.

Continua il confronto con I’'Universita, nell’ambito delle regole definite dall’Accordo attuativo raggiunto alla fine
del 2006, per I'integrazione delle funzioni assistenziali con quelle di ricerca e didattica, cui i nostri professionisti
danno un importante contributo.

Per quanto concerne la ricerca, I'istituzione di una struttura organizzativa dedicata e listituzione del Comitato
Etico Unico Provinciale (promosso da Azienda Ospedaliero-Universitaria, Universita degli studi e Azienda USL)
muovono nella prospettiva di una maggiore integrazione e capacita propulsiva della progettazione e realizzazio-
ne di studi e ricerche, anche attraverso il censimento/monitoraggio delle attivita svolte in ambito aziendale.
Per quanto concerne il cuore della nostra attivita, la cura e I'assistenza ai pazienti, prosegue il nostro impegno
per il consolidamento della rete hub & spoke e delle funzioni hub che caratterizzano I’Azienda, nonché la nostra
collaborazione con I’Azienda USL al contenimento dei tempi di attesa per le prestazioni, cosi come previsto
dalla normativa vigente, in particolare dalle indicazioni emanate dalla Regione alla fine del 2006 con D.G.R. 6
novembre 2006 n. 1532 “Piano regionale sul contenimento dei tempi di attesa”.

Forte & I'impegno dell’Azienda in ambito provinciale, nei rapporti con I’Azienda USL e con la Conferenza ter-
ritoriale sociale e sanitaria, sia per il proseguimento degli obiettivi pluriennali posti con in PAL (Piano Attuativo
Locale 2005-2007), sia per il consolidamento ed il miglioramento dei livelli assistenziali e del benessere collet-
tivo nel breve-medio periodo.

Infine, non & ancora chiuso il processo di rinnovamento strutturale. Infatti, vi sono due importanti cantieri at-
tivati: quello per I'Ospedale dei Bambini e quello che portera al rinnovamento del Pronto Soccorso, funzione
fondamentale nel sistema emergenza-urgenza provinciale che richiede, tuttavia, il proseguimento dello sforzo
profuso per la rimodulazione delle attivita, il monitoraggio degli accessi e I'integrazione con I’Azienda USL per
ottimizzare I'utilizzo di questa funzione.

Per concludere, un particolare ringraziamento va a coloro che quotidianamente svolgono il loro lavoro per re-
alizzare concretamente gli obiettivi che abbiamo tracciato in questo volume, e per dare risposte appropriate,
efficienti, efficaci e affidabili a coloro che si rivolgono al nostro Ospedale.
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Parere del Comitato di Indirizzo

Parere del Comitato di Indirizzo dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sul Bi-
lancio di Missione 2006 espresso nella seduta del 18 gennaio 2008

Ai sensi dell’art. 5, punto 1.c) della “Disciplina delle Aziende Ospedaliero-Universitarie” approvata con De-

liberazione di Giunta n. 318/2005, questo Comitato di Indirizzo & chiamato ad esprimere parere obbligato-

rio sui risultati dell’attivita istituzionale rappresentati nel Bilancio di Missione, introdotto dalla L.R. 29/2004.

L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha provveduto alla predisposizione del suo primo Bilancio

di Missione sulla base delle indicazioni fornite dalla Regione con le linee guida dell’11 giugno 2007 per

Aziende Ospedaliere, Ospedaliero-Universitarie e IRCCS.

Questo Comitato € consapevole dell’elevato grado di innovativita dello strumento e del carattere speri-

mentale che il Bilancio di Missione 2006 viene conseguentemente ad assumere per tali Aziende, inseren-

dosi nel piu ampio contesto di modificazioni normativo-istituzionali ed organizzative dei nuovi organi, tra

cui lo stesso Comitato di Indirizzo.

Tutto cid premesso, si da atto che il documento sottoposto alla sua valutazione & conforme, nella struttura

ed articolazione, alle specifiche indicazioni regionali. Nel suo insieme richiama i principali riferimenti norma-

tivi e fornisce informazione su tutti gli aspetti della attivita della Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma.

Entrando nei singoli aspetti del documento, il Comitato di Indirizzo sottolinea innanzitutto che la realiz-

zazione del Nuovo Ospedale rappresenta un aspetto altamente qualificante per I’Azienda Ospedaliero-

Universitaria di Parma.

Il Comitato sottolinea poi i punti che ritiene debbano essere valorizzati anche ai fini della costruzione del

Bilancio di Missione 2007, tra cui:

¢ Realizzazione dei Dipartimenti ad Attivita Integrata: il Comitato ritiene che la realizzazione dei Dipar-
timenti ad Attivita Integrata rappresenti un fattore altamente positivo per quanto riguarda I'integrazione
Ospedale-Universita.

¢ Riqualificazione del personale in base alla diversa organizzazione: nell’ambito della riorganizzazione
del lavoro, va sottolineata I'importanza della ridefinizione dei ruoli professionali (medici e non medici).

¢ Rinnovo tecnologico: in questo contesto ritiene di estrema importanza la valorizzazione del patrimonio
tecnologico e la introduzione di nuove tecnologie d’avanguardia, come ad esempio il RIS-PACS, e le
indagini non invasive a livello coronarico.

¢ Percorsi integrati Ospedale-territorio e assistenza alla popolazione anziana e non autosufficien-
te: sono indicativi di una migliore disponibilita dei servizi per i cittadini.

¢ Sostenibilita economica: il Comitato prende atto che I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha
contribuito all’equilibrio economico provinciale, pur nel contesto di una generale sofferenza finanziaria.
Auspica, pero, che questo sia stato un fenomeno transitorio per poter valutare in futuro con maggior
precisione i dati della sostenibilita economica.

¢ Ricerca e innovazione: pur nella consapevolezza che i nuovi programmi di ricerca nazionali (ad esem-
pio quelli finanziati dall’AIFA) e regionali hanno interessato solo marginalmente I’'anno 2006, il Comitato
di Indirizzo auspica che nel documento del Bilancio di Missione 2007, questo capitolo venga ampliato
nel suo contenuto ed arricchito della descrizione degli strumenti di monitoraggio e di verifica.

L'adozione di atti di funzionamento e regolamentazione e di programmazione, avviati gia da quest’anno

alla luce della nuova normativa, costituisce la premessa per un pieno sviluppo di tali finalita da parte del

Bilancio di Missione che potra offrire anche a questo Comitato, informazioni utili per valutare la coerenza

tra linee strategiche e linee adottate e tra obiettivi e risultati.

Il Comitato di Indirizzo esprime il proprio apprezzamento alla Direzione Generale e ai collaboratori per il

lavoro svolto.

Carlo Coscelli
Presidente del Comitato di Indirizzo
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La Direzione Generale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ringrazia
tutti coloro che hanno collaborato alla realizzazione del Bilancio di Missione.
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