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Presentazione 

La realtà dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è complessa e articolata, come testimoniano 
anche le pagine di questo documento, nelle quali si cerca di dare conto dell’attività, delle caratteristiche e 
del funzionamento dell’Ospedale. 
 
Peraltro, ci troviamo ancora in un periodo critico per il nostro paese, anche se la realtà locale pare nel 
2010 in ripresa, come riportato anche nella sezione del capitolo 2 dedicata all’impatto sul territorio, nelle 
cui pagine si cerca di capire il ruolo dell’Azienda rispetto al contesto locale, sia con riferimento al mercato 
del lavoro, ma anche nella definizione di quella rete di rapporti e relazioni con istituzioni (vedi ad esempio 
la scuola) o con il volontariato che dà vita a progetti che consentono di aprire l’Ospedale per porsi in un 
atteggiamento di ascolto.  
Ascolto è una parola chiave per lo sviluppo di questa Azienda. È in primo luogo ascolto dei bisogni del 
paziente, utente e cittadino; capacità che deve essere sviluppata e mantenuta a diversi livelli, quale pre-
requisito per garantire accoglienza ed equità. 
 
Partendo dall’ascolto si può concretamente lavorare per la valorizzazione del patrimonio intellettuale, di 
conoscenza dell’organizzazione promosso proprio dal Piano Attuativo Locale 2009-2011 attraverso il quale 
trova espressione la partecipazione degli enti locali alla programmazione sanitaria. Nell’esplicitare la 
partecipazione dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria al percorso di costruzione, implementazione e, nel 
2010, di verifica (cfr. la prima parte del capitolo 3) del piano attuativo locale si mette a fuoco il sistema di 
relazioni istituzionali e l’importante rete di supporto messa in atto, unitamente all’Azienda territoriale, per 
dare riscontro alle azioni di programmazione locale messe a sistema negli strumenti di programmazione 
della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria. 
 
Il disegno aziendale di recupero, messa in comune e valorizzazione del patrimonio intellettuale ha, da una 
parte, la finalità di accrescere il patrimonio stesso nella consapevolezza della sua ricchezza e valore e, 
dall’altra, la convinzione che sia fondamentale per la crescita dell’organizzazione e in generale del sistema 
curante provinciale. A questo riguardo, sarà importante il ruolo del Collegio di Direzione, la cui azione 
avrà modo di svilupparsi ulteriormente. 
 
Per il lettore, l’invito è quello di non lasciarsi dissuadere dalla voluminosità e dalla complessità del 
documento e di sfruttarne il formato elettronico per effettuare letture trasversali, per temi di interesse o 
per parole chiave. Di utilizzarlo come spunto per iniziare la conoscenza con la nostra realtà, per inviare 
considerazioni, suggerimenti o indicazioni all’indirizzo bilanciodimissione@ao.pr.it, per iniziare così un 
dialogo con l’Azienda. 
 
L’invito è rivolto anche a scoprire la ricchezza di informazioni che il bilancio di missione presenta, che 
riguardano non solo gli aspetti più strettamente economici o di efficienza gestionale, ma anche l’attività 
realizzata dai nostri professionisti nel corso dell’anno e che viene rendicontata nel volume utilizzando 
forme diverse (indicatori quantitativi e grafici nella sezione 3 del capitolo 2, forme in genere più 
discorsive negli altri capitoli).  
Trovano qui evidenza sia i dati di attività e produzione, che i valori di riferimento; sia le azioni che 
concretizzano le funzioni di assistenza, ricerca e didattica che i percorsi di integrazione con l’Università e 
l’Azienda USL di Parma, interlocutori imprescindibili dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria; sia i processi e 
gli strumenti di controllo e garanzia della qualità delle prestazioni. 
 
Preme ricordare, in chiusura, che dietro a tante parole, numeri e informazioni ci sono centinaia di persone 
che operano quotidianamente e che mettono in gioco le proprie competenze e il proprio spirito di servizio, 
alle quali va un sentito ringraziamento. 
 
 Leonida Grisendi 
 Direttore Generale 



 



 

       

 
Questo capitolo del documento è volto a  tratteggiare lo 
sfondo sul quale l’Azienda agisce. Attraverso di esso si 
possono cogliere caratteristiche, elementi ed aspetti del 
contesto di riferimento che incidono sulle condizioni di 
gestione aziendale. 
È articolato in cinque ambiti.  

• Quadro normativo e istituzionale 
• Il sistema delle relazioni con l’Università 
• La rete integrata dell’offerta regionale 
• Accordo di fornitura 
• Osservazioni epidemiologiche 

  

Contesto di riferimento  1



 

Profilo aziendale  

       



 

Contesto di riferimento 

1.1 Quadro normativo e istituzionale 

Le aziende sanitarie sono chiamate a operare in un contesto di riferimento assai complesso: in particolare 
sono numerose le disposizioni normative nazionali e regionali che hanno prodotto effetti significativi per 
l’assetto e l’attività delle aziende sanitarie, determinando un complesso contesto di riferimento normativo 
ed istituzionale. Dunque, le aziende operano con orientamenti di politica sanitaria e linee di sviluppo 
strategiche, nel rispetto dei vincoli economico-finanziari del sistema. Nel presente capitolo sono 
richiamate le disposizioni di recente emanazione e più significative sia a livello nazionale che regionale, 
che hanno avuto impatto sulle attività aziendali e che si caratterizzano per una forte rilevanza di 
carattere trasversale.  
Si precisa che nella trattazione dei singoli temi riportati nel presente documento, si è comunque cercato 
di richiamare la normativa di riferimento. 
Per eventuali approfondimenti che possono riguardare i periodi precedenti si rinvia al Bilancio di Missione 
degli anni precedenti, sempre reperibili, nella loro versione integrale scaricabile, sul sito aziendale 
all’indirizzo www.ao.pr.it/azienda/bilancio-missione.htm 

Quadro normativo nazionale 

Provvedimento 25 giugno 2009 Garante per la protezione dei dati personali “Modifiche del 
provvedimento del 27 novembre 2008 recante prescrizioni ai titolari dei trattamenti effettuati 
con strumenti elettronici relativamente alle attribuzioni di amministratore di sistema e 
proroga dei termini per il loro adempimento” (G.U. n. 149 del 30 giugno 2009) 
 
Contratto collettivo nazionale di lavoro sottoscritto il 31 luglio 2009 per il personale del 
comparto, relativo al biennio economico 2008-2009 
Il contenuto del Contratto è prettamente economico: esso prevede un incremento degli importi stipendiali 
mensili lordi, per tredici mensilità, diversificati per categoria e fascia di appartenenza, secondo 
determinate tabelle. Tali incrementi assorbono l'indennità contrattuale già corrisposta per il medesimo 
biennio. 
 
Decreto 14 ottobre 2009 del Ministero del Lavoro, della salute e delle Politiche sociali “Progetti 
attuativi del Piano sanitario nazionale e linee guida per l’accesso al co-finanziamento alle 
regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano - anno 2009” 
 
D.Lgs. 27 ottobre 2009, n.150 “Attuazione della Legge 4 marzo 2009, n. 15 in materia di 
ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle 
pubbliche amministrazioni”  
Le disposizioni del presente decreto vogliono assicurare una migliore organizzazione del lavoro, il rispetto 
degli ambiti riservati rispettivamente alla legge e alla contrattazione collettiva, elevati standard qualitativi 
ed economici delle funzioni e dei servizi, l'incentivazione della qualità della prestazione lavorativa, la 
selettività e la concorsualità nelle progressioni di carriera, il riconoscimento di meriti e demeriti, la 
selettività e la valorizzazione delle capacità e dei risultati ai fini degli incarichi dirigenziali, il rafforzamento 
dell'autonomia, dei poteri e della responsabilità della dirigenza, l'incremento dell'efficienza del lavoro 
pubblico ed il contrasto alla scarsa produttività e all'assenteismo, nonché la trasparenza dell'operato delle 
amministrazioni pubbliche anche a garanzia della legalità. Il decreto istituisce inoltre due soggetti 
fondamentali della riforma: gli Organismi indipendenti di valutazione e la Commissione per la valutazione, 
la trasparenza e l’integrazione delle amministrazioni pubbliche.  

 1
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Decreto 12 novembre 2009 del Ministero della Sviluppo Economico “Disposizioni relativamente 
al servizio del numero telefonico unico di emergenza europeo 112” 
 
Patto per la Salute 3 dicembre 2009 per gli anni 2010-2012 
Siglato tra Governo, Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, dovrà poi confluire nella 
Finanziaria, è finalizzato a migliorare la qualità dei servizi, a promuovere l’appropriatezza delle 
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prestazioni e a garantire l’unitarietà del sistema. Per quanto attiene alle esigenze di adeguamento 
strutturale e tecnologico del Servizio Sanitario Nazionale si è convenuto sull’opportunità di ampliare lo 
spazio di programmabilità degli interventi previsti nel programma straordinario di investimenti di edilizia 
sanitaria, elevandolo dagli attuali 23 miliardi di euro, a 24 miliardi di euro, e sulla possibilità di utilizzare, 
per gli interventi di edilizia sanitaria, anche le risorse FAS di competenza regionale. Al fine di promuovere 
una più adeguata distribuzione delle prestazioni assistenziali domiciliari e residenziali, rivolte a pazienti 
anziani non autosufficienti, si conviene che: a) anche al fine di agevolare i processi di de-
ospedalizzazione, nelle singole regioni e province autonome la dotazione di posti letto di residenzialità e 
delle strutture di semiresidenzialità e l’organizzazione dell’assistenza domiciliare per i pazienti anziani e 
altri soggetti non autosufficienti, sono oggetto di uno specifico atto di programmazione integrata, in 
coerenza con le linee prestazionali previste nel vigente DPCM di fissazione dei LEA; b) l’ammissione alle 
varie forme di assistenza residenziale e domiciliare è subordinata ad una valutazione multidimensionale 
effettuata con gli strumenti valutativi già concordati dalle Regioni con il Ministero, del lavoro, della salute 
e delle politiche sociali; c) sono definitivamente attivati i flussi informativi relativi alle prestazioni di 
assistenza domiciliare e di assistenza residenziale afferenti al Nuovo sistema informatico sanitario 
(NSIS). La valorizzazione delle prestazioni registrate in tali flussi informativi deve coincidere con i valori 
riportati nel modello LA, relativi all’assistenza residenziale e domiciliare. Quanto al monitoraggio e alla 
verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), si conviene di aggiornare il provvedimento relativo al 
sistema di indicatori di garanzia (di cui all’articolo 9 del decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56), 
nonché di utilizzare, nella fase transitoria, l’apposito set di indicatori, già approvato per l’anno 2007 dal 
Comitato permanente per la verifica dei LEA, e di monitorare l’andamento degli stessi LEA in relazione 
alla definizione dei costi standard in attuazione del federalismo fiscale.  

i.  

 
Decreto 11 dicembre 2009, Ministero del lavoro della Salute e delle Politiche sociali 
“Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio degli errori in sanità” 
Con questo decreto, è istituito nel nuovo sistema informativo sanitario il monitoraggio degli errori in 
sanità, la cui realizzazione e gestione è affidata al Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali 
–settore salute – Direzione generale del sistema informativo. Il sistema è finalizzato alla raccolta delle 
informazioni relative agli eventi sentinella ed alla denuncia dei sinistri. 
 
Decreto Ministeriale 17 dicembre 2009 “Istituzione del sistema di controllo della tracciabilità 
dei rifiuti (SISTRI) e sue successive modifiche ed integrazioni”  
Il SISTRI si inserisce nel più ampio quadro di innovazione e modernizzazione della Pubblica 
Amministrazione, per permettere l’informatizzazione dell’intera filiera dei rifiuti speciali a livello nazionale 
e dei rifiuti urbani per gli impianti di recupero e smaltimento. Il sistema si propone di semplificare le 
procedure e gli adempimenti correnti a carico degli operatori, riducendo i costi sostenuti dalle imprese, 
gestire in modo innovativo ed efficiente un processo complesso e variegato, quale quello della 
movimentazione dei rifiuti, con garanzie di maggiore trasparenza, conoscenza e prevenzione 
dell’illegalità. 
Il SISTRI prevede pertanto la quasi integrale eliminazione di adempimenti in supporti cartacei (Registri, 
Formulari e MUD) sostituendoli con strumenti informatici e telematici di gestione e rilevazione dei dati, 
anche al fine di facilitare i compiti affidati alle autorità di controllo, la cui gestione è assegnata al 
comando Carabinieri per la Tutela dell’Ambiente – NOE.  
 
Decreto P.C.M. 18 dicembre 2009 “Determinazione delle fasce orarie di reperibilità per i 
pubblici dipendenti in caso di assenza per malattia” 
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All’art. 1 intitolato Fasce orarie di reperibilità, il presente Decreto indica che, in caso di assenza per 
malattia, le fasce di reperibilità dei dipendenti delle pubbliche amministrazioni sono fissate secondo i 
seguenti orari: dalle ore 9 alle ore 13 e dalle ore 15 alle ore 18. L’obbligo di reperibilità sussiste anche 
nei giorni non lavorativi e festiv
 
Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ”Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e 
pluriennale dello Stato”  
È composta di soli due articoli, ma ben 247 commi, il testo della Finanziaria per il 2010 pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale del 30 dicembre 2009. Con questa manovra, sono previsti in particolare i seguenti 
stanziamenti: adeguamento antisismico delle scuole, sostegno al settore dell'autotrasporto, costruzione 
di nuove strutture carcerarie e/o ampliamento di vecchie strutture, incremento del fondo 2010 per il 
finanziamento dell'Università, incremento del fondo per la tutela dell'ambiente e la promozione dello 
sviluppo del territorio, stabilizzazione di lavoratori Asu, finanziamento di emittenti radiotelevisive locali, 
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scuole private. Tra le principali novità in arrivo, si segnalano: la creazione della cosiddetta Banca del 
Mezzogiorno S.p.a., la proroga della detassazione dei contratti di produttività per tutto il 2010, assessori 
e consiglieri comunali (taglio del 20%), norme di attuazione del Patto per la Salute (triennio 2010-2012), 
invalidità civile: incremento di 100 mila verifiche Inps al fine di prevenire le frodi, acconto Irpef 2009 
(riduzione del 20%). 
 
Legge del 31 dicembre 2009, n. 196 - art. 14 e D.M. 23 dicembre 2009 “Superamento della 
rilevazione trimestrale di cassa”  
I provvedimenti portano alcune modifiche, a partire dall’anno 2010, alla procedura SIOPE. Il Sistema 
informativo sulle operazioni degli enti pubblici, è un sistema di rilevazione telematica degli incassi e dei 
pagamenti effettuati dai tesorieri di tutte le amministrazioni pubbliche, che nasce dalla collaborazione tra 
la Ragioneria generale dello Stato, la Banca d'Italia e l'ISTAT, in attuazione dall'articolo 28 della legge n. 
289 del 2002. 
 
Decreto Ministero della Salute 26 febbraio 2010 “Definizione delle modalità tecniche per la 
predisposizione e l'invio telematico dei dati delle certificazioni di malattia al Sistema di 
Accoglienza” (G.U. n. 65 del 19.03.2010).  
È l’art. 69 del Decreto Lgs. 150/2009 "Riforma Brunetta della Pubblica Amministrazione che ha  introdotto 
che “in tutti i casi di assenza per malattia la certificazione medica è inviata per via telematica, 
direttamente dal medico o dalla struttura sanitaria che la rilascia, all'Istituto nazionale della previdenza 
sociale, secondo le modalità stabilite per la trasmissione telematica dei certificati medici nel settore 
privato dalla normativa vigente”. Oltre al Decreto del Ministero della Salute del 2010, in materia di 
certificazione per la malattia, sono apparsi alcuni seguenti provvedimenti.   
La Circolare n. 1, trasmessa con nota prot. n. 74 del 19 marzo 2010 dal Ministero della 
Funzione Pubblica, che ha dato avvio a quanto disposto dall’art. 55 septies del D.Lgs. n. 165/2001 
(introdotto dall’art. 69 del D.Lgs.150/2009).  
La Circolare n. 60 del 16 aprile 2010 dell’INPS ha dettato le prime Istruzioni per la trasmissione 
telematica delle certificazioni di malattia all’Inps.  
La Circolare n. 119 del 7 settembre 2010 dell’INPS ha dettato le indicazioni per l’invio dei certificati 
di malattia dei dipendenti ai datori di lavoro pubblici e privati tramite Posta Elettronica Certificata.  
Nel loro complesso i provvedimenti, determinano che, superato il periodo di sperimentazione iniziale 
(durata tre mesi), dal 1 agosto 2010, i medici o le strutture sanitarie sono obbligati ad inviare all'Inps per 
via telematica gli anzidetti certificati dei dipendenti attraverso il Sistema centrale predisposto dall’INPS. 
Tramite il Sistema di Accoglienza (SAC) i medici potranno effettuare le operazioni di predisposizione, 
trasmissione, annullamento o rettifica dei certificati già inviati all’INPS. Potranno inoltre inviare al 
lavoratore, copia della certificazione in formato pdf alla casella di posta elettronica, certificata o meno, 
indicata dallo stesso, nonché inviare un SMS contenente i dati essenziali della certificazione di malattia. 
Dalla stessa data entrano in vigore le sanzioni per i medici inadempienti (in caso di reiterazione è previsto 
il licenziamento o per i medici convenzionati, la decadenza dalla convenzione). 
 
D. Lgs. 20 marzo 2010, n. 53, “Attuazione della direttiva 2007/66/CE che modifica le direttive 
89/665/CEE e 92/13/CEE per quanto riguarda il miglioramento dell'efficacia delle procedure 
di ricorso in materia d'aggiudicazione degli appalti pubblici" (G.U. n. 84 del 12.04.2010). 
Il decreto ha ridotto da 30 a 10 giorni i termini per l’accesso agli atti di gara, per favorire la riduzione del 
contenzioso; ha compresso tutti i tempi dei processi amministrativi relativi alle procedure di gara, a 
tutela delle amministrazioni pubbliche, che vedono una maggiore certezza rispetto all’efficacia dei 
contratti, e delle ditte, che possono vedere soddisfatte in minor tempo le loro ragioni. 
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Accordo 29 aprile 2010, tra il Governo, le Regioni e le Provincie autonome di Trento e Bolzano 
sull''esportazione di campioni di sangue da cordone ombelicale per uso autologo 
 
Contratti collettivi nazionali di lavoro sottoscritti in data 6 maggio 2010 delle aree dirigenziali: 
area dirigenza medica, area dirigenza sanitaria, tecnica, professionale ed amministrativa  
I contratti collettivi di lavoro, inerenti la tornata contrattuale 2006-2009, hanno contenuto economico per 
quanto attiene il biennio economico 2008-2009  e contenuto normativo relativamente alla trattazione 
delle materie rinviate dal precedente contratto collettivo nazionale ad un’apposita sequenza contrattuale. 
Entro tale ultimo contesto i documenti negoziali riguardano principalmente le seguenti tematiche: 
recepimento delle disposizioni in materia di responsabilità disciplinare previste dal D.lgs 150/2009, 
integrazione delle materie delegate ai tavoli negoziali di coordinamento regionale, modifica alle modalità 
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di fruizione del periodo di rischio radiologico e di riposo biologico, funzioni dirigenziali connesse agli 
incarichi di natura gestionale o professionale, concessione dell’aspettativa senza assegni per l’impegno 
con organizzazioni non governative nell’ambito dell’assistenza umanitaria, emergenza e cooperazione con 
i paesi in via di sviluppo.  
 
Direttiva del Consiglio dell’Unione Europea 10 maggio 2010, n. 32 (G.U. S2 n. 63 del 12.08.2010) 
Attuazione dell'accordo quadro, concluso da HOSPEEM e FSESP, in materia di prevenzione 
delle ferite da taglio o da punta nel settore ospedaliero e sanitario 
 

Decreto 31 maggio 2010, n. 78 "Misure urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria e di 
competitività economica" 

 
Decreto Ministero della Salute 8 luglio 2010, n. 135, “Regolamento recante integrazione delle 
informazioni relative alla scheda di dimissione ospedaliera, regolata dal Decreto ministeriale 
27 ottobre 2000, n. 380” (G.U. Serie Generale n. 194 del 20/8/2010)  
Il Decreto apporta modifiche ed integrazioni delle informazioni contenute nella scheda di dimissione 
ospedaliera. Regolamento recante la determinazione dei criteri e delle modalità di iscrizione e tenuta del 
registro degli organismi di mediazione e dell’elenco dei formatori per la mediazione, nonché 
l’approvazione delle indennità spettanti agli organismi, ai sensi dell’articolo 16 del decreto legislativo n. 
28 del 2010. 
 
Ministero per la Pubblica amministrazione e l’innovazione 26 luglio 2010, Linee guida per i siti 
web della Pubblica amministrazione ai sensi dell’art. 4, P.C.M. Dipartimento della Funzione 
pubblica 26 novembre 2009, Direttiva n. 8  
Il documento da un lato illustra i principi criteri generali per accompagnare le pubbliche amministrazioni 
nell'attuazione degli indirizzi contenuti nella direttiva Brunetta n. 8 del 2009 (descrivendo gli interventi da 
realizzare ai fini del miglioramento della qualità del web), dall'altro definisce le modalità e i passi 
necessari per l'iscrizione al dominio ".gov.it" che garantisce la natura pubblica dell'informazione e 
l'appartenenza di un sito a una pubblica amministrazione. Vengono altresì affrontati possibili percorsi 
operativi e le relative azioni che una pubblica amministrazione può intraprendere nel caso in cui gli 
interventi da porre in essere riguardino, ad esempio, la riduzione dei siti web e la razionalizzazione dei 
contenuti online. Una particolare attenzione è stata prestata nella definizione di una mappa di contenuti 
minimi che per legge i siti web istituzionali devono includere, di fatto semplificando il rispetto dei diversi 
adempimenti vigenti. Oltre a un inquadramento generale sui criteri e sugli strumenti per il trattamento 
dei dati e della documentazione pubblica, le Linee guida forniscono i principi generali per le pubbliche 
amministrazioni che vorranno confrontarsi su temi innovativi quali la customer satisfaction, le rilevazioni 
di qualità attraverso il benchmark tra amministrazioni, il confronto e l'interazione dei cittadini. 
Completano il documento una serie di approfondite appendici tecniche. Le Linee guida per i siti web si 
collocano nell'ambito delle iniziative di innovazione delle amministrazioni pubbliche promosse per 
realizzare un rapporto trasparente gli utenti e avviano un processo di miglioramento della qualità dei siti 
web pubblici. Coerentemente con il dettato stessa della Direttiva Brunetta n. 8/2009, saranno aggiornate 
con cadenza almeno annuale e corredate da vademecum di approfondimento.  
 
Legge 29 luglio 2010, n. 120 “Disposizioni in materia di sicurezza stradale” (G.U. n. 175 del 
29.07.2010 supplemento ordinario n. 171) 
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L’articolo 23 della Legge ha inserito il comma 1 bis all’art. 128 del D.Lgs. 30 aprile 1992, n. 285 (Nuovo 
Codice della Strada), prevedendo che in presenza di un caso di coma protratto per oltre 48 ore, i 
responsabili delle unità di terapia intensiva o di neurochirurgia sono obbligati a dare comunicazione agli 
uffici provinciali del Dipartimento per i trasporti, la navigazione ed i sistemi informativi e statistici. 
L’articolo 58 modifica il comma 1, dell’art. 74 (Contrassegni su veicoli e accessi a centri storici) del D.Lgs. 
196/2003, sui dati indispensabili da indicare sui contrassegni rilasciati a qualunque titolo per la 
circolazione e la sosta di veicoli a servizio di persone invalide, ovvero per il transito e la sosta in zone a 
traffico limitato, e che devono essere esposti su veicoli. 
 
Circolare Ministero Salute 29 luglio 2010, “Prevenzione e controllo dell’influenza: 
raccomandazioni per la stagione 2010-2011”  
La circolare contiene le raccomandazioni per la prevenzione dell’influenza stagionale 2010-2011 che 
tengono conto dell’attuale Livello di allerta pandemica per il virus AH1N1. 
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Legge 30 luglio 2010, n. 122 "Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 31 
maggio 2010, n. 78, recante misure urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria e di 
competitività economica" (G.U. del 30 luglio 2010, n. 176) 
Conversione in legge, con modificazioni, del Decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, recante misure 
urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria e di competitività economica.  
Il D.L. 78/2010, convertito con la Legge n. 122/2010, contiene misure di riduzione della spesa e di 
aumento delle entrate per il periodo 2010-2013 dirette a riportare i saldi di finanza pubblica ai livelli 
concordati con le istituzioni europee, nell'ambito del Patto di Stabilità e Crescita. Le misure contenute nel 
Decreto comportano tuttavia un impatto più limitato nel 2010, esplicando i propri effetti a partire dal 
2011.  l provvedimenti di maggior interesse in materia di pubblico impiego riguardano:  

o il divieto di superamento nel triennio 2011-2013 del “trattamento ordinariamente spettante per 
l’anno 2010” da parte del trattamento economico complessivo dei singoli dipendenti, anche con 
qualifica dirigenziale, compreso il trattamento accessorio; 

o la riduzione, a decorrere dal 1 gennaio 2011 e fino al 31 dicembre 2013, dei trattamenti 
economici complessivi superiori a 90.000,00 euro lordi annui del 5% per la parte eccedente il 
predetto importo fino al 150.000,00 euro e del 10% per la parte eccedente l’importo di 
150.000,00 euro; 

o il divieto di superamento nel triennio 2011-2013 dell’ammontare complessivo delle risorse 
destinate al trattamento accessorio dell’anno 2010. Viene inoltre stabilito che l’ammontare 
complessivo delle risorse destinate al trattamento accessorio del personale è automaticamente 
ridotto in misura proporzionale alla riduzione del personale in servizio; 

o il contenimento degli aumenti retributivi collegati ai rinnovi contrattuali per il biennio economico 
2008-2009; 

o il contenimento della spesa di personale con rapporto di lavoro flessibile. 
Non si applicano invece direttamente agli Enti e alle Aziende del SSR ma costituiscono principi di 
coordinamento della finanza pubblica rispetto ai quali gli Enti destinatari devono comunque adeguarsi 
nell’esercizio della propria autonomia le seguenti disposizioni contenute nella manovra economica: la 
riduzione della spesa annua per studi ed incarichi di consulenza, per missioni, per attività di formazione, 
per contratti di lavoro subordinato ed autonomo di tipo flessibile. 

 
Legge 13 agosto 2010, n.136, Piano straordinario contro le mafie, nonché delega al Governo in 
materia di normativa antimafia (G.U. n.196 del 23.08.2010) e Decreto 12 novembre 2010, n. 
187, Misure urgenti in materia di sicurezza (G.U. n.265 del 12.11.2010), convertito con 
modificazioni dalla Legge 17 dicembre 2010, n. 217 (G.U. n. 295 del 18.12.2010). 
Le norme, al fine di prevenire e contrastare l’infiltrazione mafiosa, hanno introdotto l’obbligo di tracciare i 
flussi finanziari legati a contratti per beni e servizi tra privati e pubbliche amministrazioni. È stata 
prevista l’obbligatorietà di apporre nei mandati di pagamento emessi dalle pubbliche amministrazioni un 
codice di identificazione della gara (CIG) che i fornitori, a loro volta, dovranno riportare in tutti i loro 
mandati di pagamento. Devono inoltre essere comunicati alle amministrazioni gli estremi di conti correnti 
dedicati  presso i quali le ditte convogliano i versamenti provenienti dai contratti pubblici. 
 
Intesa 28 ottobre 2010 sul Piano nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 2010-
2012 tra il Governo, le Regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano ai sensi del’art. 8 
comma 6 della Legge 5 giugno 2003, n. 131. 
L’intesa detta disposizioni anche in materia di attività libero-professionale intramuraria e altre norme in 
materia sanitaria; inoltre, si conviene un piano nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio 
2010-2012. Il piano aggiorna l’elenco delle prestazioni diagnostiche, terapeutiche e riabilitative, individua 
le aree cardiovascolare e oncologica, prevede che, in caso di mancata fissazione da parte delle regioni, 
dei tempi massimi di attesa delle prestazioni, si applichino i parametri temporali determinati dal piano 
stesso, promuove l’appropriatezza prescrittiva, individua strumenti di rilevazione dei tempi di attesa e la 
necessità di procedere al monitoraggio della presenza sui siti web delle aziende sanitarie dei tempi di 
attesa, infine promuove l’acquisto delle prestazioni erogate in libera professione dai professionisti 
all’interno dell’Azienda.  
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Determina dell’Agenzia italiana del farmaco 2 novembre 2010 (G.U. 261 del 8 novembre 2010)  
Nella presente determina è indicata la riclassificazione del regime di rimborsabilità dei medicinali definiti 
dall'elenco della disposizione da fascia H a fascia A/PHT. La determina indica anche l’assistenza sul 
territorio e l’aggiornamento della modulistica. Si segnala che per disposizione del Servizio Politica del 
Farmaco della Regione Emilia-Romagna questi farmaci devono essere dispensati in distribuzione diretta. 
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Legge 4 novembre 2010, n. 183  "Deleghe al Governo in materia di lavori usuranti, di 
riorganizzazione di enti, di congedi, aspettative e permessi, di ammortizzatori sociali, di 
servizi per l'impiego, di incentivi all'occupazione, di apprendistato, di occupazione femminile, 
nonché misure contro il lavoro sommerso e disposizioni in tema di lavoro pubblico e di 
controversie di lavoro" 
Questo provvedimento legislativo, giunto all’approvazione definitiva dopo una lunga serie di passaggi 
parlamentari, rappresenta un collegato alla manovra di finanza pubblica per gli anni 2009-2013. Le 
disposizioni contenute introducono una serie di disposizioni in tema di rapporto di lavoro pubblico. 
Adempimenti formali relativi alle pubbliche amministrazioni (art. 5) 
Le comunicazioni di assunzione, trasformazione e cessazione del rapporto devono avvenire entro il 
ventesimo giorno del mese successivo a quello in cui l’evento si verifica. Vanno comunicati, per via 
telematica e secondo i criteri e le modalità individuati con circolare del Ministro per la pubblica 
amministrazione e l'innovazione, i dati inerenti le retribuzioni annuali, i curricula vitae, gli indirizzi di 
posta elettronica e i numeri telefonici ad uso professionale dei dirigenti  nonché i tassi di assenza e di 
maggiore presenza del personale distinti per uffici di livello dirigenziale, alla Presidenza del Consiglio dei 
ministri – Dipartimento della funzione pubblica, che li pubblica nel proprio sito istituzionale.  
La mancata comunicazione o aggiornamento dei dati è comunque rilevante ai fini della misurazione e 
valutazione della performance individuale dei dirigenti. 
Mobilità personale P.A. (art. 13) 
È possibile utilizzare personale di altre Amministrazioni in assegnazione temporanea, per un periodo non 
superiore a 3 anni, fermo restando le necessarie verifiche di compatibilità con le norme finanziarie e le 
disponibilità di bilancio. 
Modifiche alla disciplina del trattamento di dati personali effettuato da soggetti pubblici (art. 14) 
Le notizie concernenti lo svolgimento delle prestazioni di chiunque sia addetto a una funzione pubblica e 
la relativa valutazione sono rese accessibili dall'Amministrazione di appartenenza. Non sono invece 
pubblicabili, se non nei casi previsti dalla legge, le notizie concernenti la natura delle infermità e degli 
impedimenti personali o familiari che causino l'astensione dal lavoro, nonché le componenti della 
valutazione o le notizie concernenti il rapporto di lavoro tra il predetto dipendente e l'Amministrazione, 
idonee a rivelare taluna delle informazioni considerate "dati sensibili", cioè i dati personali idonei a 
rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni 
politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, 
politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale.  
Disposizioni in materia di rapporto di lavoro a tempo parziale (art. 16) 
È possibile, entro 180 giorni dall’entrata in vigore della legge, sottoporre a nuova valutazione i 
provvedimenti di trasformazione del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale, già adottati 
prima del 25 giugno 2008. 
Aspettativa (art. 18) 
I dipendenti pubblici possono essere collocati in aspettativa non retribuita e senza decorrenza 
dell'anzianità di servizio, per un periodo massimo di dodici mesi, anche per avviare attività professionali e 
imprenditoriali.  L'aspettativa è concessa dall'Amministrazione, tenuto conto delle esigenze organizzative, 
previo esame della documentazione prodotta dall'interessato. Nel periodo di aspettativa, non si applicano 
le disposizioni in tema di incompatibilità di cui all'articolo 53 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 
165, e successive modificazioni. 
Misure atte a garantire pari opportunità, benessere di chi lavora e assenza di discriminazioni nelle 
Amministrazioni pubbliche (art. 21) 
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Va costituito, entro il 24 marzo 2011, il "Comitato Unico di Garanzia per le pari opportunità, la 
valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni", che sostituisce, unificando le 
relative competenze, i Comitati per le Pari opportunità e i Comitati paritetici per il fenomeno del mobbing, 
dei quali assume tutte le funzioni previste dalla legge, dai contratti collettivi relativi al personale delle 
amministrazioni pubbliche o da altre disposizioni. Il Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la 
valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni ha composizione paritetica ed è 
formato da un componente designato da ciascuna delle organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative a livello di amministrazione e da un pari numero di rappresentanti dell'amministrazione 
in modo da assicurare nel complesso la presenza paritaria di entrambi i generi.  
Il presidente del Comitato unico di garanzia è designato dall'amministrazione. 
Età pensionabile dei dirigenti medici del S.S.N (art. 22) 
Il limite di età per il collocamento a riposo dei dirigenti medici e del ruolo sanitario del SSN, già previsto 
al compimento del 65esimo anno di età, può essere maturato, su richiesta dell’interessato al 
raggiungimento del quarantesimo anni di servizio effettivo. In ogni caso il limite massimo di permanenza 
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non può superare il 70esimo anno di età. Questa disposizione si applica anche ai dirigenti medici e del 
ruolo sanitario di SSN in servizio al 31 dicembre 2010. I dipendenti in aspettativa non retribuita che 
ricoprono cariche elettive, che richiedano di permanere di permanere in servizio per un periodo massimo 
di un biennio (oltre il limite di età per il collocamento a riposo) devono presentare domanda almeno 90 
giorni prima del compimento del limite di età.      
Delega al Governo per il riordino della normativa in materia di congedi, aspettative e permessi (art. 23) 
Il Governo è delegato a riordinare, entro sei mesi, la disciplina in materia di congedi, aspettative e 
permessi, spettanti ai lavoratori dipendenti, pubblici e privati, secondo i seguenti principi e i criteri per 
l’esercizio della delega stessa: 

o coordinamento formale e sostanziale del testo delle disposizioni vigenti in materia, apportando le 
modifiche necessarie per garantire la coerenza giuridica, logica e sistematica della normativa e 
per adeguare, aggiornare e semplificare il linguaggio normativo; 

o indicazione esplicita delle norme abrogate; 
o riordino delle tipologie di permessi, tenuto conto del loro contenuto e della loro diretta 

correlazione a posizioni giuridiche costituzionalmente tutelate; 
o ridefinizione dei presupposti oggettivi e precisazione dei requisiti soggettivi, nonché 

razionalizzazione e semplificazione dei criteri e delle modalità per la fruizione dei congedi, delle 
aspettative e dei permessi, al fine di garantire l'applicazione certa ed uniforme della relativa 
disciplina; 

o razionalizzazione e semplificazione dei documenti da presentare, con particolare riferimento alle 
persone con handicap in situazione di gravità ai sensi dell'articolo 3, comma 3, della legge 5 
febbraio 1992, n. 104, o affette da patologie di tipo neuro-degenerativo o oncologico. 

Modifiche alla disciplina in materia di permessi per l’assistenza a portatori di handicap in situazione di 
gravità (art. 24) 
È necessario comunicare al Dipartimento della funzione pubblica i dati relativi ai dipendenti che fruiscono 
dei permessi mensili retribuiti ed alle persone assistite, dati che confluiranno in una costituenda banca 
dati. A condizione che la persona handicappata non sia ricoverata a tempo pieno, il dipendente che 
assiste persona con handicap in situazione di gravità, coniuge, parente o affine entro il secondo grado, 
ovvero entro il terzo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di 
gravità abbiano compiuto i sessantacinque anni di età oppure siano anche essi affetti da patologie 
invalidanti o siano deceduti o mancanti, ha diritto a fruire di tre giorni di permesso mensile retribuito 
coperto da contribuzione figurativa, anche in maniera continuativa. Tale diritto non può essere 
riconosciuto a più di un lavoratore dipendente per l'assistenza alla stessa persona con handicap in 
situazione di gravità. Per l'assistenza allo stesso figlio con handicap in situazione di gravità, il diritto è 
riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruirne alternativamente.  
Successivamente al compimento del terzo anno di età del bambino con handicap in situazione di gravità, 
il diritto a fruire dei permessi di cui all'articolo 33, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e 
successive modificazioni, è riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruirne 
alternativamente, anche in maniera continuativa nell'ambito del mese.  
Conciliazione e arbitrato (art. 31) 
Sono estesi alle controversie di lavoro nel settore pubblico gli articoli 410, 411, 412, 412 ter e quater del 
c.p.c., con la contestuale abrogazione degli articoli 65 e 66 del D. Lgs. 165/2001. Il tentativo di 
conciliazione nel processo del lavoro non costituisce più una condizione di procedibilità della domanda 
giudiziale bensì diviene una fase meramente facoltativa. Vengono previste una serie di procedure 
conciliative: chi vuol promuovere il tentativo di conciliazione può farlo dinanzi alle commissioni di 
conciliazione istituite presso la Direzione provinciale del lavoro oppure le parti possono affidare la 
risoluzione della lite ad un collegio arbitrale irrituale.   
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Decadenze e disposizioni in materia di contratto di lavoro a tempo determinato (art. 32) 
L’impugnazione con qualsiasi atto scritto deve essere attuata nei 60 giorni dal licenziamento o dalla 
conoscenza dei motivi dello stesso, ma è inefficace se, entro i successivi 270 giorni, il ricorso non è 
depositato nella cancelleria del tribunale competente o non viene data comunicazione alla controparte 
della richiesta di tentativo di conciliazione o arbitrato. 
 
Legge 13 dicembre 2010, n. 220 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e 
pluriennale dello Stato (Legge di stabilità 2011)” 
 
Accordo conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome 
di Trento e Bolzano 16 dicembre 2010, ai sensi dell’art.4 del D.Lgs. 28 agosto 1997, n. 281, tra 
Governo, le regioni e le province autonome di Trento, Bolzano sulle linee guida per la 

 
 

11



 
 

promozione, lo sviluppo e il coordinameno degli interventi regionali nell’ambito della rete di 
cure palliative e della rete di terapia del dolore  
L’accordo rappresenta il provvedimento per la garanzia dell'assistenza palliativa e della terapia del dolore 
in modo omogeneo e a pari livello di qualità in tutto il paese. Per lo sviluppo delle cure palliative 
l'istituzione, con appositi provvedimenti, regionali e aziendali di una struttura specificamente dedicata di 
coordinamento della rete.  
Le strutture attivate nei due livelli istituzionali assolveranno alle seguenti funzioni: per le strutture 
regionali, coordinamento e promozione del processo di  sviluppo  delle cure palliative a domicilio, in 
hospice, nelle  strutture  residenziali e nelle strutture ospedaliere, al fine di garantire  approcci omogenei 
ed equità di sistema, monitoraggio dello stato di attuazione delle reti locali, sviluppo del sistema 
informativo regionale sulle cure palliative, definizione del monitoraggio di indicatori quali-quantitativi di 
cure palliative, definizione di indirizzi per lo sviluppo omogeneo di percorsi di presa in carico e assistenza 
in cure palliative, promozione di programmi obbligatori di formazione continua in cure palliative,  
promozione e monitoraggio delle attività di ricerca  in  cure palliative.  
Per le strutture aziendali: tutela del diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative, attivazione di 
un sistema di erogazione di cure palliative in ospedale, in hospice e a domicilio. 
L’accordo indica anche la necessità di definire l’attuazione nell'ambito della rete, dei percorsi  di presa in 
carico e di assistenza in cure palliative per i malati, la promozione di sistemi di valutazione e  
miglioramento  della qualità delle cure palliative erogate.  
Tra gli altri impegni, il presente accordo stabilisce anche della realizzazione di specifiche  campagne 
istituzionali di comunicazione  destinate  a  informare  i cittadini sulle modalità di accesso ai programmi di 
cure palliative. Altrettanto necessario, secondo quanto indicato nell’Accordo, è l'impegno regionale nella 
sensibilizzazione di tutti gli  operatori  sanitari alle  tematiche delle cure palliative in  tutte  le  loro  
implicazioni  tecniche e culturali. Altrettanto necessario è l'impegno regionale nella sensibilizzazione di 
tutti gli operatori sanitari all'uso dei farmaci oppiacei, possibile attraverso opportune campagne di 
informazione circa l'appropriatezza prescrittiva in funzione della patologia clinica dolorosa. È indicato 
altresì come indispensabile l'impegno delle direzioni aziendali  a  garantire l'accesso, sorvegliare 
l'attuazione e verificare l'efficacia dei  percorsi  diagnostico  terapeutici sulla terapia del dolore e in ultimo 
controllare  l'appropriatezza  delle procedure clinico prescrittive. 

Determinazione 22 dicembre 2010 “Ulteriori indicazioni sulla tracciabilità dei flussi finanziari” 
(Articolo 3, Legge 13 agosto 2010, n. 136, come modificato dal Decreto-Legge 12 novembre 
2010, n. 187) (Determinazione n. 10”, Autorità per la vigilanza sui contratti pubblici di lavori, 
servizi e forniture). (G.U.n.4 del 7.2011) 

Delibera del Garante della Privacy approvato in via preliminare il 22 dicembre 2010 e 
successivamente con  delibera del 2 marzo 2011  "Linee guida in materia di trattamento 
di dati personali effettuato da soggetti pubblici per finalità di pubblicazione e di diffusione sul 
web di atti e documenti adottati dalle pubbliche amministrazioni" (G.U n.64 del 19.03.2011)  
I dati sensibili non viaggiano mai da soli. Il Garante della privacy è tornato ancora una volta sulla 
pubblicazione via web dei cosiddetti dati sensibili. A seconda se l'obiettivo è quello della trasparenza, 
della pubblicità o informazione, le amministrazioni pubbliche sono tenute al rispetto di alcune semplici 
regole: esattezza e contestualizzazione dei dati e durata nel tempo. 
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D.Lgs. 30 dicembre 2010, n.235 “Modifiche ed integrazioni al D.Lgs.7 marzo 2005, n. 82, 
recante Codice dell’amministrazione digitale, a norma dell’art. 33 della legge 18 giugno 2009, 
n. 69” 
Il decreto legislativo delinea gli step di realizzazione della digitalizzazione dell’azione amministrativa: da 
un lato definisce gli obblighi di adeguamento per le aziende pubbliche e la loro successione temporale; 
dall’altro sancisce il diritto dei cittadini e delle imprese all’utilizzo delle tecnologie informatiche nella 
comunicazione con le Pubbliche amministrazioni (PA). 
Il nuovo codice dell’amministrazione digitale nasce  dalla convinzione che la digitalizzazione dell’azione 
amministrativa risponda a criteri di effettività e risparmio, che condurranno a benefici soprattutto nei 
settori della sanità e della giustizia. Rispetto agli obblighi di innovazione sono definite per le Pubbliche 
Amministrazioni misure premianti e sanzionatorie rispetto alla loro attuazione, con la possibilità di 
quantificare i risparmi ottenuti grazie alle tecnologie digitali (effettività) e di riutilizzarli per 
l’incentivazione del personale coinvolto e per il finanziamento di progetti di innovazione (risparmio). 
Le tappe del processo: le Pubbliche Amministrazione utilizzeranno solo la Posta Elettronica Certificata 
(PEC) per tutte le comunicazioni che richiedono una ricevuta di consegna ai soggetti che hanno 
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preventivamente dichiarato il loro indirizzo; individueranno un unico ufficio responsabile dell’attività 
Information and Communication Technology e pubblicheranno i bandi di concorso sui propri siti 
istituzionali. Inoltre saranno emanate le regole tecniche che consentiranno di dare piena validità alle 
copie cartacee e soprattutto a quelle digitali dei documenti informatici, dando così piena effettività al 
processo di dematerializzazione dei documenti della pubblica amministrazione. Le Pubbliche 
amministrazioni non potranno richiedere l’uso di moduli e formulari che non siano stati pubblicati sui 
propri siti istituzionali.  
Il cittadino fornirà una sola volta i propri dati alla pubblica amministrazione che dovrà assicurare, tramite 
convenzioni, l’accessibilità delle informazioni alle altre amministrazioni richiedenti; entro 15 mesi le PA 
predisporranno piani di emergenza idonei ad assicurare, in caso di eventi disastrosi, la continuità delle 
operazioni indispensabili a fornire i servizi e ad assicurare il ritorno alla normale operatività. 

Quadro normativo regionale 

D.G.R. 4 maggio 2009, n. 602 “Linee di programmazione e finanziamento delle Aziende del 
Servizio sanitario regione per l’anno 2009” 
La Giunta regionale con questa delibera imposta la programmazione finanziaria per il 2009, destinando le 
risorse per il finanziamento del SSR, quantificando il fabbisogno residuo da finanziare a carico del bilancio 
regionale 2010, provvedendo al finanziamento per livelli di assistenza e a quota capitarla secondo i criteri 
e i contenuti illustrati nel documento “Criteri di Finanziamento delle Aziende USL della Regione Emilia-
Romagna-Anno 2009”, allegando linee di programmazione (che costituisce il quadro degli obiettivi) e 
impegnando le Direzioni aziendali al rispetto dell’obiettivo dell’equilibrio economico-finanziario, sia in fase 
di previsione che di consuntivo, stabilendo anche che ogni Azienda è chiamata a contribuire al 
raggiungimento degli obiettivi di area vasta, e – da ultimo – definendo che la verifica dell’andamento 
della gestione aziendale rispetto all’obiettivo economico finanziario assegnato debba essere 
ordinariamente effettuata con cadenza trimestrale e che, dell’esito, debbano essere informate le 
Conferenze territoriali sociali e sanitarie. 
 
Piano Sociale e Sanitario Regione Emilia-Romagna 2008-2010  
Pubblicato sul Bollettino Ufficiale Regione Emilia Romagna n. 92 del 3 giugno 2008 
Il Piano Sociale e Sanitario 2008-2010 porta a compimento un sistema integrato di servizi sociali, socio-
sanitari e sanitari per la realizzazione di un nuovo welfare universalistico, equo, radicato nelle comunità 
locali e nella regione.  
I mutamenti intervenuti nel quadro demografico e socioeconomico (invecchiamento della popolazione, 
aumento delle persone immigrate, contrazione e parallelo aumento dei nuclei familiari con esigua rete 
parentale, aumento delle forme di lavoro meno stabili e delle contraddizioni tra generazioni su lavoro e 
futuro) richiedono un significativo cambiamento delle politiche poiché i bisogni, sempre più articolati e 
complessi richiedono risposte unitarie che considerino la persona nella sua globalità, anche di relazione. 
Garantire risposte personalizzate, e nel contempo garantire equità d’accesso nei vari territori, è possibile 
in una logica di integrazione a tutti i livelli.  
L’integrazione istituzionale tra servizi e tra operatori 
L’assetto istituzionale attraverso il quale la Regione e gli Enti locali hanno organizzato la funzione di 
governo del sistema pubblico di welfare regionale e locale si consolida attorno a due direttrici: il ruolo 
della Regione nel governo del Servizio sanitario, il ruolo degli Enti locali nel governo dei servizi sociali, 
esercitati in una logica di collaborazione e integrazione. 
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L’integrazione si sviluppa nella Conferenza territoriale sociale e sanitaria e nel Comitato di distretto, in 
accordi gestionali tra Comuni e Aziende USL e nella “cabina di regia”, istituita a livello regionale quale 
luogo di definizione e di concertazione delle politiche sociali e sanitarie. L’integrazione istituzionale si 
sviluppa inoltre con l’Università, essenziale per quanto riguarda la ricerca, la formazione e l’innovazione 
nei servizi, attraverso la Conferenza Regione-Università. 
Il modello organizzativo del nuovo welfare è costituito da reti integrate di servizi: tra servizi ospedalieri e 
tra servizi ospedalieri, servizi sanitari, servizi socio-sanitari e servizi sociali del territorio. 
L’Innovazione 
Il processo di innovazione non riguarda solo le politiche e la programmazione per dare risposte globali a 
bisogni complessi (con il nuovo assetto di “governance” territoriale), esso riguarda anche la capacità di 
introdurre quelle innovazioni tecnologiche e biomediche che la ricerca mette a disposizione dei servizi 
sanitari e quelle innovazioni organizzative e professionali che sono richieste dai bisogni in evoluzione delle 
persone e delle famiglie e dai cambiamenti demografici e socio-economici in corso. La medicina 
rigenerativa, l’oncologia, le neuroscienze, la diagnostica avanzata sono i campi di intervento congiunto 
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Università-Servizio Sanitario Regionale che si sviluppa prioritariamente nelle 4 Aziende Ospedaliero-
Universitarie. Destinato a tutte le Aziende sanitarie invece è il Programma di ricerca e innovazione 
dell’Emilia-Romagna (PRI-ER) che si occupa della valutazione d’impatto di specifici interventi e 
tecnologie, a partire da quelli in ambito cardiovascolare e oncologico. Un’attenzione specifica è dedicata 
anche alle medicine non convenzionali. In campo sociale e socio-sanitario l’innovazione riguarda 
l’organizzazione dei servizi che deve essere volta ad assicurare un ruolo centrale alla persona ed alla sua 
famiglia nella definizione dei progetti di sostegno rispondendo a bisogni complessi e “multidimensionali”.  
La Comunicazione e la Partecipazione 
In generale, oltre a facilitare l’uso appropriato dei servizi, la strategia proposta dal Piano è centrata sullo 
sviluppo di un sistema di comunicazione regionale e locale finalizzato in primo luogo a rafforzare la 
capacità delle persone di effettuare scelte consapevoli rispetto alla salute e di orientare i propri 
comportamenti e a utilizzare il parere delle persone nella valutazione dei servizi per garantire adeguati 
processi di miglioramento. 
L’Area Sanitaria 
Il Piano conferma e rilancia il nuovo ruolo del Distretto quale punto di programmazione dei servizi per la 
popolazione di riferimento, di erogazione dell’assistenza primaria e quale luogo appropriato per 
l’integrazione tra soggetti e servizi sanitari, socio-sanitari e sociali. Di fondamentale importanza è il ruolo 
dei medici di famiglia la cui attività deve avvenire in forme associate (i Nuclei di cure primarie) in modo 
da garantire maggiore accessibilità.  
Per l’assistenza ospedaliera, viene confermato il modello delle reti integrate di servizi Hub & Spoke: 
ospedali di alta specializzazione (Hub) collegati agli ospedali del territorio (Spoke) per trattare casi 
complessi che richiedono alte tecnologie e professionalità. Dopo la genetica medica, i grandi traumi, la 
cardiologia e la cardiochirurgia, il sistema dell’emergenza-urgenza, i trapianti, il sistema trasfusionale 
(per citarne alcune), il Piano prevede prioritariamente lo sviluppo della rete oncologica regionale. Ampia 
attenzione è dedicata anche alla promozione della salute e alla prevenzione delle malattie, nonché allo 
sviluppo dei Dipartimenti di salute mentale e dipendenze patologiche. 
 
Legge regionale 23 luglio 2009, n. 9 “Legge finanziaria regionale adottata a norma dell’art. 40 
della Legge regionale 15 novembre 2001, n. 40 in coincidenza con l’approvazione della Legge 
di assestamento del bilancio di previsione per l’esercizio finanziario 2009 e del bilancio 
pluriennale 2009-2011. Primo provvedimento generale di variazione”  
All’art. 9 della presente legge si rileva l’autorizzazione disposta, a valere sul Capitolo 51708, per risorse 
vincolate, in relazione anche alle prestazioni aggiuntive rispetto ai livelli essenziali di assistenza erogate 
dalle Aziende sanitarie regionali per l'anno 2009. All’art. 21 si rileva anche l’autorizzazione disposta per il 
fondo per la non autosufficienza. All’art. 22 si rilevano invece gli  interventi di promozione e supporto nei 
confronti delle Aziende ed Enti del Servizio sanitario regionale.  
 

D.G.R. 8 febbraio 2010, n. 234 “Finanziamento del Servizio Sanitario regionale per l’anno 
2010” 

Con questa deliberazione la Regione ha determinato il volume complessivo di risorse a finanziamento del 
Servizio sanitario regionale e ha definito il quadro economico-finanziario entro il quale le Aziende del 
Servizio sanitario regionale predispongono gli strumenti di programmazione aziendali per l’anno 2010, 
prorogando, per i primi mesi del 2010, la validità delle linee di programmazione per l’anno 2009 e 
approvate con la Deliberazione di Giunta n. 602/2009. 
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Legge 15 marzo 2010, n. 38 “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative e alla 
terapia del dolore” 
La legge modifica le procedure di accesso ai medicinali impiegati per la terapia del dolore, dando 
continuità al processo di semplificazione avviato con l’Ordinanza 16 giugno 2009. La legge individua i 
medicinali prescrivibili con ricetta normale da rinnovare volta per volta, quelli che possono essere 
prescritti per il dolore severo con la posologia e le necessarie modalità di somministrazione, le modalità 
di compilazione del documento-ricetta e quelle di registrazione di uscita del farmaco. La legge individua 
inoltre i doveri di conservazione della documentazione, oltre che gli obblighi di registrazione e tenuta 
della  documentazione a cui si deve attenere il farmacista.  
 
Agenzia sanitaria e sociale sanitaria 23 giugno 2010 Raccomandazione per la prevenzione 
della violenza a danno degli operatori sanitaria 
Il Ministero della Salute e delle Politiche sociali ha emanato, nell’ambito dei programmi nazionali correlati 
alla gestione del rischio, una raccomandazione per prevenire i comportamenti aggressivi e la violenza a 
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danno degli operatori sanitari. Un gruppo di lavoro multidisciplinare coordinato dall’Area accreditamento 
dell’Agenzia sanitaria e sociale della regione Emilia-Romagna, ha provveduto ad effettuare una lettura 
analitica del documento ministeriale e a produrre indicazioni adattate al contesto operativo regionale.    
 
D.G.R. 11 ottobre 2010, n.1495 Proroga della validità del protocollo d'intesa Regione-
Università di cui alla D.G.R. n. 297/05. Approvazione del documento "Indirizzi per la 
promozione e l'organizzazione delle attività di sperimentazione nelle Aziende Ospedaliero-
Universitarie" e degli indirizzi per la realizzazione del programma di ricerca Regione-
Università 2010-2012. Adempimenti conseguenti alla Conferenza Regione Università del 16 
febbraio 2010. 
La Giunta regionale con questa delibera ha approvato il documento in attuazione dell’art 15 del Protocollo 
di intesa tra la Regione Emilia-Romagna e le Università degli studi di Bologna, Ferrara, Modena-Reggio 
Emilia e Parma. Il documento ribadisce che la ricerca condotta nelle Aziende sanitarie deve rispondere 
alle esigenze  conoscitive e operative del SSR e ai suoi obiettivi di salute; pertanto, la ricerca promossa 
dal SSR non è fine a se stessa, ma vi è l’esigenza di fare della ricerca qualcosa di intimamente intrecciato 
alla normale attività assistenziale. La RER si impegna a sostenere direttamente la ricerca, attraverso il 
finanziamento di progetti, la creazione di infrastrutture locali e di strumenti per la governance. Nel 
documento si conferma il ruolo delle Aziende Ospedaliero-Universitarie come ambiti di eccellenza per la 
quantità e qualità delle attività di ricerca condotte, per la diversificata tipologia di studi, oltre che per la 
prossimità alle attività di ricerca pre-clinica condotta nei contesti universitari. Viene inoltre sostenuto il 
ruolo strategico dei Collegi di Direzione e sottolineato che la governance della ricerca non si esercita solo 
definendo e applicando regole formali, ma acquisendo nei Dipartimenti e nel Collegio di Direzione la 
capacità di verificare la coerenza delle attività di ricerca con le strategie di sviluppo aziendale e di 
individuare le aree meritevoli di essere affrontati con gli strumenti della ricerca e con iniziative di 
innovazione.   
La Regione Emilia-Romagna individua inoltre cinque specifiche azioni necessarie per avviare in modo 
sostanziale una funzione di governance della ricerca nelle Aziende sanitarie, nel triennio 2010-2012: 
Garantire la tracciabilità delle attività di ricerca attraverso l’Anagrafe regionale della ricerca e l’Archivio 
della produzione scientifica, 
Elaborare e adottare il Piano aziendale delle attività di ricerca e innovazione,  
Attuare interventi per valorizzare e sostenere l’impegno dei professionisti, 
Costituire il Board Aziendale per la Ricerca e l’Innovazione, 
Definire il Regolamento aziendale per disciplinare le relazioni con i finanziatori esterni, 
Il Documento conclude indicando i finanziamenti stanziati dalla RERa sostegno delle attività di ricerca:  
Programma Regione-Università 2010-2012: € 10 ml/anno, 
Rete regionale degli IRCCS 2009-2011: € 5 milioni/anno, 
Fondo per la Modernizzazione 2010-2012: € 2,4 ml/anno, 
PRI-E-R II° 2009-2011: € 250.000/anno. 
 
D.G.R. 18 ottobre 2010, n.1544 “Provvedimenti in ordine al finanziamento delle Aziende del 
Servizio Sanitario Regionale per il 2010 ed il relativo quadro degli obiettivi annuali”. 
Integrazione alla Deliberazione n.234/2010 
La Giunta regionale con questa delibera imposta la programmazione finanziaria per il 2010, 
destinando le risorse per il finanziamento del SSR, quantificando il fabbisogno residuo da finanziare a 
carico del bilancio regionale 2011, provvedendo al finanziamento per livelli di assistenza e a quota 
capitaria. Sono allegate anche le linee di programmazione (che costituiscono il quadro degli obiettivi), che 
impegnano le direzioni aziendali al rispetto dell’obiettivo dell’equilibrio economico-finanziario, sia in fase 
di previsione che di consuntivo, stabilendo anche che ogni Azienda è chiamata a contribuire al 
raggiungimento degli obiettivi di area vasta, e – da ultimo – definendo che la verifica dell’andamento 
della gestione aziendale rispetto all’obiettivo economico finanziario assegnato debba essere 
ordinariamente effettuata con cadenza trimestrale e che, dell’esito, debbano essere informate le 
Conferenze territoriali sociali e sanitarie. 
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In materia di sviluppo e gestione del personale, l’emanazione del D.L. 78/2010 e la sua conversione, 
con modifiche, con legge n. 122/2010, e la conseguente necessità di una verifica in corso d’anno del 
quadro finanziario che scaturisce dalla manovra, hanno indotto la regione ad aggiornare le linee di 
programmazione, al fine di delineare coerentemente gli obiettivi che, con particolare riguardo alla 
normativa finanziarie ed alle disposizioni di legge e contrattuali, impegnano il SSN all'adozione di misure 
di contenimento della spesa del personale e che intervengono sul regime dei rapporti di lavoro negli enti 
del SSR. 
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Compatibilmente con i principi individuati, le Aziende e gli enti del SSR devono impegnarsi per contenere 
la spesa del proprio personale , mantenendo una sostanziale equivalenza rispetto all'esercizio 2009 ed, in 
particolare,  assicurare: un’attenta gestione degli organici volta a garantire il contenimento del turn over, 
nel rapporto tra cessazioni e nuove assunzioni; il completamento delle politiche per la trasformazione 
delle posizioni di lavoro già ricoperte dal personale precario in posizioni di lavoro dipendente a tempo 
determinato; l'avvio delle politiche di razionalizzazione delle strutture complesse e delle strutture semplici 
e l'individuazione di parametri per il conferimento di incarichi di strutture semplici e complesse nonchè 
delle posizioni organizzative e dei coordinamenti; la riduzione dell'utilizzo di contratti di lavoro precari ed 
il ricorso a consulenze ed incarichi di lavoro autonomo e la limitazione del ricorso ad altre forme di 
esternalizzazione dei servizi. 
La presente delibera definisce anche il tetto di aumento della spesa farmaceutica ospedaliera 2010 nel 
confronto con l’anno 2009. Appropriatezza d'uso nella prescrizione di farmaci specialistici da parte dei 
centri autorizzati e monitoraggio economico. Uso razionale e sicuro dei farmaci. Rete delle Farmacie 
Oncologiche. Governo dei Dispositivi Medici. 
 
Circolare 2 dicembre 2010 Direttore generale alla Sanità e alle Politiche sociale “Esenzione ticket per 
reddito” 
Il provvedimento fornisce indicazioni operative sulle nuove modalità organizzative relative alle esenzioni 
per reddito, come previsto dal Decreto 11 dicembre 2009 del Ministero dell’Economia e delle Finanze 
“Verifica delle esenzioni, in base al reddito, dalla compartecipazione alla spesa sanitaria tramite il 
supporto del Sistema tessera sanitaria”. 
 
D.G.R. 6 dicembre 2010, n. 1890 “Definizione valore percentuale/soglia di ammissibilità dei 
DRG ad alto rischio di inappropriiatezza se erogati in regime di degenza ordinaria” 
 
D. G.R. 13 dicembre 2010, n. 1928 “Modificazione del programma regionale di vaccinazione anti-hpv 
approvato con  D.G.R. n. 236/2008 assegnazione e concessione alle Aziende USL regionali di 
finanziamenti ministeriali per il proseguimento dello stesso 
La deliberazione prevede l’estensione della fascia di età della somministrazione del vaccino a prezzo 
agevolato fino a 25 anni con attuazione immediata.  
 
D.G.R. 27 dicembre 2010, n. 2073 “Percorso epilessia approvazione linee guida per le Aziende 
sanitarie della regione Emilia-Romagna per l’organizzazione dell’assistenza intergrata alla 
persona con epilessia” 
Con la presente deliberazione, la Giunta approva: il documento “Percorso epilessia, documento di indirizzo 
per l’organizzazione dell’assistenza integrata alla persona con epilessia” (che costituisce parte integrante 
della deliberazione), quanto stabilito dalle linee guida, l’aggiornamento dei contenuti delle linee guida, 
l’istituzione del gruppo regionale di coordinamento, il monitoraggio e la consulenza scientifica sul 
percorso epilessia con il mandato di fornire supporto alla Direzione generale sanità e politiche sociali in 
ordine alla valutazione e al monitoraggio del funzionamento della rete dei servizi dedicati del percorso 
epilessia. 
 
D.G.R. 27 dicembre 2010, n. 2162 “Finanziamento del Servizio sanitario regionale 2010: 
riparto e assegnazione alle Aziende sanitarie regionali del finanziamento della funzione 
“Emergenza e 118” 
Con la presente deliberazione, si assegna e ripartisce la somma di euro 23.500.000,00 a favore delle 
Aziende sanitarie per il finanziamento per l’anno 2010 della funzione di Emergenza 118, dando atto che il 
finanziamento in oggetto è ricompreso nell’ambito della programmazione 2010 del finanziamento del 
Servizio sanitario regionale. 
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D.G.R. 27 dicembre 2010, n. 2188 “Ridefinizione del fabbisogno di prestazioni di ricovero ai 
fini dell’accreditamento istituzionale: applicazione degli standard definiti nel nuovo patto per 
la salute di cui all’intesa del 3 dicembre 2009 
 

Quadro istituzionale locale 

Le Aziende sanitarie operano all’interno di un tessuto assai complesso e articolato; in questo contesto, 
esse assumono un ruolo di rilievo che si realizza attraverso l’utilizzo di diversi strumenti che hanno 
valenza provinciale, distrettuale o aziendale. 
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Atto di indirizzo e coordinamento “La programmazione territoriale 2009-2011 per la salute e il 
benessere della comunità” della Conferenza territoriale sociale e sanitaria del 24 novembre 
2008 
L’Atto costituisce l’atto di fondazione dell’impegno della Conferenza territoriale sociale e sanitaria per il 
triennio 2009-2011 e da esso scaturisce l’impegno di programmazione sul nuovo PAL e sul Piano di Zona, 
afferenti, il primo, all’insieme dei servizi sanitari e socio-sanitari sul territorio della provincia e, il secondo, 
alla traduzione in ambito distrettuale dei servizi sociali, socio sanitari e sanitari. L’integrazione tra sociale 
e sanitario è la novità che contraddistingue il contesto in cui prende avvio la programmazione triennale, 
che costituirà l’asse preferenziale di progettazione degli interventi.  
 
Piano delle azioni dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma per l’anno 2010 
Documento che contiene l’insieme delle proposte di intervento che l’Azienda intende perseguire sia come 
obiettivi specifici che di integrazione. 
 
Delibera 26 gennaio 2010, n. 22 “Approvazione del nuovo Regolamento Aziendale per la tutela 
della riservatezza nel trattamento dei dati personali e sensibili”  
La Delibera aziendale approva il regolamento per l’applicazione della normativa relativa al D. Lgs.  30 
giugno 2003, n.196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, denominato “Regolamento per 
la tutela della riservatezza nel trattamento dei dati personali e sensibili”, allegato all’atto e sua parte 
integrante. Contemporaneamente ne fissa l’entrata in vigore, individuando i componenti del gruppo 
aziendale per la privacy e dispondo la pubblicazione del “Regolamento per la tutela della riservatezza nel 
trattamento dei dati personali e sensibili” sul sito Internet aziendale. 
L'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, nel suo percorso di adempimento degli obblighi sulla tutela 
della riservatezza dei dati personali e sensibili, ha provveduto ad emanare una nuova versione del 
Regolamento. Tale Regolamento contiene disposizioni attuative del D.Lgs. 196/2003 nell'ambito delle 
strutture dell'Azienda Ospedaliero, con lo scopo di garantire che il trattamento dei dati personali avvenga 
nel rispetto dei diritti, delle libertà fondamentali, nonché della dignità delle persone fisiche e giuridiche, 
con particolare riferimento alla riservatezza e all'identità personale degli utenti e di tutti coloro che hanno 
rapporti con la medesima, assicurando altresì l'adozione di idonee misure di sicurezza, anche preventive, 
volte a garantire la riservatezza, l'integrità la disponibilità e l'autenticità dei dati gestiti. 

 
Delibera 11 febbraio 2010, n. 35 “Recepimento di Accordi Aziendali sottoscritti con la 
rappresentanza sindacale dell’Area della dirigenza medica, in data 25 gennaio 2010 e 8 
febbraio 2010”  
Il presente provvedimento si colloca nell’ambito del percorso di valorizzazione e riconoscimento della 
didattica ospedaliera per la formazione medico-specialistica, in attuazione della specifica intesa regionale 
sottoscritta in data 21 maggio. 
Con questo accordo, la nostra Azienda, in considerazione dei presupposti  normativi che hanno potenziato 
il ruolo dei professionisti del Servizio sanitario regionale nell’ambito dei processi di formazione 
specialistica dei laureati in Medicina e chirurgia, attua a livello aziendale, a valere per l’anno 2009, il 
sistema regionale volto a compensare l’apporto dei dirigenti medici ospedalieri nei percorsi formativi in 
relazione agli incarichi didattici conferiti dai Consigli delle Scuole di specializzazione. 
 
Delibera 22 febbraio 2010, n. 44 Ricostituzione dell’Ufficio in materia di procedimenti 
disciplinari per il personale dell’area del comparto dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma e parziale rettifica del regolamento disciplinare approvato con deliberazione n. 2 del 
05.01.2000 
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Con questa delibera l’Azienda ridefinisce integralmente la composizione dell’Ufficio competente in materia 
di procedimenti disciplinari per il personale dell’area comparto, rettificando il Regolamento disciplinare 
approvato con deliberazione n. 2 del 5 gennaio 2000 e prevedendo la sostituzione degli attuali 
componenti.  
 
Delibera 31 marzo 2010, n.68 “Modifica art. 4 dell’Accordo per la costituzione del Comitato 
Etico Unico per la Provincia di Parma. Rideterminazione della composizione del Comitato Etico 
Unico per la Provincia di Parma”  
Delibera 14 giugno, n. 139 “Rideterminazione della composizione e designazione dei 
componenti del Comitato Etico Unico per la Provincia di Parma” 
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Le citate delibere sono illustrate nei loro contenuti nel capitolo 6 relativo al Governo della Ricerca e 
Innovazione. 
 
Delibera 13 aprile 2010, n. 80 “Regolamento per i procedimenti disciplinari relativi al 
personale del comparto che detta le modalità applicative ed organizzative in materia di 
procedimenti disciplinari” 
La delibera ha seguito il D.Lgs. 27 ottobre 2009, n.150 “Attuazione della Legge 4 marzo 2009, n. 15 in 
materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle 
pubbliche amministrazioni” che ha introdotto modifiche al D.L.gs. n.165/2001 in materia di sanzioni 
disciplinari e responsabilità dei dipendenti delle amministrazioni pubbliche, al fine di potenziare il livello di 
efficienza degli uffici pubblici e di contrastare i fenomeni di scarsa produttività ed assenteismo. Il 
provvedimento ha implementato la potestà disciplinare del dirigente responsabile della struttura con il 
potenziamento dell’attività istruttoria, affidandogli la responsabilità del processo di irrogazione delle 
sanzioni disciplinari, dal rimprovero verbale fino alla sospensione dal servizio con privazione della 
retribuzione fino a dieci giorni. 
 
Delibera 26 aprile 2010, n. 89 “Costituzione della Commissione Aziendale Dispositivi Medici 
(CADM)”  
 
Delibera 6 maggio 2010, n. 100 “Ricomposizione dell’Ufficio ispettivo aziendale” 
La presente delibera ridefinisce la composizione dell'ufficio ispettivo aziendale, dandone comunicazione al 
Collegio sindacale. 
 
Delibera 31 maggio 2010, n.129 “Modifiche all’Atto Aziendale allegato alla delibera n. 221 del 
22.11.2006  
Con tale deliberazione l’Azienda, a seguito dell’intesa con l’Ateneo di Parma, provvede alla 
riorganizzazione dei dipartimenti ad Attività integrata e alla ridefinizione degli organigrammi 
dipartimentali. 
 
Delibera 8 giugno 2010 n. 134 “Modifica degli allegati 1 e 2 all’Accordo Attuativo locale tra 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e l’Università degli Studi di Parma, siglato in data 
18.12.2006, a seguito della riorganizzazione dei Dipartimenti ad Attività integrata”  
Con questo provvedimento, l’Azienda, d’intesa con l’Ateneo, ha proceduto ad una riorganizzazione dei 
Dipartimenti ad Attività Integrata che, in un ottica di razionalizzazione ed ottimizzazione dei processi 
primari -assistenza-didattica-ricerca- esercitati dai Dipartimenti, ha determinato una rivisitazione degli 
organigrammi dipartimentali attraverso la diversa confluenza di alcune strutture a direzione universitaria. 
In connessione al riassetto dei Dipartimenti ad Attività Integrata, l’Azienda e l’Ateneo hanno raggiunto 
l’intesa riguardo al rinnovo dei Direttori dei Dipartimenti ad Attività Integrata per il triennio 2010-2013. Il 
presente provvedimento costituisce un importante elemento nel complesso percorso di integrazione tra 
Azienda e Ateneo, meglio descritto nella sezione 3.6 del presente volume. In tema si veda anche la 
successiva Delibera del 2 dicembre 2010, n.277 “Ricognizione strutture complesse aziendali”. 
 
Delibera 30 luglio 2010, n.187 “Ulteriori disposizioni sul diritto di accesso alla 
documentazione amministrativa e aggiornamento dell'elenco dei dirigenti o funzionari 
autorizzati al rilascio di copie di atti conformi agli originali depositati presso questa Azienda 
e/o al ricevimento di dichiarazioni sostitutive di atto notorio, sottoscritte alla presenza del 
funzionario stesso ed indicazione di ulteriori modalità applicative del D.P.R. 26 ottobre 1
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972, 

a chiesta in sede 

 di dichiarazioni sostitutive di atto notorio, sottoscritte dall’interessato in presenza dei 
nzionari stessi. 

 

n. 642 e ss.mm.ii” 
La delibera in oggetto prende atto della necessità di prevedere, in analogia a quanto praticato 
comunemente da altre aziende sanitarie e in generale da altre pubbliche amministrazioni, un piccolo 
contributo da addebitare agli utenti. Tale contributo è differenziato in base alla tipologia ed alla 
sottostante complessità delle attività di reperimento delle documentazione amministrativ
di esercizio del diritto di accesso, ai sensi della Legge 7 agosto 1990 n. 241 e ss.mm.ii.. 
Il provvedimento inoltre provvede ad aggiornare l'elenco dei dirigenti e funzionari amministrativi 
autorizzati al rilascio di copie di atti o documenti conformi agli originali depositati presso questa Azienda 
e/o al ricevimento
fu
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Delibera 4 agosto 2010, n. 191 “Approvazione della revisione del Regolamento operativo per 
la rilevazione del controllo orario informatizzato dei docenti universitari con compiti 
assistenziali”. 
Con questo atto, che si colloca nel contesto del processo di perfezionamento dell’obiettivo di integrazione 
con l’Università degli Studi di Parma, l’Azienda  approva le modifiche e le integrazioni da apportare al 
Regolamento operativo per la rilevazione del controllo orario informatizzato dei docenti universitari con 
compiti assistenziali, recependo gli indirizzi formulati in merito  da un apposito gruppo di lavoro bilaterale 
Azienda-Università.  
 
Procedura aziendale P076AOSPPR per l'acquisizione di consenso al trattamento dei dati 
personali in ambito ospedaliero e per la gestione dell'evento codificato 
La presente procedura ha lo scopo di individuare le modalità di acquisizione del consenso al trattamento 
dei dati personali idonei a rivelare lo stato di salute da parte dei pazienti e a gestire le ipotesi di dissenso, 
descrivendo le modalità di rilascio dell'informativa, dell'acquisizione del consenso al trattamento dei dati 
sanitari nonché individuando i casi di dissenso da parte dei pazienti stessi.  
 
Deliberazione 2 dicembre 2010, n.277 “Ricognizione strutture complesse aziendali” 
Con questa deliberazione si è provveduto ad una complessiva ricognizione delle strutture complesse che 
compongono i Dipartimenti ad attività integrata nonché di quelle collocate nei Dipartimenti 
Amministrativo e Tecnico e delle Tecnologie ed in staff alla Direzione Aziendale, al fine di dare massima 
evidenza all’assetto organizzativo aziendale nonché ai correlati incarichi di struttura complessa in 
relazione alle complessive responsabilità che ne derivano oltre che dal punto di vista gestionale anche in 
riferimento agli adempimenti in materia di sicurezza sul lavoro e privacy. 
 
Deliberazione 28 dicembre 2010, n.308 “Approvazione e adozione del Regolamento per 
l’esercizio dell’assistenza integrativa non sanitaria delle Unità operative dell’Azienda 
ospedaliero-Universitaria” 
Con questa determinazione si approva e adotta il “Regolamento per l’esercizio dell’assistenza integrativa 
non sanitaria nelle Unità Operative dell’Azienda, parte integrante e sostanziale dell’atto. Si eclude, di 
norma, dall’assistenza integrativa non sanitaria le unità operative Terapie Intensive, Dialisi, Unità 
Coronaria e si fissa l’entrata in vigore del “Regolamento per l’esercizio dell’assistenza integrativa non 
sanitaria nelle Unità operative aziendali a partire dal 1 Gennaio 2011. 

1.2 Il sistema delle relazioni con l’Università 

Nell’ambito del sistema di relazioni con l’Università, al fine di definire meglio il contesto nel quale 
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria opera, vengono brevemente richiamate le principali attività formative 
pre-laurea e post-laurea realizzate dalla Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma nell’anno accademico 
2010/2011, nonché le linee di sviluppo previste a breve-medio termine. 
Per quanto riguarda i Corsi di laurea, nell’a.a. 2010-2011 sono in essere 16 corsi, di cui 2 magistrali a 
ciclo unico (Medicina e Chirurgia, Odontoiatria e Protesi Dentaria), 1 corso di laurea magistrale in Scienze 
Infermieristiche ed Ostetriche, 10 triennali delle professioni sanitarie (Fisioterapia, Infermieristica, 
Logopedia, Ortottica ed Assistenza Oftalmologica, Ostetricia, Tecniche Audiometriche, Tecniche 
Audioprotesiche, Tecniche della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro, Tecniche di Laboratorio 
Biomedico, Tecniche di Radiologia Medica per Immagini e Radioterapia), 1 corso di laurea magistrale 
interfacoltà (Biotecnologie mediche, veterinarie e farmaceutiche), 1 Corso di laurea triennale non 
appartenente alle professioni sanitarie (Scienze delle Attività Motorie, Sport e Salute), 1 Corso di laurea 
magistrale in Scienze e tecniche delle attività motorie preventive e adattate. Il numero complessivo degli 
studenti iscritti nei Corsi di Laurea nell’a.a. 2010-2011 è di 3956, di cui circa 1.121 (28%) residenti nella 
provincia di Parma, 788 (19,9%) residenti infraregione, 1.770 (44,7%) residenti fuori regione, e 265 
(6,7%)stranieri. Per quanto riguarda le Scuole di specializzazione post-laurea in ambito sanitario, 
nell’a.a. 2010/2011 sono in essere 40 corsi, di cui 18 di area medica, 11 di area chirurgica e 11 di area 
dei servizi. A seguito del riassetto delle Scuole di Specializzazione generato dal D.M. 1 agosto 2005, 
attualmente le Scuole autonome sono 17; 5 sono le Scuole aggregate la cui sede amministrativa è Parma 
e 18 le Scuole aggregate aventi come con sede amministrativa un altro Ateneo. Il numero complessivo 
dei medici in formazione iscritti nell’a.a. 2009-2010 è pari a 569. Per quanto concerne l’a.a 2010/2011, 
l’assegnazione dei contratti di formazione alle Scuole di Specializzazione è stata determinata a seguito 
dell’emanazione del D.M. del 31 marzo 2011 che ha stabilito la data di inizio delle attività didattiche al 30 
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giugno 2011. Il concorso per l’ammissione dei medici in formazione specialistica ai corsi dell’a.a. 2010-
2011 si svolge all’inizio del mese di giugno. Per quanto riguarda i Corsi di dottorato post-laurea, nell’a.a. 
2010/2011, sono stati attivati 12 dottorati con un numero complessivo di dottorandi pari a circa 123. Un 
altro campo di attività formativa di rilievo nel post-laurea è quello relativo ai Master di 1° e 2° livello: 
nell’a.a. 2010-2011 ne sono stati attivati 6 con un numero complessivo di partecipanti pari a circa 63. 
Infine, presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma si svolgono alcuni Corsi di perfezionamento. 
Nell’a.a. 2010-2011 ne sono in essere 12 con un numero complessivo di circa 667 partecipanti di cui 38 
stranieri. Data l’incompatibilità di iscrizione a più di un corso di studio, si deduce che nel complesso il 
numero di persone iscritte a corsi di laurea e post-laurea della Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma è 
pari a circa 5100. 
Da questa breve descrizione delle macro attività didattiche, si evince una sostanziale stabilità della 
programmazione universitaria della Facoltà, con un lieve potenziamento dell’offerta formativa e del 
numero complessivo di studenti iscritti. Anche per l’immediato futuro, le linee di sviluppo della 
programmazione didattica non prevedono tanto uno sviluppo quantitativo, peraltro calmierato dalle 
norme nazionali che impongono un numero programmato di studenti per tutti i corsi universitari di 
ambito sanitario, quanto piuttosto una ridefinizione e rimodulazione in senso qualitativo, secondo quanto 
previsto da alcune specifiche 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 
universitaria (in particolare la legge n. 230 del 4 novembre 2005) e la recentissima legge 240 entrata in 
vigore il 29 gennaio 2011 recante “Norme in materia di organizzazione delle università, di personale 
accademico e reclutamento, nonché delega al Governo per incentivare la qualità e l’efficienza del sistema 
universitario”, cosidetta “Legge Gelmini”. 
Il complesso di queste recenti normative nazionali, che vanno a raccordarsi con le normative regionali (in 
particolare la legge regionale n. 29 del 23 dicembre 2004) e ai conseguenti accordi attuativi locali già in 
parte realizzati a Parma, spingono verso scenari nuovi anche nell’ambito dello sviluppo della 
programmazione didattica e della gestione della Facoltà di Medicina e Chirurgia. 
Se la situazione economica lo permetterà, gli obiettivi principali della programmazione didattica a breve-
medio termine possono essere sinteticamente indicati in termini quantitativi e qualitativi.  
In termini quantitativi si prevede: 
1. la riduzione degli attuali 16 corsi di laurea a 15 (non attivazione del Corso di laurea in Audiometria); 
2. il mantenimento degli attuali 40 corsi delle Scuole di Specializzazione; 
3. il mantenimento degli attuali corsi di Master e l’attivazione di nuovi Master nell’ambito delle 

professioni sanitarie; 
4. il mantenimento degli attuali Corsi di Perfezionamento.  
In termini qualitativi si prevede:  
o la revisione dei corsi di Dottorato con la creazione di un’unica scuola di dottorato in Medicina e 

Chirurgia; 
o 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 l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di riferimento; 
o una revisione dell’offerta formativa e una rimodulazione 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 l’intento 
della semplificazione, razionalizzazione, migliore utilizzo del corpo docente ed incremento della 
produttività studentesca; 

o un riassetto di tutte le Scuole di specializzazione alla luce di quanto disposto dal Decreto ministeriale 
del 1 agosto 2005 e successivi decreti attuativi, con l’intento di migliorare e ulteriormente qualificare 
il percorso professionale dei medici in formazione; 
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o un’estensione della collaborazione con l’Azienda USL di Parma, con le Aziende sanitarie di Reggio 
Emilia e Piacenza e con la Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università 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 riguarda il personale docente afferente alla Facoltà di Medicina e Chirurgia, considerato che 
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma costituisce per l’Università degli Studi di Parma l’azienda di 
riferimento per le attività assistenziali essenziali allo svolgimento delle funzioni di didattica e ricerca dei 
docenti, si rappresenta l’entità del personale docente operante nell’anno 2010 pressi i Dipartimenti ad 
Attività Integrata dell’Azienda in attuazione dell’Accordo Attuativo Locale stipulato tra l’Azienda e 
l’Università in data 18.12.2006. 
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Tabella 1 Docenti universitari in servizio presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia alla data 
31.12.2010 

Facoltà Medicina  
e Chirurgia  

Docenti  di 
Prima fascia 

Docenti di 
Seconda 

fascia 

Ricercatori 
universitari 

Assistenti 
ordinari 

Personale docente  afferente alla 
Facoltà 

52 65 103 1 

di cui inseriti in attività 
assistenziali nei DAI dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di 
Parma 

34 48 72 0 

 
Tabella 2 Docenti universitari cessati-assunti nell’anno 2010 presso la Facoltà di Medicina e 
Chirurgia 

Anno Prima fascia Seconda fascia 
Ricercatori 
universitari 

Assistenti ordinari 

 Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti 

2010 12 0 7 4 9 2 0 0 
 

Tabella 3 Docenti universitari cessati-assunti nell’anno 2010 presso la Facoltà di Medicina e 
Chirurgia inseriti in attività assistenziale presso i DAI dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma 

Anno Prima fascia Seconda fascia 
Ricercatori 
universitari 

Assistenti ordinari 

 Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti Cessati Assunti 

2010 10 0 5 1 7 0 0 0 

 
Per particolari esigenze assistenziali essenziali allo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca 
l’Università, ai sensi dell’art. 2 del D.Lgs 517/99 e dell’art. 14 del Protocollo d’intesa Regione/Università, 
concorda con la Regione l’utilizzazione di ulteriori strutture pubbliche e/o di strutture assistenziali private.  
Entro tale contesto sono in essere alcune convenzioni. Convenzione tra l’Università degli Studi di Parma e 
l’Azienda USL di Parma per lo sviluppo di attività di didattica e di ricerca in materia orto-geriatrica presso 
l’Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale di Fidenza-San Secondo Parmense. 
Convenzione tra l’Università degli Studi di Parma, la Fondazione Don Carlo Gnocchi Onlus di 
Milano,l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e l’Azienda USL di Parma, per l’utilizzo, tramite 
l’Azienda di riferimento, della struttura assistenziale Centro “S.Maria dei Servi” della Fondazione Don 
Carlo Gnocchi con sede in Parma per le attività assistenziali essenziali allo svolgimento delle funzioni di 
didattica e ricerca individuate nell’Unità Operativa di Riabilitazione Cardiovascolare di tale Centro. 
 
Il sistema delle relazioni con l’Università e la collaborazione tra Servizio Sanitario Regionale e le Facoltà di 
Medicina e Chirurgia prevede la valorizzazione dell’apporto del personale del SSR alle attività formative. 
Entro tale logica si evidenzia la partecipazione del personale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma all’attività didattica pre e post laurea attraverso l’attività di docenza e di tutorato. 
Per quanto riguarda i corsi di laurea delle professioni sanitarie, a fronte di n. 155 docenti universitari (di 
cui 31 di altre Facoltà e 2 di altro Ateneo) partecipano all’attività di docenza con incarico di insegnamento 
ufficiale 282 professionisti del SSR (95 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 86 dell’Azienda 
USL di Parma e 101 dell’Azienda USL di Piacenza). Partecipano all’attività di docenza con incarichi di 
didattica integrativa 88 professionisti del S.S.R. (80 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, 2 dell’Azienda 
USL di Parma e 6 dell’Azienda USL di Piacenza). Le funzioni di tutorato sono svolte da 32 tutor d’anno (21 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 4 dell’Azienda USL di Parma, 7 dell’Azienda USL di 
Piacenza) cui si aggiungono 800 professionisti con funzioni di tutor per il tirocinio clinico. Assumono 
funzione di coordinamento o direzione di corso 7 coordinatori teorico-pratici, di cui 4 della nostra Azienda, 
1 dell’AUSL di Parma e 2 dell’AUSL di Piacenza. Relativamente ai corsi di laurea delle professioni mediche 
fanno  parte del corpo docente 11 professionisti del SSR di cui 9 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma e 2 dell’Azienda USL di Parma con incarichi di didattica integrativa. 
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Si segnala infine il particolare apporto reso dai professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma nell’ambito dei processi di formazione post laurea degli specializzandi. Nell’anno accademico 2009-
2010, 216 dirigenti ospedalieri hanno svolto attività di docenza e tutorato per le Scuole di 
Specializzazione di Area Sanitaria Medico-Chirurgica. Il dettaglio viene riportato nella sezione 3.6 di 
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questo volume dedicato all’Integraziopne tra le attività assistenziali, di didattica e di ricerca. Nell’ambito 
del percorso di collaborazione avviato dal Servizio Sanitario Regionale con le Università dell’Emilia-
Romagna, per quanto concerne l’attività di integrazione con le Facoltà di Medicina e Chirurgia 
relativamente alla formazione medico-specialistica, punto cardine è rappresentato dall’incentivare il pieno 
utilizzo della rete formativa di ciascuna Scuola di specializzazione e, prioritariamente, delle strutture di 
sede, ossia delle strutture a direzione universitaria e/o ospedaliera facenti parte dell’Azienda di 
riferimento, nella quale insiste la struttura universitaria sede della direzione della Scuola di 
specializzazione. A livello locale, in questo contesto, l’Accordo Attuativo Locale sulla formazione 
specialistica stipulato in data 7.11.2008 ha accentuato la disponibilità delle strutture di sede a direzione 
ospedaliera a soddisfare le esigenze formative previste dai piani di formazione delle Scuole di 
specializzazione di area sanitaria dell’Università degli Studi di Parma. 
Il concorso dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma allo sviluppo dei percorsi formativi post laurea 
si realizza anche attraverso l’attivazione di rapporti di collaborazione con altre Università per lo 
svolgimento di attività didattiche integrative. Nel merito si elencano le seguenti convenzioni : 
o convenzione con l’Università di Verona, Facoltà di Medicina e Chirurgia, Scuola di specializzazione  in 

Chirurgia Pediatrica, per attività di didattica integrativa presso l’unità operativa di Chirurgia 
pediatrica,  

o convenzione con l’Università degli Studi di Pavia, Scuola di specializzazione in Chirurgia pediatrica, 
o convenzione con l’Università di Ferrara, Facoltà di Medicina e Chirurgia, Scuola di specializzazione in 

Radiodiagnostica,  
o convenzione con l’Università di Ferrara, Facoltà di Medicina e Chirurgia, Scuola di specializzazione in 

Genetica Medica. 
Sempre ai fini di didattica integrativa è attiva la convenzione con la Facoltà di Farmacia dell’Università 
degli Studi di Parma per quanto attiene la Scuola di specializzazione in Farmacia Ospedaliera. 
La rete di relazioni intercorrenti tra l’Azienda e le altre Facoltà e Strutture dell’Università degli Studi di 
Parma e con varie Facoltà e strutture di altre Università è orientata alla finalità prevalente di assicurare la 
collaborazione per il completamento della formazione accademica e professionale dei discenti.  
Con analoga finalità, sono stipulate convenzioni che prevedono la messa a disposizione del personale e 
delle strutture aziendali per i diversi tirocini degli studenti e dei laureati. L’elenco che segue riporta le 
convenzioni stipulate con l’Università per tirocini e attività di didattica integrativa, nel periodo 
antecedente il 2009:  
o convenzione tra l’Università degli Studi di Bologna, Facoltà di Psicologia e l’Azienda Ospedaliera di 

Parma per lo svolgimento del tirocinio pratico post-lauream dei laureati in psicologia,  
o convenzione unica tra l’Università degli Studi di Parma per lo svolgimento di tirocini formativi previsti 

dagli ordinamenti didattici dei singoli corsi di studio e riconosciuti in termini di crediti formativi 
universitari,  

o convenzione con Politecnico di Milano per studenti e/o laureati e/o diplomati,   
o convenzione tra l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano per lo svolgimento di tirocini di 

formazione e orientamento,  
o convenzione quadro tra l’Università degli Studi di Firenze per lo svolgimento di tirocini formativi e di 

orientamento,  
o convenzione tra l’Università degli Studi di Parma, Facoltà di Psicologia per lo svolgimento del tirocinio 

pratico post-laurea dei laureati in psicologia,  
o convenzione tra l’Università degli Studi di Modena e di Reggio Emilia (Facoltà di Medicina e Chirurgia, 

corso di laurea in Tecniche di fisiopatologia cardiocircolatoria e per fusione cardiovascolare) a scopo 
di didattica integrativa,  
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o convenzione quadro tra l’Università degli Studi di Bologna, Facoltà di Psicologia per lo svolgimento di 
tirocini formativi e di orientamento da parte di studenti, laureandi e neolaureati della Facoltà stessa  
e di altri corsi di studio dell’Università di Bologna, 

o convenzione tra l’Università degli Studi di Pisa, Dipartimento dei trapianti e delle nuove tecnologie in 
medicina, Divisione di Chirurgia generale e dei Trapianti U.O. Trapiantologia Epatica Universitaria per 
lo svolgimento di tirocini formativi e di orientamento da parte di studenti iscritti al Master di 1° livello 
in “Coordinamento infermieristico di donazione e trapianto di organi e tessuti”,  

o convenzione quadro tra l’Università degli Studi di Genova, Facoltà di Medicina e Chirurgia per lo 
svolgimento di tirocinio pratico di formazione e orientamento da parte di studenti iscritti al corso di 
Laurea specialistica in Scienze delle professioni sanitarie tecniche assistenziali,   

o convenzione unica tra l’Università degli Studi di Parma per lo svolgimento di tirocini di orientamento,   
o convenzione tra l’Università degli Studi di Parma, Facoltà di Farmacia per lo svolgimento del tirocinio 

professionale, 
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o convenzione con l’Università degli Studi di Siena per tirocinio di formazione e orientamento,  
o convenzione con l’Università degli Studi di Pavia per tirocinio formativo e di orientamento,  
o convenzione con l’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia, Facoltà di Medicina e Chirurgia, 

per il tirocinio di formazione e orientamento,   
o convenzione con l’Università di Pisa, Facoltà di Lettere e Filosofia, per tirocinio formativo e di 

orientamento. 
 

Di seguito, sono riportate le convenzioni stipulate nel corso del 2009: 
o convenzione con l’Università degli Studi di Aquila, Facoltà di Medicina e Chirurgia, per tirocinio di 

formazione e orientamento,  
o convenzione con l’Università telematica Telma di Roma per tirocinio formativo e di orientamento,  
o convenzione con l’Università telematica Pegaso di Napoli per il tirocinio di formazione e orientamento,   
o convenzione con l’Università degli Studi di Milano, Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni 

Sanitarie Tecniche e Diagnostiche, per tirocinio formativo,  
o convenzione con l’Università degli Studi di Pavia, Dipartimento di Psicologia, per il tirocinio pratico 

post laurea, 
o convenzione con l’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia, Facoltà di Medicina e Chirurgia 

corso di Laurea in Tecniche di Fisiopatologia Cardiovascolare e perfusione cardiovascolare, per 
tirocinio formativo e di orientamento. 

 
Infine, sono riportate le convenzioni stipulate nel corso del 2010: 
o convenzione con la Libera Università San Pio V di Roma per lo svolgimento di attività di tirocinio e 

orientamento;  
o convenzione con l’Università degli Studi di Milano Bicocca per lo svolgimento di attività di tirocinio 

formativo e di orientamento; 
o convenzione con l’Università Carlo Cattaneo di Castellana (VA), per lo svolgimento di attività di 

tirocinio di formazione e orientamento; 
o convenzione con l’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia, Facoltà di Medicina e Chirurgia  

per lo svolgimento di attività di tirocinio e orientamento;  
o convenzione con l’Università di Modena e Reggio, Facoltà di Bioscienze e Biotecnologie per lo 

svolgimento di attività di tirocinio e orientamento; 
o convenzione con l’Università degli Studi di Cagliari per lo svolgimento di attività di tirocinio e 

orientamento. 
 

1.3 La rete integrata dell’offerta regionale 

Sulla base dei dati presenti nella banca dati regionale, è possibile fornire alcuni elementi utili a descrivere 
il quadro generale in cui l’attività ospedaliera della provincia di Parma si colloca e con cui si confronta, al 
fine di verificare i risultati raggiunti rispetto agli obiettivi assegnati nel 2010 dalla Regione all’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma (Piano sociale e sanitario 2008-2010, Linee di programmazione per il 
2009 e quelle per il 2010).   
Dall’analisi del tasso di ospedalizzazione standardizzato (compresa la mobilità passiva extraregionale e 
considerando complessivamente regime ordinario e day hospital) emerge che la provincia di Parma 
registra, negli ultimi tre anni, un trend in decremento. Nel corso del 2010, infatti, il tasso di 
ospedalizzazione della provincia di Parma, standardizzato per età, ha registrato rispetto all’anno 
precedente un decremento di circa 1 punto, mentre rispetto al 2008 il valore del tasso è passato da 184 
per mille abitanti a 180 nel 2010, consolidando il trend degli ultimi anni (tabella 4 e grafico 1). La 
riduzione è concentrata sul regime ordinario, che passa da 136 del 2008 a 131 del 2010 attestandosi ad 
un livello pari alla media regionale, mentre per il day hospital si osserva un valore superiore alla media 
regionale, in ragione di un maggior numero di ricoveri sia chirurgici che medici. In merito all'attività di 
ricovero, è importante rilevare che tra le Aziende USL sul cui territorio insiste l’Azienda ospedaliera, 
l’Ospedale di Parma è quello al quale ricorre la maggior quota di cittadini (il 50% della popolazione 
parmigiana, tabelle 5 e 6); inoltre, dall’analisi dell’indice di dipendenza della popolazione dalle strutture 
ospedaliere (tabella 6), è possibile desumere che la percentuale di cittadini che si rivolge a strutture extra 
provincia risulta più bassa (14%) della media regionale (17%), mentre l’attività di ricovero erogata nelle 
strutture ospedaliere private della provincia di Parma è pari al 18% del totale dell’attività, in incremento 
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rispetto agli anni precedenti, e significativamente superiore a quella rilevata a livello regionale dove  
rappresenta l’11% dei ricoveri (grafici 2 e 3). 
 
 
Tabella 4 Regime di ricovero: tasso di ospedalizzazione standardizzato per residenti nella 
provincia di Parma, anni 2008-2010 

Anno 

Provincia di Parma Medie regionali 

Degenza 
ordinaria 

Day hospital Deg. 
Ord. 
+ DH 

Degenza 
ordinaria 

Day hospital Deg. 
Ord. + 

DH Med. Chir. 
Tot. Day 
hospital 

Med. Chir. 
Tot. Day 
hospital 

2008 136 24 23 47 184 136 21 23 44 180 

2009 131 25 24 49 181 133 21 23 44 177 

2010 131 24 26 49 180 131 21 23 44 175 

Fonte: Banca dati Regione Emilia-Romagna.  
Note: I dati sono comprensivi del 13° invio regionale.Sono esclusi i neonati sani. Sono comprese le schede di mobilità passiva 
extraregionale 2009 in contestazione. La popolazione utilizzata per standardizzare i tassi è quella  residente al 01.01.2010 
 
 

Grafico 1 Regime di ricovero: tasso di ospedalizzazione standardizzato per residenti nella 
provincia  di Parma confronto con le altre province della regione, anni 2009-2010 

187

178
182

174
169

178178

174170

181
177

173172

165

180

174174
170

176

184

175
180

155,00
160,00
165,00
170,00
175,00
180,00
185,00
190,00
195,00
200,00

PI
A
C
E
N

Z
A
 

P
A
R
M

A

R
E
G

G
IO

 E
.

M
O

D
E
N

A

IM
O

LA

B
O

LO
G

N
A

FE
R
R
A
R
A

R
A
V
E
N

N
A

FO
R
LI

'

C
E
S
E
N

A

R
IM

IN
I

2009

2010

 RER anno 2010= 175

 
 
 
Tabella 5 Regime di ricovero: indice di dipendenza della popolazione residente a Parma dalle 
strutture ospedaliere, anni 2008-2010 

Anno 

% ricoveri presso 
presidi AUSL di 

Parma 

% 
ricoveri 
presso 
presidi 
AOU di 
Parma 

% totale 
ricoveri 
entro la 

provincia 

% ricoveri in 
altre province 

RER 

% ricoveri 
fuori 

regione 
(ANNO 
2008) 

% totale 

Pubblico  Privato Pubblico  Privato 

2008 17 17 52 86 5 1 8 100 

2009 18 17 51 86 5 1 9 100 

2010 18 18 50 86 5 0,6 8 100 
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Fonte: Banca dati SDO  
Note: Sono esclusi dal calcolo i neonati sani. 
Sono comprese le schede di mobilità passiva extraregionale 2009 in contestazione. 
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Tabella 6 Regime di ricovero: indice di dipendenza della popolazione residente dalle strutture 
ospedaliere, anno 2010 - confronto Parma e RER  

AUSL 
PR 
pub 

AUSL 
PR 
priv 

AOU 
PR 

Altre
Az. 
RER 
pub 

Altre 
Az.  
RER 
priv 

Az. 
Extra 
RER   

AUSL 
pub 

AUSL 
priv 

AOSP 

Altre  
Az. 
RER 
pub 

Altre  
Az. 
RER 
priv 

Az. 
Extra  
RER 

18 18 50 5 0,6 8 47 11 26 9 2 6 

Fonte: Banca dati SDO  
Note: Sono esclusi dal calcolo i neonati sani. 
Sono comprese le schede di mobilità passiva extraregionale 2009 in contestazione. 
 
 

Grafico 2 Regime di ricovero: indice di dipendenza della popolazione residente a Parma dalle 
strutture, anno 2010 
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Grafico 3 Regime di ricovero: indice di dipendenza della popolazione residente nella regione 
dalle strutture, anno 2010 
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La capacità di attrazione di un ospedale viene espressa mediante l’indice di dipendenza della struttura 
dalla popolazione. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha subito un lieve decremento dell’indice 
di attrazione nel corso dell’ultimo anno relativo esclusivamente ad un calo di pazienti provenienti dalle 
altre regioni. Tale calo è comunque in linea con quello di tutte le aziende ospedaliere della regione che 
nel corso del triennio passano dal 17,4% di pazienti provenienti dalle altre regioni a 16,6% (si vedano la 
tabella 7 e i grafici 4 e 5).  
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Tabella 7 Regime di ricovero: indice di dipendenza delle strutture ospedaliere dalla 
popolazione – confronto AOU Parma e Aziende ospedaliere della RER, anni 2008-2010 

Anno 
Aziende 

ospedaliere 
di ricovero 

Popolazione residente 

nel distretto AUSL  
in cui è allocato 

l’ospedale 

in altro distretto 
stessa AUSL 

nel territorio 
altre AUSL 

RER 

fuori  RER  
e estero 

2008 
AOU PR 47,7 30,5 10,4 11,5 

AOSP RER 45,5 28,1 9 17,4 

2009 
AOU PR 47,6 30,2 10,5 11,7 

AOSP RER 45,5 28,4 9,1 17 

2010 
AOU PR 47,7 31 10,5 10,8 

AOSP RER 45,6 28,6 9,3 16,6 
Fonte: Banca Dati SDO (dalle pagine riservate per il BdM) 
Note: sono esclusi i neonati sani 
 
 
Grafico 4 Regime di ricovero: indice di dipendenza della struttura ospedaliera di Parma dalla 
popolazione della provincia, anno 2010 
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Grafico 5 Regime di ricovero: indice di dipendenza delle strutture ospedaliere della regione 
dalla popolazione, anno 2010 
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Relativamente all’attività erogata in regime ambulatoriale (tabella 8 e grafici 6 e 7), per l’analisi dei 
bisogni della popolazione, è stato scelto un indicatore sovrapponibile a quello utilizzato per i ricoveri: 
l’indice di consumo (numero di prestazioni annuali per mille residenti) standardizzato per età, al fine di 
consentire il confronto fra il dato provinciale e il dato complessivo regionale (non influenzato dalla diversa 
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distribuzione per età della popolazione). Complessivamente, in provincia di Parma il consumo di 
prestazioni ambulatoriali risulta uno dei più bassi a livello regionale (si veda il grafico 7). 
 
 
Tabella 8 Attività specialistica ambulatoriale: tasso di consumo standardizzato per età per 
residenti nella provincia di Parma e nella regione, anni 2008-2010 

Anno Residenza Diagnostica Laboratorio Riabilitazione 
Prestazioni 

terapeutiche 
Visite Totale  

Totale escluso 
laboratorio 

2008 
PR 1.341 9.916 419 431 1.669 13.776 3.860 

RER 1.495 11.688 484 475 1.479 15.622 3.934 

2009 
PR 1.354 9.586 385 452 1.592 13.369 3.783 

RER 1.500 11.249 453 494 1.479 15.175 3.926 

2010 
PR 1.377 9.522 401 467 1.565 13.333 3.811 

RER 1.532 11.280 452 473 1.497 15.234 3.953 
Fonte: Banca dati ASA 
Nota: Gli indici specifici sono stati calcolati utilizzando la popolazione E.R. residente al 01/01/2010 
Sono inclusi i dati di mobilità passiva extraregionale 2009 

 
 
Grafico 6 Attività specialistica ambulatoriale – tasso di consumo per provincia di residenza, 
anno 2010 
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Grafico 7 Attività specialistica ambulatoriale – tasso di consumo per provincia di residenza – 
totale escluso laboratorio, anno 2010 
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Dall'analisi dell'indice di dipendenza della popolazione (tabella 9), si evince che i parmigiani si rivolgono 
in modo significativo all'Azienda Ospedaliero-Universitaria del capoluogo di provincia, che eroga il 43% 
delle prestazioni ambulatoriali fruite dai residenti, contrariamente al dato medio regionale, in cui le 
Aziende USL emergono come i maggiori erogatori a favore dei cittadini residenti (66% delle prestazioni).  
Un altro indicatore di particolare interesse è l'indice di dipendenza dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria 
dalla popolazione, dal quale si evince che l'Ospedale di Parma eroga oltre il 50% delle prestazioni ai 
cittadini residenti nello stesso distretto (tabella 10 e grafico 10). 
 
Tabella 9 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza della popolazione residente 
dalle strutture ospedaliere, anni 2008-2010 

Anno Residenza 
Stessa 

Azienda 
USL 

Azienda ospedaliera 
che insiste sul 

territorio 

Altre Aziende 
RER(*) 

Fuori RER ed 
Estero(**) 

2008 
PR 49,4 40,6 4,8 5,3 

RER 66,1 22,2 7,2 4,5 

2009 
PR 48,0 42,4 4,1 5,6 

RER 65,5 22,4 7,2 4,9 

2010 
PR 49 42,6 3,7 4,6 

RER 66,3 21,9 7,2 4,6 
Fonte: Banca dati ASA (dalle pagine riservate per il BdM) 
(*) La voce "Altre Aziende R.E.R." comprende anche II.OO.R.  
(**) I dati di mobilità passiva “Fuori RER ed Estero” sono sempre riferiti all’anno precedente a quello indicato. 
 
 

Grafico 8 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza residenti nella provincia di 
Parma, anno 2010 
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Grafico 9 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza residenti RER, anno 2010 
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Tabella 10 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma e delle Aziende ospedaliere della regione dalla popolazione, anni 2008-
2010,  tutte le prestazioni 

Anno 
Aziende 

Ospedaliere 
di ricovero 

Popolazione residente 

Distretto AUSL  in 
cui è allocato 

l’Ospedale 

Altro distretto 
stessa AUSL 

Altre AUSL 
RER 

Fuori  RER  
e Estero 

2008 
AOU PR 51 27 8 14 

AOSP RER 52 29 8 11 

2009 
AOU PR 51 28 9 12 

AOSP RER 52 30 8 11 

2010 
AOU PR 51 28 8 12 

AOSP RER 51 30 8 11 
Fonte: Banca Dati ASA (dalle  pagine riservate per il  Bd.M). Sono comprese le prestazioni di laboratorio 
 

 
 
Grafico 10 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma dalla popolazione, anno 2010 
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Grafico 11 Attività specialistica ambulatoriale: indice di dipendenza delle aziende della RER 
dalla popolazione, anno 2010 
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1.4 Accordo di fornitura 

L’Accordo di fornitura tra l’Azienda USL e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sottoscritto il  
28.08.2008 e valido per il triennio 2008-2010 prevede la fornitura di diverse attività e servizi, disciplinati 
da specifici allegati, in cui, per ciascuna delle attività, sono previsti volumi e tipologie di prestazioni, 
criteri assistenziali e modalità di organizzazione dell’assistenza, coerenti con il bisogno di salute dei 
cittadini residenti nella provincia di Parma e con i requisiti di qualità, appropriatezza, accessibilità ed 
economicità definiti all’interno dello stesso accordo e in attuazione degli indirizzi dettati dalla Conferenza 
Territoriale Sociale e Sanitaria della provincia di Parma  nel rispetto della programmazione sanitaria 
regionale e della pianificazione attuativa locale. 
In specifico, sono state apportate integrazioni  particolari per l’acquisizione di prestazioni e servizi a cui si 
riferiscono gli indicatori di verifica e il debito informativo  per il monitoraggio dell’accordo relativamente 
all’anno 2010. 
I contenuti e le modalità di erogazione delle prestazioni e dei servizi oggetto dell’accordo sono disciplinati 
da specifici  allegati facenti parte integrante dell’accordo stesso: 
prestazioni erogate in regime di ricovero ospedaliero,  
prestazioni di diagnostica strumentale, di laboratorio, di specialistica e di riabilitazione ambulatoriale, 
monitoraggio e controllo della prescrizione di presidi sanitari per diabetici, dell’ossigeno-terapia 
domiciliare e della nutrizione enterale, 
somministrazione  diretta dei farmaci, 
fornitura di sangue, emocomponenti ed emoderivati, 
organizzazione dell’emergenza urgenza territoriale, 
prestazioni di laboratorio inviate dai punti prelievo dell’Azienda USL all’Azienda Ospedaliero-Universitaria, 
fornitura di prestazioni specialistiche ed ospedaliere e distribuzione diretta di farmaci a cittadini stranieri 
non iscritti al S.S.N.. 
 
Per gli ambiti individuati sono previsti specifici obiettivi ed indicatori di verifica. Di seguito si dettagliano 
gli aspetti di maggior rilievo. Gli obiettivi prioritari indicati per l'ambito 1, “Prestazioni erogate in regime 
di ricovero ospedaliero”, sono:  
o utilizzo, entro i tetti di spesa concordati, della possibilità di ricovero diretto da Pronto Soccorso alle 

case di Cura della Provincia, 
o recupero ricoveri in mobilità passiva, 
o attuazione delle linee guida gravidanza fisiologica con riduzione parti cesarei, 
o miglioramento dell'appropriatezza organizzativa attraverso il trasferimento di DRG ad elevato rischio 

di inappropriatezza da regime ordinario a day hospital, 
o riconduzione dei tempi di attesa, per i ricoveri programmati, entro gli standard regionali. 
 
o Relativamente all’ambito 2 sono stati identificati obiettivi di riferimento che prevedono a loro volta 

l’esplosione in obiettivi più puntuali che si riferiscono a: 
o mantenimento dei volumi produttivi delle prestazioni nel rispetto dei tetti di spesa,  
o stabilità dell’offerta e del sistema di prenotazione e mantenimento dei tempi di attesa nel rispetto 

degli standard regionali, 
o mantenimento della offerta di prestazioni senza chiusura delle agende, 
o miglioramento dell’accessibilità, 
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o garanzia della fornitura dati e qualità della codifica, 
o miglioramento dell’appropriatezza clinica ed organizzativa attraverso l’adozione ed applicazione di 

linee guida relative ad alcune prestazioni specifiche; prescrizione, prenotazione ed erogazione diretta 
da parte delle U.O. delle prestazioni correlate al ricovero; applicazione liste differenziate per urgenze 
differibili e attività programmabili; garanzia del percorso di presa in carico dei pazienti risultati 
positivi agli screening; attivazione dei percorsi di DSA relativamente alle patologie complesse che 
necessitano di approcci multidisciplinari, 

o garanzia della continuità assistenziale,   
o garanzia della qualità delle prestazioni. 
 
Per quello che attiene all’ambito 3, gli obiettivi generali si riferiscono alla necessità, concordata dalle due 
Aziende sanitarie, di adottare linee guida e protocolli condivisi per uniformare le procedure di prescrizione 
relativamente ai presidi sanitari per Diabetici, all’Ossigeno-Terapia Domiciliare e alla Nutrizione artificiale,  
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al fine di assicurare un efficace governo clinico, legato alla appropriatezza delle prescrizioni, e un 
adeguato controllo della spesa. 
 
Per quanto riguarda  l'erogazione diretta dei farmaci - ambito 4 - viene stabilita la necessità da parte 
delle due Aziende sanitarie, secondo quanto programmato nel PAL, dell’impegno a creare una stretta 
integrazione al fine di favorire la distribuzione diretta. L'Azienda Ospedaliero-Universitaria si assume il 
compito di rispettare i protocolli condivisi con l'Azienda USL, non solo per l’erogazione diretta dei farmaci 
alla dimissione dei pazienti, ma anche  per i pazienti in ossigeno terapia domiciliare, e nutrizione 
artificiale domiciliare nella fase di dimissione. 
Tale attività  sarà oggetto di monitoraggio da parte dell’azienda USL. Sarà cura del farmacista che svolge 
l’attività di erogazione, valutare l’appropriatezza prescrittiva. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria si 
impegna inoltre a fornire agli specialisti tutte le informazioni sulle limitazioni previste dalle note AIFA e 
sulle variazioni normative. 
 
All’ambito 5, l’accordo prevede che il gruppo tecnico inter-aziendale coordinato dal Direttore della U.O. di 
Immunoematologia e Trasfusionale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, provveda alla revisione e 
aggiornamento della Convenzione tra le due Aziende circa la fornitura e l’utilizzo ospedaliero, distrettuale, 
ambulatoriale e domiciliare di sangue ed emoderivati. 
Tale compito si articola attraverso i seguenti obiettivi: 
o estensione della fornitura di sangue al Presidio Ospedaliero di Fidenza secondo la metodica "Type and 

screen" già definita dalle due Aziende, 
o contenimento dei consumi attraverso protocolli di buon uso del sangue. 

 
All’interno dell’ambito 6 vengono esplicitate le modalità attraverso cui l’Azienda Ospedaliero-Universitaria  
assicura il livello assistenziale di emergenza sanitaria, garantendo in particolare: 
o il sistema di allarme sanitario su tutto il territorio della provincia attraverso la Centrale Operativa, 
o il sistema di accettazione in urgenza sanitaria attraverso il Servizio di Pronto Soccorso ed il 

Dipartimento di Emergenza.  
Viene inoltre istituito un  tavolo di monitoraggio e valutazione dell’andamento complessivo del sistema 
dell’emergenza-urgenza e del raggiungimento degli obbiettivi assistenziali e gestionali, composto dai 
Direttori Sanitari, dal Referente per l’emergenza-urgenza dell’Azienda USL, dal Responsabile del 
Dipartimento Emergenza-Urgenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria.  
Si rimanda alla sezione Contributo alla copertura dei livelli essenziali di assistenza nel capitolo 2, e più 
precisamente alla parte relativa all’assistenza ospedaliera, per un maggior dettaglio in riferimento al 
monitoraggio degli specifici indicatori dell’accordo di fornitura. 
 

1.5 Osservazioni epidemiologiche  

Attività hub 
Il modello hub and spoke rappresenta una modalità di produzione e distribuzione dell’assistenza 
ospedaliera secondo il principio delle Reti integrate che prevede la concentrazione della casistica più 
complessa, o che necessita di più complessi sistemi produttivi, in un numero limitato di centri (hub).  
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Gli hub trattano volumi di attività tali da garantire la miglior qualità dell’assistenza erogata e il miglior 
utilizzo delle risorse organizzative disponibili. L’attività di tali centri è fortemente integrata, attraverso 
connessioni funzionali, con quella dei centri ospedalieri periferici (spoke) che assicurano l’assistenza per 
la casistica residua. Questo modello organizzativo, adottato dalla Regione Emilia-Romagna con il piano 
sanitario 1999-2001 (DGR 22/7/2002 N. 1267) 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 
specializzazione  per la cura dei pazienti la cui patologia richiede interventi tecnicamente di alta 
complessità. 
Nella tabella seguente sono riportate le reti ufficialmente riconosciute dalla Regione Emilia-Romagna, alle 
quali l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma contribuisce attraverso l’attività di funzioni hub di 
riferimento per un ampio bacino d’utenza, prevalentemente dell’area vasta Emilia nord (Piacenza, Parma, 
Reggio Emilia e Modena). 
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Tabella 11 Unità Operative dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma afferenti alle  Reti  
hub & spoke della Regione Emilia-Romagna e relativi bacini d'utenza 

Unità Operative 
Hub AOU Parma 

Unità Operative 
Spoke AOU Parma 

Bacino d'utenza secondo DGR n. 1267 del luglio 
2002 e Deliberazioni successive 

Rete 

Nefrologia, Clinica 
Chirurgica e Trapianti 
d'Organo   
(Rene - Rene e 
Pancreas - Rene da 
vivente)  
Ematologia e 
C.T.M.O. (Midollo 
osseo) 

Rianimazione  

Il bacino d'utenza è nazionale. Esiste infatti una lista 
d'attesa unica  regionale per i Trapianti Renali da 
donatore cadavere, coordinanta dal Centro Riferimento 
Trapianti della RER, a cui afferiscono residenti  e non 
della Regione. Le iscrizioni in lista presso il Centro 
Trapianti di Parma, sono al 31/12/2006 (ultimo dato 
disponibile) 535 di cui 25% residenti in Emilia Romagna 
ed il 75% fuori regione. Il dato regionale al 31/12/2007 e 
di 1724 pazienti di cui il 33,5% residenti e il 66,5% fuori 
regione  

Trapianti 
Organo 

Centro Ustioni 
Dipartimento 
Emergenza-Urgenza 

Come si evince dalla rappresentazione grafica delle rete 
integrata Regionale per la Terapia delle Grandi Ustioni,  il 
Bacino d'utenza territoriale  cui si riferisce l'attività Hub 
del nostro Centro Ustioni è relativo alle province di PC, 
PR, RE, MO e si completa nel Sistema Inegrato di 
Assistenza ai Traumi (SIAT) 

Terapia delle 
Grandi Ustioni 

Cardiochirurgia, 
Cardiologia 
(Emodinamica 
Diagnostica/ 
Interventistica) 

Strutture Semplici 
Dipartimento Cuore 

Le aree territoriali su cui insiste l'attività hub per la 
funzione Cardiochiurgica e di Cardiologia interventistica e 
diagnostica sono quelle delle province di PR e PC 

Malattie 
Cardiache e 
Cardiochirurgia  

Neurochirurgia, 
Neuroradiologia 

Neurologia 
Le funzioni Hub di Neurochirurgia e Neuroradiologia, 
integrate funzionalmente, hanno un bacino d'utenza che 
comprende le province di PR e PC e RE 

Neuroscienze 

AZIENDA OSPEDALIERA DI PARMA nel suo 
complesso in quanto sede riconosciuta di 
uno dei tre Sistemi Integrati di Assistenza 
ai pazienti Traumatizzati (SIAT) della RER, 
specificamente quello che copre i territori 
dell'Emilia nord-ocidentale. Per ciascun 
SIAT si prevede infatti un centro guida 
detto TRAUMA CENTER o HUB  che 
prevede la presenza di professionalità 
cliniche  (non necessariamente Unità 
Operative) che garantiscano la presa in 
carico del paziente traumatizzato 

Il Sistema Integrato di Assistenza ai Grandi Traumi 
(SIAT) della Emilia Nord-occidentale che ha il suo Hub 
nell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, copre i 
territori di PC, PR e RE   

Terapia dei 
Grandi Traumi  

 

Alte specialità riabilitative:                
Riabilitazione 
gravi 
mielolesioni 

  
Medicina 
Riabilitativa 

  

Riabilitazione 
gravi 
cerebrolesioni 
acquisite 

  
Medicina 
Riabilitativa 

  

Riabilitazione 
gravi disabilità 
neuromotorie 
età evolutiva 
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 Centro Spina Bifida  
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Tabella 11 Unità Operative dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma afferenti alle  Reti 
hub & spoke della Regione Emilia-Romagna e relativi bacini d'utenza 
Malattie Rare 

Centro Emostasi, 
UO Medicina Interna 
ad Indirizzo 
Angiologico-
Coagulativo  

  

Come risulta evidente dalla rappresentazione grafica 
della rete per l'Emofilia e le malattie emoragiche 
congenite, l’Azienda è confermata nel suo ruolo hub 
unico in tutta la regione  

Emofilia e 
Malattie 
Emorragiche 
Congenite 

 
Clinica  Pediatrica - 
Struttura Semplice 
per la Fibrosi Cistica 

DipartimentoTesta-
Collo (Struttura 
Semplice ORL) 
Scienze Radiologiche 
Patologia e Medicina 
di Laboratorio 
Clinica Pneumologica 

Il bacino di riferimento per questa funzione Hub (istituita 
con Delibera di giunta Regionale n 395/2006) è 
rappresentato dai territori di  PR, PC, RE e BO. 
Quest'ultima  attraverso l'Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Bologna per la sua collocazione 
baricentrica  e per l'estensione del suo bacino di 
riferimento funge da Spoke per entrambi gli Hub 
regionali 

Fibrosi Cistica 

 

Genetica Medica - 
Laboratori di 
Genetica Molecolare 

Genetica Medica- 
Laboratori di 
Citogenetica - 
Servizi clinici di 
Genetica Medica e di 
Genetica Oncologica  

Il ruolo Hub per la diagnosi di malattie rare, attraverso la 
struttura di Genetica medica, si estende sui terittori di PC 
e PR 

Servizi di 
Genetica  
Medica 

Terapia 
Intensiva 
Neonatale 

Terapia Intensiva 
Neonatale 

  
Bacino d'utenza è relativo alle province di Parma e 
Piacenza 

Sistema 
Trasfusionale-
Piano Sangue 

  Servizio 
Immunotrasfusionale   
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Nell’ambito del modello hub and spoke, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è sede riconosciuta, 
per l’Emilia nord-occidentale, del Sistema Integrato di Assistenza ai grandi traumi (SIAT); questo le 
conferisce un ruolo di coordinamento (Trauma center), all’interno del quale è anche collocata la funzione 
di assistenza ai Grandi ustionati, che nell’ambito della Regione è presente solo a Parma e Cesena. 

 
Figura 1 Rappresentazione geografica delle reti integrate regionali, per le discipline in cui i 
reparti  dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sono componenti hub o spoke 
 
Terapia dei Grandi Traumi            Terapia delle Grandi Ustioni 

Assistenza 
integrata alla 
persona colpita 
da Ictus 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
quale Centro autorizzato all’utilizzo della 
terapia trombolitica 

 

Dipartimento 
Emergenza- Urgenza 

                              

La rete è costituita dalla Guardia Medica, dal 118 e dal 
Pronto Soccorso, e comprende tutte le Associazioni di 
volontariato impegnate con le proprie ambulanze nella 
pubblica assistenza. Il bacino d'utenza è la provincia di 
Parma 

Sistema Centrali 
Operative (118), 
Emergenza 
Territoriale 

H = Hub = Centro Grandi Ustioni 
S = Spoke = Dea (Dipartimenti Emergenza-Accettazione) 
Criteri = collocazione in Centri che siano sede anche di Trauma Center 
necessari per il fabbisogno regionale = 16p.l. corrispondenti a 2 centri 

 
 

33



 
 

Grazie alla presenza di unità operative e professionalità cliniche che garantiscono la presa in carico di 
pazienti con patologie ad elevata complessità, l’Azienda è centro di riferimento per l’attività 
trapiantologica relativamente ai trapianti di rene, rene-pancreas e midollo osseo, nonché centro 
riconosciuto per il trattamento delle malattie cardiache, attraverso le Unità operative dell’area cuore del 
Dipartimento Cardio-polmonare. 
 
              
Trapianti d’Organo                                              Cardiochirurgia e Cardiologia 
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Neuroscienze 

 
Le funzioni hub di Neurochirurgia e 
Neuroradiologia, che all’interno dell’Azienda si 
integrano funzionalmente, garantiscono  
l’assistenza ai pazienti con patologie del Sistema 
nervoso centrale e periferico, caratterizzate da 
bassa incidenza, elevata complessità e necessità di 
supporti di alto contenuto tecnologico. 
 
 
 
 
 
 

 
 Servizi di Genetica Medica 

È proprio l’aspetto tecnologico 
qualitativamente elevato che conferisce 
all’Azienda un ruolo hub per la diagnosi di 
malattie rare, attraverso la struttura di 
Genetica medica, come ad esempio i laboratori 
i Genetica molecolare.  d

 
Con deliberazione successiva a quella del Piano 
Sanitario Regionale 1999-2001, nel marzo del 
2006, l’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 
notevole rilevanza sociale e che comporta un 
trattamento terapeutico estremamente 
complesso e continuativo. In relazione a 

H= Hub= Neurochirurgico Neuroradiologico/Neurologico  
s= Spoke= U.O. di Neurologia  
Criteri= 1 Centro Hub ogni 800.000/1.000.000 unità di popolazione residente 
 

H= Hub= cardiochirurgico e sede di emodinamica diagnostica/interventistica 
h= sede di emodinamica diagnostica ed interventistica  
s= Spoke= Unità Terapia Intensiva Cardiologica                                                                     
Criteri= Bacini definiti sulla base di fabbisogni stimati e livelli minimi di attività per garantire    
clinical competence come da accreditamento 
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questa funzione hub, la Struttura semplice di Fibrosi Cistica della Clinica pediatrica dell’Azienda si avvale 
della collaborazione interna di altre strutture con funzione di spoke (Struttura semplice 
Otorinolaringoiatria, Scienze radiologiche, Patologia e medicina di laboratorio e Clinica pneumologica). 
 
La nostra Azienda è confermata anche nel 2010 nel suo ruolo hub (unico in tutta la regione) per il 
coordinamento della rete per le malattie emorragiche congenite. Centro di riferimento regionale è il 
Centro emofilia dell´Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma che coordina l’attività dei “Centri 
Emofilia” per garantire la tempestiva diagnosi e l´appropriata terapia. Il Centro di Parma gestisce il 
"Registro regionale dell’emofilia e delle malattie emorragiche congenite". L´attività dei Centri Emofilia 
consiste nell’assistenza agli ammalati in tutte le fasi della malattia; nella gestione di percorsi idonei per 
l´assistenza in ambito locale, e di percorsi dedicati per i ricoveri oltre che per le emergenze. 
  
Emofilia e malattie emorragiche congenite                     

H: Hub     Centro Emostasi Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
S: spoke   Servizio Trasfusionale AUSL Piacenza 
                Medicina Interna AO Reggio Emila 
                Ematologia AO Modena 
                Angiologia AO Bologna 
                Ematologia e Fisiopatologia della coagulazione AO Ferrara 
                Servizio Trasfusionale AUSL Cesena 
                Servizio Trasfusionale AUSL Ravenna 

                                                                               Terapia Intensiva neonatale  

L’Assistenza intensiva perinatale e pediatrica 
finalizzata alla riduzione della mortalità perinatale e 
infantile è garantita dal Centro hub di Terapia 
intensiva neonatale. L’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma entra nella rete integrata dei 
servizi anche con funzione di 2° livello (spoke), 
relativamente alla riabilitazione delle persone con 
grave cerebrolesione acquisita (progetto GRACER) e 
delle persone affette da gravi mielolesioni, funzione 
realizzata da strutture riabilitative di tipo intensivo 
(Medicina Riabilitativa).  
Inoltre, partecipa quale Polo tecnologico 
multifunzionale (Centri H/S) per le disabilità infantili, 
alla presa in carico delle gravi disabilità motorie 
dell’età evolutiva attraverso il Centro regionale per la 
Spina bifida. 

 1
. 

C
o

n
te

st
o

 d
i 

ri
fe

ri
m

e
n

to
 

 
 
Figura 2 Alte specialità riabilitative: rete hub & spoke per la riabilitazione delle persone con 
gravi cerebrolesioni acquisite (progetto Gracer) 
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Figura 3 Alte specialità riabilitative: rete hub & spoke per la riabilitazione delle gravi disabilità 
neuromotorie dell'età evolutiva  

 

 
 
Figura 4 Alte specialità riabilitative: rete hub & spoke per la riabilitazione delle gravi 
mielolesioni  
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L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è parte integrante della rete per l’assistenza integrata alla 
persona colpita da Ictus. Tale rete ha l’obiettivo di ridurre mortalità e disabilità dopo l’evento acuto. I 
Centri HUB sono i centri autorizzati all’utilizzo della terapia trombolitica e sono istituiti presso le Unità 
Operative di Neurologia di numerosi ospedali della Regione tra cui il nostro. 

La nostra Azienda, infine, ha un ruolo spoke all’interno del progetto Sistema trasfusionale–piano sangue, 
grazie all’Immunoematologia e Trasfusionale.  
 
Per la descrizione della qualità dell’attività svolta da alcune funzioni hub dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, rappresentate nella tabella 11 e nelle mappe per funzione sopra riportate, ci si è 
avvalsi delle indicazioni fornite dal gruppo di lavoro ristretto del Progetto Mattoni del S.S.N., istituito dal 
Ministero della Salute allo scopo di individuare una serie di indicatori per la valutazione dell’attività degli 
ospedali. Occorre sottolineare che pur essendo stati individuati un numero maggiore di indicatori di 
interesse, l’analisi è stata limitata a un set minimo in quanto la maggior parte di questi non è desumibile 
dai dati disponibili (flussi informativi aziendali) ma prevede l’utilizzo della documentazione clinica, di 
software specifici di gravità o di dati raccolti attraverso indagini ad hoc. 
Gli indicatori utilizzati, desunti dai dati contenuti nelle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), 
consentono di misurare il volume delle attività erogate, e nonostante non vi siano evidenze di una stretta 
correlazione tra volumi e qualità delle prestazioni, il gruppo di lavoro del progetto Mattoni ipotizza che 
tale informazione possa costituire un requisito qualificante per un Centro di eccellenza. Infatti, l’analisi è 
limitata a poche funzioni assistenziali e ad alcuni DRG, selezionati per la loro capacità di rilevare una 
casistica complessa e molto specifica.  
Relativamente all’attività oncoematologica, il gruppo di lavoro del Ministero  ha  convenuto di 
determinare un valore soglia minimo di 50 ricoveri/anno attribuiti ai DRG 405, 473, 481 per ciascuna 
struttura. La nostra Azienda, come si evince dalla tabella seguente (tabella 12), attraverso la funzione 
hub Centro trapianti Midollo Osseo – CTMO, con i suoi complessivi 248 casi dimostra un’elevata capacita 
di trattamento di questa casistica particolarmente complessa e ad alta severità. Da rilevare l’incremento 
significativo di 15 casi dell’attività relativa ai trapianti di midollo rispetto al 2009.  
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Tabella 12 Attività oncoematologica dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
confronto 2009-2010  

Dimessi 
2010 

Dimessi 
2009 

Valore 
soglia 

minimo 

DRG 

405 M-leucemia acuta senza interventi chirurg. maggiori, età <18  71 104 

473 M-leucemie acute no interventi maggiori, età >17  147 137 

481 C-trapianto di midollo osseo  30 15 

Totale complessivo 

 
248 256 50 

L’indicatore relativo al volume minimo di attività da erogare presso una Terapia intensiva neonatale rileva 
l’elevata capacita della AOU di Parma di trattare casistica complessa, individuata mediante il set di DRG 
indicato dal gruppo ministeriale ed elencato nella tabella successiva (tabella 13). 
La soglia minima di riferimento per l’indicatore è stata definita in modo statistico ed è fissata a 506 
ricoveri (il valore corrisponde al terzo quartile della distribuzione del numero dei ricoveri osservati 
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nell’insieme degli Istituti che, nel corso del 2003, hanno trattato contemporaneamente i 6 DRG oggetto 
d’analisi), l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si pone ben al di sopra della soglia minima attesa, 
con un evidente incremento dell’attività rispetto all’anno precedente.  
 
Tabella 13 Attività di Terapia intensiva neonatale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, confronto 2009-2010 

Dimessi 
2010 

Dimessi 
2009 

Valore soglia 
minimo 

DRG 

385 -Neonati morti/trasferiti ad altro ospedale 52 42 

386 -Neonato gravemente immaturo/sindr. da distress respiratorio 49 32 

387 -Prematurita' con affezioni maggiori 61 38 

388 -Prematurita' senza affezioni maggiori 150 147 

389 -Neonati a termine con affezioni maggiori 152 119 

390 -Neonati con altri affezioni significative 946 647 

1.410 1.025 506 Totale complessivo 

 
In merito al Trauma Center (tabella 14), la casistica è identificata nei tre DRG indicati in tabella e il 
valore soglia minimo è stato stabilito in 25 ricoveri/anno per struttura. L’Azienda Ospedaliero-
Universitaria ha trattato nel 2010 un numero significativamente superiore di casi rispetto a quello 
indicato dal gruppo di lavoro ministeriale.  
 
Tabella 14 Attività di Trauma Center dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
confronto 2009-2010 

Dimessi 
2010 

Dimessi 
2009 

Valore soglia 
minimo 

DRG 

484 C-craniotomia per traumatismi multipli rilevanti  5 3 

485 C-reimpianto di arti, interv.su anca e femore per traumat.mult. 14 20 

486 C-altri interventi chirurgici per traumatismi multipli rilev.  25 33 

Totale complessivo 

 
44 56 25 

L’indicatore per la valutazione dell’attività dei Centri Grandi Ustioni considera il numero di ricoveri 
effettuati in un anno, attribuiti ai DRG indicati nella tabella proposta di seguito (evidenziati con sfondo più 
scuro); secondo il gruppo di lavoro ministeriale è sufficiente anche un numero esiguo di casi trattati per 
ritenere qualificato il Centro ustioni a trattare casi complessi. La casistica che confluisce nei restanti DRG 
elencati, pur non essendo oggetto di valutazione specifica da parte dell’indicatore, evidenzia l’elevato 
numero di pazienti trattati per ustioni estese. 
 
 
Tabella 15 Attività di Centro grandi ustioni dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
confronto 2009-2010 

Dimessi 
2010 

Dimessi 
2009 

DRG 

7 22 

 1
. 

C
o

n
te

st
o

 d
i 

ri
fe

ri
m

e
n

to
 504 C-ustioni estese di terzo grado con innesto di cute 

1 2 505 M-ustioni estese di terzo grado senza innesto di cute 

506 C-ust.estese tutto spess.innesto cute/lesione inalaz.si cc/trauma 3 3 

507 C-ust.estese tutto spess.innesto cute/lesione inalaz.no cc/trauma 104 100 

508 M-ust.estese tutto spess.no innesto cute/lesione inalaz.cc/trauma 3 5 

509 M-ust.estese tutto spess.no innesto cute/lesione inalaz.no cc/trauma 7 10 

125 142 Totale complessivo 
Fonte: Banca Dati regionale SDO - Tulle le precedenti tabelle sono state elaborate dopo il 13° invio  
 



 

       

 
Questo capitolo delinea caratteri e specificità che 
contraddistinguono l’Azienda nel sistema regionale.  
Si è cercato di tracciare il profilo dell’Azienda in 
relazione ad una pluralità di dimensioni che ne 
vincolano e caratterizzano l’azione nel perseguimento 
degli obiettivi, cercando di offrire una rappresentazione 
dell’Azienda sotto l’ottica economico-finanziaria e sotto 
quella dell’attività istituzionale.  
Il capitolo è articolato su cinque ambiti. 

• Sostenibilità economica, finanziaria e 
patrimoniale 

• Impatto sul contesto territoriale 
• Contributo alla copertura dei livelli essenziali  

di assistenza 
• Ricerca e didattica  
• Assetto organizzativo 

Profilo aziendale  2



 

       



 

Profilo aziendale 

2.1 Sostenibilità economica, finanziaria e patrimoniale 

Sostenibilità economica  

Risultato d’esercizio 
Il risultato di esercizio anno 2010 consente di affermare che l’equilibrio economico del sistema sanitario 
provinciale e i principali obiettivi aziendali dell’esercizio sono stati raggiunti.  
L’esercizio chiude infatti con una perdita pari a 9,686 ml. di euro che rientra nei limiti dell’autorizzazione 
regionale (D.G.R. n. 234/2010 integrata con D.G.R. n. 1544/2010).  
Anche per il 2010 la Regione ha previsto che “la condizione di equilibrio viene definita a partire dal 
risultato di esercizio, al netto delle sole quote di ammortamento per beni mobili ed immobili già presenti 
in inventario al 31.12.2007 e non coperti da finanziamento pubblico. All’interno dell’equilibrio dovranno 
pertanto essere ricomprese le quote di ammortamento dei beni ad utilità pluriennale che sono entrate in 
produzione nel corso del 2008 e 2009 e quelle riferite ai beni che entreranno nel ciclo produttivo nel corso 
del 2010. L’impegno ad assorbire all’interno del vincolo di bilancio le quote di ammortamento dei nuovi 
investimenti, pur non costituendo obbligo rispetto alle regole tuttora vigenti a livello nazionale, è stato 
introdotto all’interno della nostra Regione al fine di sostenere la politica degli investimenti aziendali”. 
L’obiettivo individuato dalla Giunta Regionale per il raggiungimento dell’equilibrio economico finanziario 
corrispondeva quindi a un importo, pari all’ammontare delle quote di ammortamento al netto della 
“sterilizzazione” dei beni durevoli in inventario al 31.12.2007, di 9.695.506 euro. La perdita conseguita 
risulta inferiore a tale limite di 9.995 euro.  
 
 

Verifica del rispetto della condizione di equilibrio 

1 Risultato dell'esercizio 2010 deliberato (+ utile / - perdita) 
- 9.685.511 

2 Totale ammortamenti netti di competenza 2010 da Bilancio di esercizio (+) 
 

12.567.672 

3=(1+2) Risultato d'esercizio al netto del totale ammortamenti  
 

2.882.161 

4 Ammortamenti netti sorgenti - beni entrati in produzione nel corso del 2008 
 

917.014 

5 Ammortamenti netti sorgenti - beni entrati in produzione nel corso del 2009 
 

1.164.703 

6 Ammortamenti netti sorgenti - beni entrati in produzione nel corso del 2010 
 

790.449 

7=(4+5+6) Totale ammortamenti netti sorgenti (+) 
 

2.872.166 

8=(3-7) Verifica equilibrio Bilancio dell'esercizio 2010 
 

9.995 
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 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 

Risultato netto d'esercizio -8.764 -10.841 -9.686 

I valori sono espressi in migliaia di euro 
 
 
L’incidenza della gestione caratteristica sul risultato netto d’esercizio (ROC), indicatore che tiene 
esclusivamente conto dei componenti positivi e negativi di reddito scaturiti dall’attività caratteristica 
ovvero tipica dell’Azienda, evidenzia come nell’esercizio 2010 questi abbiano inciso in misura maggiore 
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sul risultato netto rispetto agli anni precedenti. Infatti, i proventi e gli oneri non tipici, finanziari e 
straordinari, che costituiscono la gestione non caratteristica, evidenziano un lieve incremento del valore 
sia delle sopravvenienze passive e insussistenze dell’attivo che delle sopravvenienze attive e 
insussistenze del passivo straordinarie rispetto all’esercizio precedente, ma anche una decisa flessione 
dei proventi e oneri finanziari (-39% pari a –1,267 ml. di euro).  
 
 

 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 

Incidenza della gestione caratteristica 
sul risultato netto 

-50% -55% -69% 

Incidenza della gestione non 
caratteristica 

sul risultato netto 
-50% -45% -31% 

 
 
Il trend della performance della gestione caratteristica dell’Azienda, ottenuto dal rapporto tra il risultato 
della gestione caratteristica (ROC) e i ricavi disponibili, è influenzato dall’andamento del risultato 
operativo caratteristico nei diversi periodi.  
Percentualmente, nel triennio 2008-2010, i risultati della gestione caratteristica dell’Azienda (ROC) 
rispetto ai ricavi disponibili sono stati i seguenti: 
 
 

 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 

Risultato della gestione caratteristica / Ricavi disponibili -1% -2% -2% 

 

‐1%

‐2%‐2%

Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010

 
 
 
L’indicatore di redditività operativa, dato dal rapporto tra il reddito operativo e il livello dei ricavi, risulta 
invariato rispetto all’esercizio precedente. L’efficienza economica dell’Azienda si è mantenuta costante 
negli ultimi due anni. 
 
Proventi e ricavi d’esercizio 
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I proventi e ricavi d’esercizio anno 2010 presentano un valore complessivo sostanzialmente invariato 
rispetto all’anno 2009 (+0,906 ml. di euro) e il lieve incremento registrato è il risultato di differenze 
positive e negative rispetto ai valori del bilancio consuntivo 2009. Si precisa che il trend dei ricavi di 
esercizio è fortemente influenzato dai valori relativi all’attività in mobilità che, nel caso di prestazioni di 
ricovero e ambulatoriali erogate a favore di pazienti residenti nel territorio provinciale, corrispondono a 
quanto stabilito in sede di Accordo di Fornitura con l’Azienda USL di Parma e non all’effettiva 
valorizzazione alle tariffe vigenti.  
Le voci economiche che compongono l’aggregato (prestazioni tariffate-mobilità, degenze a privati 
paganti, rette alberghiere, prestazioni ambulatoriali a privati paganti, prestazioni di ricovero, 
ambulatoriali e di somministrazione farmaci a stranieri, trasporti sanitari, consulenze, cessione unità di 
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sangue e emocomponenti e emoderivati, sperimentazioni, recupero costi da Azienda USL per Centrale 
Operativa e Punto di prima accoglienza, attività libero professionale, etc.) evidenziano, rispetto 
all’esercizio 2009, un incremento dei ricavi da prestazioni erogate a favore dei residenti della provincia di 
Parma (+2% pari a +3,724 ml. di euro) soprattutto in relazione alla applicazione dell’Accordo di Fornitura 
sottoscritto con l’Azienda territoriale e un decremento dei ricavi per le attività rese a favore i residenti 
delle Aziende USL extra regionali in ragione della contrazione degli importi della mobilità (-9% pari a –
2,975 ml. di euro). Sono invece in aumento, rispetto all’esercizio precedente il complesso dei proventi e 
ricavi relativi ad attività erogate a favore di residenti di Aziende USL della Regione Emilia-Romagna (+2% 
pari a +0,644 ml. di euro), al settore statale e pubblico allargato soprattutto per le certificazioni Inail di 
Pronto Soccorso (+24% pari a +0,061 ml. di euro), mentre presentano un decremento gli importi riferiti 
a prestazioni erogate a altre istituzioni e privati paganti (-5% pari a –0,548 ml. di euro) vista la 
diminuzione dei ricavi da sperimentazioni e attività libero-professionale. 
 
In particolare, i ricavi per prestazioni di degenza ospedaliera hanno nel complesso registrato una lieve 
flessione (-0,264 ml. di euro) principalmente in relazione alla diminuzione dei ricavi per prestazioni di 
ricovero ordinario rese a pazienti residenti in altre province della Regione Emilia-Romagna o in altre 
regioni, i ricavi per prestazioni di specialistica ambulatoriale rilevano una generale diminuzione dell’1% 
rispetto all’anno precedente (-0,637 ml. di euro) in ragione dei minori ricavi per prestazioni erogate a 
favore di pazienti residenti in altre province della Regione Emilia-Romagna o in altre regioni, mentre il 
valore complessivo relativo alla somministrazione diretta farmaci ha riportato un incremento del 13% pari 
a +2,613 ml. di euro evidenziando aumenti di attività sia per i residenti della provincia di Parma (+8% 
pari a +1,137 ml. di euro) che per i residenti di altre province e regioni (+28% pari a +1,489 ml. di euro) 
e una lieve flessione per l’attività svolta a favore degli stranieri a carico della Azienda USL di Parma (-
0,013 ml.di euro). Le consulenze rese in convenzione ad altre Aziende Sanitarie e ad enti pubblici e 
privati hanno evidenziato un decremento dell’1% (-0,03 ml. di euro) e l’attività libero-professionale del 
7% (-0,524 ml. di euro). 
Per quanto riguarda l’assistenza ospedaliera, è importante sottolineare gli aspetti che hanno differenziato 
l’attività erogata in relazione anche agli obiettivi assegnati nel 2010 dalla Regione all’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma (Piano Sociale e Sanitario 2008-2010, Linee di programmazione per il 
2010). Si segnala, in particolare, la riduzione e la razionalizzazione del numero di posti letto ed il 
potenziamento dei servizi e processi volti a garantire la continuità assistenziale dei pazienti affetti da 
patologie croniche. In questo contesto si inserisce la costituzione nell’anno 2010 della LIDI, 
Lungodegenza Integrata a Direzione Infermieristica, con l’obiettivo di rispondere alle esigenze dei pazienti 
fragili, con complicanze e comorbilità invalidanti, ad elevato bisogno assistenziale che necessitano di un 
ambiente internistico. La struttura è stata concepita in una logica di continuità assistenziale e di sicurezza 
per questo tipo di pazienti e di correlazione con il territorio con la messa in atto di interventi mirati volti al 
reinserimento in ambito familiare e/o territoriale. 
Nell’anno 2010 è stata incentivata la realizzazione e il completamento di reti integrate di servizi aziendali 
(RIS) per il Diabete e la Sindrome vertiginosa e la progettazione di un percorso aziendale 
multidisciplinare riguardante le patologie neuro-oncologiche supportato dall’acquisizione di 
apparecchiature ad elevato impatto tecnologico (acceleratore lineare) che permettono l’esecuzione di 
tecniche all’avanguardia nel trattamento radioterapico dei tumori. Restano attivi, inoltre, tre importanti 
Percorsi Diagnostico-Terapeutici di riferimento per le due Aziende sanitarie provinciali relativi alla 
gestione di tre patologie cronico-degenerative ad elevato consumo di risorse ed impatto sociale: Sclerosi 
Laterale Amiotrofica; Scompenso Cardiaco e Stroke Care. Rispetto alla gestione dello Stroke, l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma è parte essenziale della rete per l’assistenza integrata alla persona 
colpita da Ictus che ha l’obiettivo di ridurre mortalità e disabilità dopo l’evento acuto. I Centri HUB sono i 
centri autorizzati all’utilizzo della terapia fibrinolitica e sono istituiti presso le Unità Operative di 
Neurologia di numerosi ospedali della Regione, tra cui il nostro. Infine, sempre nell’ambito dei percorsi 
integrati Azienda Ospedaliero-Universitaria e Azienda USL, nel 2010 ha preso avvio un percorso di 
laboratori dal titolo: “Diritto ed Equità: analisi di casi aziendali”, promosso dall’Agenzia Sanitaria e 
Sociale, che rientra nel Programma regionale per la gestione delle differenze nel rispetto dell’equità. 
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Allo scopo, poi, di promuovere l’integrazione tra fase acuta e fase riabilitativa del processo di cura ed un 
più forte coordinamento tra i servizi sanitari provinciali e sovra-provinciali, si è proseguito nel processo di 
consolidamento di: 
o attività della rete cardiologica, per assicurare il tempestivo accesso alle procedure cardiologiche 

interventistiche. In tale ambito, si inserisce il percorso relativo al Progetto Regionale per la 
Prevenzione delle recidive degli accidenti cardiovascolari IMA/SCA, avviato nel 2010 dalle due 
Aziende sanitarie della provincia di Parma in collaborazione con i MMG, 
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o grandi traumi (Trauma Center), 
o rete GRACER, relativamente alla riabilitazione delle persone con grave cerebrolesione acquisita. 
 
Attività di ricovero 
Dall’analisi del tasso di ospedalizzazione standardizzato (compresa la mobilità passiva extraregionale 
2009 e considerando complessivamente regime ordinario e day hospital) emerge che la provincia di 
Parma ha registrato, negli ultimi tre anni, un trend in decremento. Nel corso del 2010, infatti, il tasso di 
ospedalizzazione della provincia di Parma, standardizzato per età, ha fatto registrare un ulteriore 
diminuzione, raggiungendo il valore 180 per mille abitanti (-4 punti sul periodo 2008-2010). La riduzione 
è concentrata sul regime ordinario, che passa da 136 del 2008 a 131 del 2010, attestandosi ad un livello 
pari alla media regionale, mentre per il day hospital si osserva un valore superiore alla media regionale, 
in ragione di un maggior numero di ricoveri sia chirurgici che medici. 
L’esame complessivo dei principali indicatori di attività indica che nell’anno 2010 si è proseguito nel 
processo di consolidamento e di sviluppo dei risultati conseguiti negli ultimi anni sia in termini di 
appropriatezza che di efficacia ed efficienza. Tale dinamica ha concorso alla razionalizzazione della 
dotazione di posti letto in linea con le indicazioni contenute nel Nuovo Patto per la salute 2010-2012, 
sulla cui scorta le Regioni e le Province autonome si impegnano ad adottare provvedimenti di riduzione, 
nel triennio indicato, dei posti letto ospedalieri il cui numero non deve superare i 4 posti letto per mille 
abitanti (comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-
acuzie). Per quanto attiene il contributo dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria alla dotazione provinciale 
di posti letto è importante sottolineare che è passata da un valore dell’indicatore di 3,13 per mille 
abitanti nel 2008 ad un valore pari a 2,82 nel 2010 confermando un trend in diminuzione. La 
razionalizzazione dei posti letto, in adeguamento alle indicazioni nazionali, e la ricerca 
dell’appropriatezza, concorrono a spiegare la contrazione della produzione rilevabile sia a livello di 
attività in regime ordinario (-1%) che di Day Hospital (-3%). Nell’ottica della ricerca dell’appropriatezza, 
sia clinica che organizzativa, si evidenzia ad esempio, per il regime di Day Hospital, l’incremento 
dell’attività relativa ai DRG chirurgici (+3%) e la riduzione dei ricoveri diagnostici con meno di 4 accessi 
(-7%).  
Il calo che si osserva sull’attrazione extra regione è correlato ad un fenomeno comune a tutte le aziende 
ospedaliere universitarie della Regione, anche se per la nostra Azienda è stato più marcato. Tale trend è 
influenzato da diverse variabili di contesto e macroeconomiche, tra cui le numerose cessazioni, spesso in 
ruoli apicali, di professionisti, anche universitari, per il collocamento a riposo per raggiunti limiti di età e 
alle quali si sta cercando di far fronte in collaborazione con l’Università.  
Nel corso del 2010 sono, poi, proseguite le azioni finalizzate alla promozione e miglioramento del 
governo clinico. I risultati di tale politica sono correlati alla ricerca di modalità organizzative alternative 
al ricovero ospedaliero, in un’ottica di ottimizzazione e responsabilizzazione nell’utilizzo delle risorse a 
disposizione, con conseguente significativo decremento dei DRG potenzialmente inappropriati in regime 
ordinario (-4%) rispetto all’anno 2009.  
 
Attività ambulatoriale 
L’attività erogata in regime ambulatoriale nell’anno 2010, comprensiva delle prestazioni derivanti 
dall’assorbimento dei punti prelievo dell’Azienda USL, ha rilevato una lieve flessione, in termini di 
numero di prestazioni, rispetto all’anno precedente (-1% pari a –38.061 prestazioni).  
Dall’analisi dei dati di mobilità attiva si rileva una riduzione, sia in termini quantitativi che economici, 
dell’attività erogata a favore di pazienti provenienti da altre regioni, pazienti residenti in altre province 
della Regione Emilia-Romagna e di pazienti stranieri o sconosciuti. Complessivamente si registra una 
diminuzione del numero di prestazioni pari al 6,5% (-23.123 prestazioni) e del 4% degli importi (-
379.574 euro). Le prestazioni rese ai residenti della provincia di Parma, in flessione rispetto al 2009 (-
2% pari a –44.583 prestazioni), evidenziano altresì un incremento degli importi in relazione alla tipologia 
e complessità dell’attività erogata. L’attività connessa all’assorbimento della diagnostica di laboratorio 
dei punti prelievo dell’Azienda USL, in aumento rispetto al 2009 (+2% pari a +29.654 prestazioni) 
risulta invece in diminuzione per quanto riguarda gli importi.  
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Dall’esame del dettaglio delle modalità di accesso alle prestazioni ambulatoriali (esclusa l’attività di 
riassorbimento dei punti prelievo) si rilevano, a prescindere dalla generale diminuzione del numero di 
prestazioni erogate rispetto all’anno precedente (-3% pari a –67.715 prestazioni), i risultati delle azioni 
intraprese dall’Azienda in applicazione delle disposizioni regionali (D.G.R. n. 1035/2009) e di quanto 
programmato nel Piano Attuativo Locale. Nel corso del 2010 l’Azienda, in collaborazione con l’Azienda 
USL, ha posto particolare attenzione: alla definizione degli ambiti di garanzia, all’attivazione di percorsi 
di garanzia, alla distinzione della tipologia di prestazione in fase di programmazione e di prenotazione, 
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anche ai fini della semplificazione e della presa in carico, e alla messa in atto di azioni di miglioramento 
dell’appropriatezza. 
Inoltre, l’avvio dell’applicazione della D.G.R. n. 1803/2009 “Indicazioni generali alle Aziende sanitarie per 
l’attivazione, l’organizzazione e il funzionamento delle attività di Day Service Ambulatoriale (DSA)”, ha 
comportato, anche nell’anno 2010, la messa in opera di attività finalizzate alla definizione e 
formalizzazione di nuovi percorsi di DSA e alla completezza del flusso informativo per variabili quali il 
medico prescrittore e il quesito diagnostico. Si registra infatti un ulteriore incremento nel corso del 2010, 
rispetto all’anno 2009, dell’utilizzo della modalità di Day Service (+7% di accessi) e una migliore gestione 
dei pazienti attraverso un maggiore utilizzo dell’Osservazione Breve Intensiva (+35% di accessi). 
Risultano invece in netto calo gli accessi in urgenza (-16% pari a -20.080 accessi) e gli accessi in Pronto 
Soccorso non seguiti da ricovero (-7% pari a –32.231 accessi).  
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria, oltre ad aver prestato fattiva partecipazione al consolidamento delle 
funzionalità del ciclo SOLE, nel corso dell’anno ha fornito il proprio supporto al Piano Attuativo Regionale 
per il contenimento dei Tempi di Attesa – Sistema CUP (rilevazione del bacino di riferimento all’atto della 
prenotazione per le prestazioni oggetto di monitoraggio, completamento dell’inserimento dell’offerta nel 
sistema CUP provinciale, diffusione dell’uso del sistema di pagamento on-line del ticket, incremento delle 
agende da rendere disponibili nel sistema CUP Integratore, etc.). Le strategie individuate con D.G.R. n. 
1035/2009 per il miglioramento dell’accesso all’assistenza specialistica ambulatoriale per il rispetto dei 
Tempi di Attesa indicati nel Piano nazionale e regionale (D.G.R. n. 1532/2006 e D.G.R. n. 73/2007) sono 
state attuate, a livello aziendale, ponendo particolare attenzione alla correttezza della valutazione del 
fabbisogno, alla congruità delle azioni a sostegno della produzione, alla conformità alle regole delle 
modalità di prenotazione e al rispetto dei tempi di attesa. L’Azienda inoltre partecipa al progetto regionale 
“Sistema di monitoraggio dell’accesso alle prestazioni di specialistica ambulatoriale (MAPS)” collaborando 
con l’Azienda territoriale per facilitare le operazioni necessarie al reperimento dei dati relativi ai Tempi di 
Attesa. 
 
Attività somministrazione diretta farmaci 
L’incremento dei farmaci in compensazione registrato nell’anno 2010 per i pazienti residenti fuori regione 
o in altre province della Regione Emilia-Romagna è stato fortemente condizionato dal trend dei fattori 
della coagulazione. Per quanto riguarda, invece, il bacino provinciale l’incremento è legato, in gran parte, 
ai farmaci consegnati ai pazienti ambulatoriali in assistenza diretta. 
Si rileva che, nonostante il significativo aumento dei medicinali in compensazione, la crescita della spesa 
complessiva per l’assistenza farmaceutica ospedaliera (AFO) è stata inferiore al tetto di crescita indicato 
dalla Regione per il 2010. 
 
Di seguito si riportano i dati con le singole voci di dettaglio al fine di consentire una migliore valutazione 
sull’andamento dei ricavi nell’esercizio 2010 rispetto al biennio precedente. 
 
Si ricorda che il trend dei ricavi di esercizio è influenzato dai valori relativi all’attività in mobilità che, nel 
caso di prestazioni di ricovero e ambulatoriali erogate a favore di pazienti residenti nel territorio 
provinciale, corrispondono a quanto stabilito in sede di Accordo di Fornitura con l’Azienda USL di Parma e 
non all’effettiva valorizzazione alle tariffe vigenti.Grafici 2a, 2b, 2c Proventi e ricavi di esercizio, anni 
2008-2010 
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Per quanto riguarda i ricavi da prestazioni rese in mobilità (ricovero, ambulatoriali e somministrazione 
diretta farmaci) a favore di pazienti residenti nei territori di competenza si osserva in particolare che la 
valorizzazione dell’attività di ricovero è stata influenzata da una contrazione di attività, in parte dovuta 
alla politica aziendale di ricerca dell’appropriatezza sia clinica sia organizzativa (come nel caso del Nuovo 
Pronto Soccorso) e in parte dovuta ad una riduzione di mobilità attiva a livello extra provinciale, ma 
soprattutto extra regionale, nonché dalla riduzione di alcune tariffe DRG da parte della Regione. 
 
o Azienda USL di Parma i dati riportati nello schema di bilancio tra i proventi e ricavi d’esercizio 

corrispondono a quanto concordato in sede di predisposizione del Bilancio Economico Preventivo e 
indicato nell’Accordo di Fornitura. In sede di valutazione dell’attività prodotta, si è ritenuto prioritario 
agire in accordo con l’Azienda USL di Parma nel rispetto delle indicazioni regionali che consistevano 
nel confermare la validità degli Accordi di Fornitura sottoscritti. 

 
o Aziende Sanitarie Infra-Regionali si evidenzia, rispetto all’anno precedente, un mantenimento 

complessivo dei ricavi della attività rese in mobilità (+0,1% pari a 0,02 ml. di euro) determinato da 
un decremento degli importi per prestazioni di ricovero e di specialistica ambulatoriale (-2% pari a –
0,668 ml. di euro) e da un incremento per l’attività di somministrazione farmaci del 38% pari a 
+0,688 ml. di euro. 
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o Aziende Extra-Regionali si osserva una diminuzione complessiva dei ricavi rispetto all’anno 2009 

(-9% pari a –3,017 ml. di euro) determinato principalmente dall’attività di ricovero (-14% pari a –
3,38 ml. di euro) e, in piccola parte, dalle attività di specialistica ambulatoriale (-9% pari a –0,437 
ml. di euro). Risultano invece in aumento gli importi per l’attività di somministrazione diretta farmaci 
(+23% pari a +0,8 ml. di euro). 

 

 
 

46



 

‐

20.000.000

40.000.000

60.000.000

80.000.000

100.000.000

120.000.000

140.000.000

160.000.000

180.000.000

200.000.000

220.000.000

240.000.000

Ri
ca
vi
 d
a

m
ob

ili
tà

at
tiv
a 
en
tr
o

pr
ov
in
ci
a

Ri
ca
vi
 d
a

m
ob
ili
tà

at
tiv
a 
en

tr
o

re
gi
on

e

Ri
ca
vi
 d
a

m
ob
ili
tà

at
tiv
a 
ex
tr
a

re
gi
on
e

2008

2009

2010

 
 
 
Costi della produzione 
L’assorbimento di risorse per aggregazione di fattori direttamente impiegati nel processo di produzione 
aziendale, rispetto ai corrispondenti valori medi regionali, evidenzia nell’ultimo triennio un trend costante 
improntato al mantenimento del rapporto tra il valore dei singoli aggregati di fattori produttivi e i ricavi 
disponibili. Inoltre, costi sostenuti nell’esercizio per i principali aggregati di fattori produttivi sono rimasti 
complessivamente invariati rispetto all’esercizio 2009 e in lievissimo aumento rispetto all’esercizio 2008 
(+5% pari a +16.000 euro).  
 
 
Tabella 1 Principali aggregati di fattori produttivi/ricavi disponibili 

 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 
Beni di consumo/Ricavi disponibili 20% 21% 20% 
Beni strumentali/Ricavi disponibili 8% 8% 8% 
Servizi/Ricavi disponibili 17% 17% 18% 
Costi amministrativi e generali e accantonamenti/Ricavi disponibili 2% 2% 3% 
Costo del lavoro/Ricavi disponibili 54% 53% 53% 
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Anche nel corso dell’anno 2010 l’Azienda Ospedaliero-Universitaria si è impegnata nel proseguire e 
sviluppare strategie finalizzate alla ricerca dell’ottimizzazione e razionalizzazione nell’utilizzo delle risorse, 
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allo scopo di presidiare il governo e la sostenibilità economico-finanziaria a fronte dell’impatto di variabili 
espansive della spesa, quali: 

• aspetti demografici ed epidemiologici 
• progresso scientifico e tecnologico 
• “automatismi” di revisione dei prezzi contrattuali 
• fenomeni inflattivi 

In tale ottica sono proseguite, e ulteriormente sviluppate, politiche aziendali tendenti a: 
• promuovere il governo clinico e l’appropriatezza nell’utilizzo delle risorse 
• sostenere il passaggio dal ricovero ordinario al ricovero diurno e da quest’ultimo all’assistenza in 

regime ambulatoriale, anche attraverso una rivalutazione della dotazione di posti letto e di nuove 
modalità organizzative 

• contribuire al rafforzamento dell’integrazione con il territorio 
• garantire la costante adesione alle convenzioni attive di INTERCENT-ER incrementando la quota 

di “committenza”, nonché favorendo la partecipazione dei professionisti ai gruppi di lavoro e alle 
attività di gara per contribuire a una sempre maggiore qualificazione della struttura regionale 
quale principale riferimento per le politiche di acquisto delle aziende sanitarie 

• contribuire a un’ulteriore crescita dei processi di aggregazione della domanda in Area Vasta 
• recuperare ulteriori margini di efficienza nelle politiche di acquisto e di gestione dei contratti di 

fornitura 
Nell’ottica della razionalizzazione ed ottimizzazione della spesa, la politica dell’Azienda in materia di 
acquisto di beni e servizi è stata volta, anche nel 2010, a garantire la qualità degli approvvigionamenti 
nel rispetto del contenimento dei costi e dei tempi di gara. 
La partecipazione aziendale in sede di Area Vasta si è ulteriormente qualificata e l’Azienda ha assunto il 
ruolo di Azienda referente in diverse procedure di gara nel campo dei dispositivi medici, mettendo così a 
frutto l’esperienza consolidata in questo ambito caratterizzato da una costante evoluzione tecnologica e 
da un forte impatto economico. Si sottolinea, in particolare, che l’Azienda ha richiesto e ottenuto di 
essere la referente della gara per l’acquisto di protesi ortopediche, gara innovativa e di notevole impatto 
economico, inserita tra i progetti prioritari di Area Vasta e svolta in collaborazione con l’Agenzia Sanitaria 
Regionale. L’Azienda ha, inoltre, partecipato attivamente alle prime sperimentazioni in unione di acquisto 
per il settore delle forniture in service, divenendo capofila per il service di immunocoloratore (gara 
bandita nel 2009 e conclusa nel 2010). 
Rispetto all’obiettivo fissato dalla Regione per il 2010 di mantenere una percentuale minima di acquisti 
tramite Intercent-ER pari al 25% del volume complessivo degli approvvigionamenti, si rileva il pieno 
raggiungimento dello stesso a fronte di un dato aggregato di Area Vasta pari al 36%; come da 
quantificazione trasmessa dall’Agenzia Intercent-ER. 
Sono state mantenute in essere tutte le procedure ed i controlli previsti in caso di acquisti in autonomia 
di beni e servizi comparabili, ovvero di prodotti similari, ma con caratteristiche non comparabili, 
confermando, quindi, il principio di necessaria adesione alle convenzioni – quadro stipulate da CONSIP 
ovvero ai parametri di prezzo - qualità alla base delle stesse. 
 
L’incremento complessivo nell’esercizio 2010, , dei costi della produzione afferenti all’area caratteristica 
è stato dell’1% rispetto all’anno precedente e del 5% rispetto all’esercizio 2008 (si precisa che 
nell’esercizio 2009 si è registrato un aumento del 4% rispetto al 2008). La composizione percentuale dei 
costi di esercizio annuali rispetto al loro totale si è mantenuta sostanzialmente inalterata nel triennio 
2008-2010:  
 
Tabella 2 Composizione percentuale dei costi d'esercizio annuali 

 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 
Totale Costi  336.530 350.490 352.255 
Consumo beni acquistati/Totale costi 20% 20% 20% 
Servizi sanitari/Totale costi 3% 4% 4% 
Servizi non sanitari/Totale costi 11% 10% 10% 
Beni strumentali/Totale costi 8% 8% 8% 
Manutenzioni/Totale costi 3% 3% 3% 

Costi amministrativi e generali/Totale costi 
2% 2% 2% 

Accantonamenti/Totale costi 0% 1% 1% 
Costo del lavoro/Totale costi 53% 52% 52% 
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Per quanto riguarda il periodo 2008-2010, i costi della produzione hanno evidenziato un trend crescente 
nei primi due anni, influenzato da molteplici fattori tra cui il trasferimento e l’attivazione di nuovi reparti 
legati al progetto del Nuovo Ospedale che hanno comportato maggiori costi per l’acquisizione di servizi e 
di personale, e che si sono stabilizzati nel corso dell’esercizio 2010 grazie all’impatto delle linee 
strategiche aziendali finalizzate all’ottimizzazione dell’utilizzo di risorse, al un costante monitoraggio 
dell’andamento dei consumi e alla promozione del governo clinico e dell’appropriatezza. 
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Tenuto conto della variazione delle rimanenze dei beni di consumo, l’esercizio 2010 ha segnalato uno 
scostamento del -2% (-1,51 ml. di euro) rispetto all’anno precedente per quanto riguarda il consumo di 
beni acquistati. Si precisa infatti che a consuntivo 2010 si è registrato complessivamente un valore delle 
giacenze di beni sanitari e non sanitari pari a 1,224 ml. di euro di cui 1,233 ml. come variazione di 
rimanenze sanitarie e –0,009 ml. come variazione di rimanenze non sanitarie. Lo scostamento è quindi 
stato quasi esclusivamente determinato da una diminuzione dei consumi di beni sanitari acquistati e, solo 
in piccola parte, da una lieve flessione dei consumi di beni non sanitari acquistati. Le categorie di 
prodotto che evidenziano i maggiori decrementi rispetto al consuntivo 2009, ma anche al bilancio 
preventivo 2010, sono: materiale laboratorio analisi, materiale protesico, strumentario e ferri chirurgici e 
emoderivati. Gli incrementi più significativi dell’aggregato riguardano invece i medicinali, in relazione alla 
consistente crescita degli importi per farmaci in compensazione, e i gas medicali e l’ossigeno, dato 
l’incremento dei prezzi che si è registrato a seguito del riconoscimento dell’ossigeno nella categoria 
“farmaci”. 
I costi per l’acquisto di beni non sanitari, al netto delle rimanenze iniziali e finali di esercizio, hanno 
evidenziato nel corso del 2010un incremento rispetto al 2009 del 5% (+0,077 ml. di euro) in relazione 
all’aumento dei consumi di supporti informatici (+38% pari a +0,098 ml. di euro), degli articoli tecnici per 
manutenzione ordinaria e, in particolare articoli di magazzino e materiale per manutenzione e riparazione 
delle attrezzature sanitarie (rispettivamente +16% pari a +0,052 ml. di euro e +27% pari a +0,083 ml. 
di euro). Si segnala invece una riduzione dei costi per materiale di guardaroba, pulizia e convivenza (-
21% pari a –0,04 ml. di euro). 
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L’acquisto di servizi sanitari evidenzia un decremento del 4% rispetto all’esercizio precedente (-0,628 ml. 
di euro) mentre nel 2009 si era registrato un forte incremento rispetto all’esercizio 2008 (+31% pari a 
+3,322 ml. euro). Nell’esercizio 2010 si è verificata una riclassificazione all’interno di questo aggregato 
dei conti riferiti all’attività trapiantologica e di procurement: l’onere di questa attività dall’esercizio 2010 
non rientra più nella voce “Altre prestazioni di degenza”, ma in “Altri servizi sanitari”. Il decremento è 
dovuto: alla riduzione dei costi per prestazioni di specialistica ambulatoriale, in particolare a personale 
medico e di supporto in libera professione aziendale per la riduzione delle liste di attesa (-19% pari a –
0,068 ml. di euro), ai minori costi, vista la corrispondente riduzione dei ricavi, per lo svolgimento 
dell’attività libero-professionale e in particolare per la specialistica ambulatoriale (-9% pari a –0,443 ml. 
di euro) e alla diminuzione dei costi per lavoro interinale e collaborazioni sanitarie. 
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I costi dei servizi non sanitari, dopo il decremento del 3% dello scorso anno rispetto all’esercizio 2008 (-
1,019 ml. di euro), nell’esercizio 2010 tornano ai livelli del 2008: sono infatti in aumento, rispetto 
all’esercizio 2009, del 3% (+1,134 ml. di euro). Si rilevano, rispetto all’anno 2009, incrementi nei costi 
relativi ai servizi tecnici (+2% pari a 0,566 ml. di euro), principalmente per maggiori spese di 
riscaldamento e energia elettrica, smaltimento rifiuti e servizio di pulizie. 
 
I costi di esercizio relativi all’aggregato beni strumentali sono rimasti invariati rispetto al 2009 e hanno 
quindi permesso di mantenere il livello dei costi del 2009 che aveva registrato, rispetto all’esercizio 
2008, una diminuzione (-2% pari a 0,222 ml. di euro). Si evidenzia nell’aggregato, rispetto alla generale 
diminuzione dei costi, un aumento degli stessi per quanto riguarda l’acquisizione di service sanitari 
(+2% pari a +0,256 ml. di euro) interamente a carico dei servizi di interventistica. Infatti, per quanto 
riguarda la diagnostica in service, nel 2010 si rileva un volume di costi analogo a quello dell’esercizio 
2009. Sul contenimento di questa tipologia di costi, oltre alla razionalizzazione dell’attività, ha influito 
positivamente la prosecuzione anche nel 2010 dell’utilizzo, laddove tecnicamente possibile, della 
modalità contrattuale della fatturazione a determinazione, sistema innovativo che ha dato impulso alla 
razionalizzazione dei costi legati alle prestazioni di diagnostica di laboratorio. 
Un forte incremento rispetto al 2009 hanno avuto i costi per i contratti di manutenzione (+15% pari a 
+1,541 ml. di euro), già in aumento lo scorso esercizio rispetto all’anno 2008 (+6% pari a 0,554 ml. di 
euro). Si segnalano, in particolare, i costi di manutenzione di attrezzature sanitarie e informatiche anche 
in relazione alla fine del periodo di garanzia, contrattualmente previsto in sede di acquisizione, di molte 
delle attrezzature acquisite negli ultimi anni (vedi sistema RIS-PACS). 
I costi amministrativi e generali sono in netto calo rispetto all’esercizio 2009 (-18% pari a –1,182 ml. di 
euro). Si ricorda che già nel 2009 si era registrato un calo rispetto al 2008 (-9% pari a –0,694 ml. di 
euro). La variazione 2010-2009 è dovuta essenzialmente allo scostamento che si è verificato tra i costi 
amministrativi alla voce “Altri costi”. La differenza si riferisce alle quote di Progetti di ricerca Regione – 
Università spettanti ad altre Aziende sanitarie e all’Università di Parma. A questi programmi di ricerca si 
aggiunge la convenzione per lo svolgimento di un programma di ricerca denominato “Neomark”, con la 
Commissione della Comunità Europea per l’Informazione e la Comunicazione Tecnologica, in base alla 
quale l’Azienda è capofila di un consorzio di Enti ed Istituti con sede in Italia, Germania, Spagna, 
Portogallo e Grecia. Inoltre, è stato finanziato un altro progetto europeo, sempre nell’ambito del 7° 
Programma Quadro (acronimo HepaCute), coordinatore Klinikum der Universitat Munchen al quale 
l’Azienda partecipa come partner. 
 
I costi per accantonamenti sono in crescita. Per quanto riguarda il fondo svalutazione crediti, l’importo è 
aumentato di 1,6 ml. di euro in virtù dell’applicazione di un criterio maggiormente prudenziale e 
realistico nel calcolo della quota da accantonare rispetto al valore dei crediti iscritti a bilancio. Per quanto 
riguarda il bilancio consuntivo 2010, si precisa che gli Accantonamenti per rischi riguardano 
l’accantonamento delle somme a copertura delle necessità presunte dell’esercizio per i sinistri che 
rientrano nei limiti della franchigia prevista nel contratto per RCT. L’accantonamento al Fondo rischi a 
consuntivo è costituito per 0,9 ml. dalla franchigia per assicurazione RCT/RCO ed è effettuato 
cautelativamente a copertura del risarcimento sinistri 2010, attualmente “riservati” sulla base delle 
richieste di risarcimenti pervenute alla Compagnia di Assicurazione, e che saranno definiti e liquidati 
presumibilmente nel corso dell’esercizio 2011 e successivi. I restanti 0,123 ml. di euro sono relativi 
all’accantonamento al fondo ferie maturate e non godute del personale. Inoltre, in base alle indicazioni 
fornite dal Settore Legale dell’Azienda circa il presumibile valore relativo alle cause in corso, si è 
proceduto all’accantonamento di euro 0,300 ml. al fondo controversie legali. La voce “Altri 
accantonamenti” riguarda l’accantonamento al fondo per interessi moratori e l’accantonamento per 
Contrattazione integrativa regionale di cui alla D.G.R. 536/2011. 
In merito al costo del lavoro, dal raffronto tra le risultanze di bilancio 2010 e 2009, si evidenzia un 
sostanziale mantenimento della spesa per personale dipendente (+0,477 ml. di euro pari a 0%) a fronte 
di un incremento registrato nel 2009 rispetto all’esercizio 2008 del 3% (+5,668 ml. di euro). Preme 
indicare che i dati di consuntivo 2010 comprendono i costi derivanti dall’applicazione dei CC.CC.NN.L 
06/05/2010 – area Dirigenza Medica e Dirigenza S.P.T.A. e dalla corresponsione dell’indennità di 
vacanza contrattuale. 
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Il mantenimento complessivo del costo del lavoro risulta dalla somma algebrica di economie e maggiori 
oneri determinati da diversi fattori. Quanto ai fondi contrattuali, il maggior costo è da ricondurre alla 
quantificazione economica, formalizzata in via definitiva in corso di esercizio, di progetti finanziati con 
fondi regionali (procurement, trapianti, elisoccorso), mentre per le competenze fisse, e conseguenti 
oneri riflessi, deriva dalla messa in atto di alcune dinamiche aziendali di contenimento della spesa.  
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In adesione alle indicazioni contenute nel PAL, sono state avviate delle razionalizzazioni di alcune attività 
assistenziali, fra cui la riorganizzazione delle attività di pneumologia e di quelle chirurgiche ortopediche 
che, insieme con le avvenute ristrutturazioni delle degenze, si sono tradotte in una riduzione di posti letto 
(-80 p.l.), determinando delle economie derivanti dalla contrazione del personale. Infine, in particolare 
per il personale sanitario dell’area comparto, si rileva una efficace applicazione di manovre di 
contenimento del turnover e un’appropriata gestione delle sostituzioni di personale cessato o assente a 
vario titolo. 
La dotazione del personale al 31.12.2010, evidenzia un incremento complessivo di n. 112 unità rispetto al 
31.12.2009. Nel corso dell’anno 2010, sono infatti proseguite le rilevanti modifiche organizzative e 
adeguamenti assistenziali che hanno determinato incrementi nelle necessità di personale, soprattutto 
tecnico sanitario e infermieristico, in modo particolare per le attività correlate all’attuazione dei progetti 
del Nuovo Ospedale. L’incremento rilevato riguarda, in misura quasi esclusiva, il personale dedicato 
all’assistenza e, segnatamente, il personale del ruolo tecnico - Oss - (+ 37 unità), il personale 
infermieristico (+ 49 unità) mentre, nell’area medica, l’incremento che si è realizzato è pari a n. 34 unità. 
Con specifico riferimento all’area medica, l’aumento della dotazione organica è, in massima parte, da 
ricondurre alle politiche di graduale trasformazione delle posizioni di lavoro, già ricoperte da personale 
precario, in posizioni di lavoro dipendente a tempo indeterminato, in applicazione dei piani pluriennali 
previsti dagli indirizzi regionali contenuti nei protocolli già sottoscritti con le OO.SS. (personale del 
comparto: protocollo regionale del 4 maggio 2007, trasmesso alle Aziende con nota PG 168512 del 25 
giugno 2007; personale delle aree della dirigenza: protocolli del 30 luglio 2007, trasmessi con nota PG 
209145 dell’8 agosto 2007). Per quanto concerne, invece, il personale tecnico - seguendo la tendenza già 
avviata negli anni scorsi – l’incremento è dovuto allo sviluppo del modello organizzativo delineato dalla 
direzione del Servizio Assistenziale, che prevede la completa integrazione del personale Oss in tutte le 
unità operative coinvolte nei trasferimenti logistici. Relativamente al personale infermieristico la parte 
preponderante dell’incremento è correlata all’attivazione del nuovo Pronto Soccorso, la cui nuova 
struttura ha imposto l’adozione di un diverso modello organizzativo per l’erogazione delle prestazioni 
assistenziali, determinando la necessità di potenziare in modo massiccio l’organico, anche di personale 
medico e di supporto.  
 
L’avvio di progetti aziendali, quali la realizzazione dell’OBI ostetrico-ginecologico, che comporta 
l’attivazione sulle 24 ore di un servizio di osservazione per le donne con problematiche ostetrico-
ginecologiche, con la presenza costante di personale ostetrico; il progetto riorganizzativo correlato alle 
dialisi urgenti effettuate nelle Terapie intensive; l’attivazione della lungodegenza a gestione 
infermieristica – dedicata a pazienti geriatrici già in carico all’U.O. Lungodegenza critica le cui condizioni 
non richiedono più il monitoraggio costante del medico ma che necessitano del completamento di un 
piano terapeutico già ben definito dall’èquipe medica; l’attuazione del progetto regionale PERIMED, 
relativo alla assistenza perioperatoria del paziente chirurgico, hanno reso indispensabile procedere ad un 
adeguamento dell’organico al fine di rendere una adeguata ed efficiente erogazione agli utenti delle 
prestazioni necessarie alla cura. 
Si evidenziano, invece, delle riduzioni nell’area amministrativa, nel profilo di assistente amministrativo, (- 
5 unità) e nell’area del personale tecnico non sanitario (- 15unità). L’andamento complessivo nel 2010 
conferma quindi che il numero medio dei dipendenti rispetto alla dotazione media del 2009 risulta 
aumentato di 44,37 unità. 
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Grafici 3a, 3b, 3c Composizione percentuale costi, anni 2008-2010 
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Andamento consumo farmaci 
Nell’anno 2010 la spesa per medicinali e altri prodotti terapeutici è stata la seguente: 
 

 
Valore Medicinali e 

altri prodotti 
terapeutici  

Somministrazione 
diretta farmaci 

Consumo 
interno 

Anno 2010 34.914.604 22.568.334 12.346.270 
 
A fronte di acquisti di medicinali e altri prodotti terapeutici superiori del 5% rispetto all’esercizio 
precedente, si rilevano maggiori ricavi per i farmaci oggetto di compensazione (+13%). L’incremento di 
spesa risulta pertanto inferiore al tetto previsto pari al 7,5% ed è stato sostenuto per l’acquisto di farmaci 
erogati direttamente ai pazienti in assistenza diretta. Infatti, a consuntivo 2010, i costi per medicinali per 
consumo interno, quindi al netto del valore della compensazione economica, hanno evidenziato una 
contrazione rispetto all’anno precedente del 7%. Si ricorda che il trend dei consumi di medicinali è legato 
sia alla variazione dei volumi e della casistica trattata che all’impatto dell’incremento di utilizzo di farmaci 
antineoplastici ad azione immunosoppressiva che rientrano tra le molecole innovative definite nella 
Circolare n. 3/2007 della Regione Emilia-Romagna per cui si prevede un rimborso del 50% del costo del 
farmaco se somministrato in regime di ricovero (ordinario e Day Hospital). Di seguito si fornisce il 
dettaglio del confronto esercizio 2010 vs 2009 della percentuale sul totale del valore dei farmaci in 
compensazione registrato per ciascuna causale di erogazione: 
 
Tabella 3 Farmaci in compensazione economica, confronto 2010–2009 

  

Anno 2009 Anno 2010 
Differenza Percentuale sul 

valore totale 
Percentuale sul 
valore totale 

Dimissione Degenze             2% 2% - 
Ambulatoriale                  65% 62% -3% 
DH                             11% 10% -1% 
Fattori della Coagulazione     8% 14% 6% 
Circ. 3/07 DH                  13% 10% -3% 
Circ. 3/07 regime ordinario    0,79% 1% 0,21% 
Prestazioni con erogazione 
farmaci 0,2% 0,98% 0,78% 
Emocomponenti 0,01% 0,02% 0,01% 
 
 
I costi anno 2010 relativi a medicinali e altri prodotti terapeutici, classificati in base all’ATC, evidenziano 
la seguente composizione espressa in valori assoluti, in percentuale sul valore totale degli acquisti e in 
percentuali cumulate: 
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N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali. Non sono presenti i farmaci 
privi di classificazione ATC (es. alcuni farmaci galenici, farmaci esteri eccetera)  

ATC Descrizione 
Numero 

unità 2010 
Valore 2009 

Percentuale 
sul valore 

totale 

Percentuale 
cumulata 

L Farmaci antineoplastici e immunomodulatori 315.934 14.586.798 42,13 42,13 
J Antimicrobici generali per uso sistemico 1.652.196 9.704.740 28,03 70,16 
B Sangue e organi emopoietici 2.796.003 5.934.487 17,14 87,30 
V Vari 182.294 1.075.848 3,11 90,40 
N Sistema nervoso 1.063.810 1.020.246 2,95 93,35 
A Apparato gastrointestinale e metabolismo 1.439.713 696.072 2,01 95,36 
M Sistema muscolo-scheletrico 361.836 628.303 1,81 97,18 
G Sistema genito-urinario e ormoni sessuali 82.017 241.115 0,70 97,87 
R Sistema respiratorio 277.095 210.651 0,61 98,48 
C Sistema cardiovascolare 1.535.128 184.796 0,53 99,01 
H Preparati ormonali sistemici, esclusi gli ormoni sessuali 385.151 160.590 0,46 99,48 
S Organi di senso 97.875 80.589 0,23 99,71 
D Dermatologici 38.131 63.069 0,18 99,89 
P Farmaci antiparassitari, insetticidi e repellenti 31.081 36.898 0,11 100,00 
 TOTALE 10.352.730 33.095.958   
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N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali. Non sono presenti i farmaci privi di 
classificazione ATC (es. alcuni farmaci galenici, farmaci esteri eccetera)  

ATC Descrizione 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 2009 

Differenza 
Valore 
2010 

Valore 
2009 

Differenza 

L 
Farmaci antineoplastici e 
immunomodulatori 315.934 299.583 16.35114.586.798 14.092.498 494.300

J Antimicrobici generali per uso sistemico 1.652.196 1.654.756 -2.560 9.704.740 9.559.035 145.705

B Sangue e organi emopoietici 2.796.003 2.730.614 65.389 5.934.487 5.052.561 881.926

V Vari 182.294 174.590 7.704 1.075.848 1.067.796 8.052

N Sistema nervoso 1.063.810 1.107.536 -43.726 1.020.246 1.024.288 -4.042

A 
Apparato gastrointestinale e 
metabolismo 1.439.713 1.516.986 -77.273 696.072 747.050 -50.978

M Sistema muscolo-scheletrico 361.836 391.217 -29.381 628.303 624.731 3.572

G 
Sistema genito-urinario e ormoni 
sessuali 82.017 75.978 6.039 241.115 186.528 54.587

R Sistema respiratorio 277.095 284.160 -7.065 210.651 215.571 -4.920

C Sistema cardiovascolare 1.535.128 1.546.054 -10.926 184.796 207.947 -23.151

H 
Preparati ormonali sistemici, esclusi gli 
ormoni sessuali 385.151 378.459 6.692 160.590 151.123 9.467

S Organi di senso 97.875 120.372 -22.497 80.589 83.570 -2.982

D Dermatologici 38.131 41.639 -3.508 63.069 69.642 -6.573

P 
Farmaci antiparassitari, insetticidi e 
repellenti 31.081 30.915 166 36.898 37.674 -776

 TOTALE 10.258.264 10.352.859 -94.59534.624.201 33.120.014 1.504.188

 
Il grafico e la tabella sopra riportati mostrano l’andamento dei consumi e dei costi relativi ai farmaci 
suddivisi per categoria terapeutica, come da classificazione ATC, nel confronto tra gli anni 2009 e 2010. 
Le categorie dei farmaci Antineoplastici ed Immunomodulatori, dei farmaci Antimicrobici e dei farmaci 
del Sistema Sangue costituiscono una spesa pari all’87,3% della spesa totale. In particolare, la categoria 
dei farmaci antineoplastici ed immunomodulatori ha fatto registrare nel 2010 un aumento della spesa 
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relativa di circa il 3,5% rispetto a quella del 2009. Tale aumento assorbe da solo circa il 30% 
dell’aumento totale della spesa per farmaci classificati come ATC. 
Gli antimicrobici hanno fatto registrare un contenuto aumento della spesa pari all’1,5 % rispetto al 2009, 
pur essendo state utilizzate 2.500 unità posologiche in meno rispetto all’anno precedente in relazione allo 
shift dei consumi che si stanno orientando verso l’utilizzo di molecole a più alto costo.  
La categoria dei farmaci del sangue ha fatto registrare un aumento del 17,5% della spesa rispetto 
all’anno 2009 dovuto soprattutto all’aumentato impiego del fattore VII ricombinante (Novoseven) e VIII 
ricombinante (Feiba) per pazienti emofilici critici.  
Recuperi sono stati invece registrati nelle categorie dei farmaci del sistema gastro-intestinale, 
cardiovascolare e dei farmaci dermatologici. 
 

Il dettaglio dei primi 30 farmaci in ordine decrescente di spesa nell’anno 2010 ed il loro rapporto 
differenziale con l’anno 2009 è illustrato nella tabella che segue. Le 30 molecole sono in gran parte 
appartenenti alle tre categorie terapeutiche (ATC) prime come voce economica di spesa. Occorre 
specificare che la griglia include comunque anche prodotti soggetti a compensazione economica completa 
(ad esempio antiretrovirali, anticorpi monoclonali per la cura dell’artrite reumatoide, interferone, fattori 
per la cura della emofilia, eccetera) come specificato nell’ultima colonna della tabella. 
Si conferma quindi che gli elementi rilevanti, in riferimento alle molecole a maggior induzione di aumento 
di spesa, sono le molecole antiblastiche, gli anticorpi monoclonali e gli antiretrovirali. 
Segnale positivo viene invece dalle molecole: Rituximab, Imatinib, IG Vena, Bortezomib; in forte 
regressione di prescrizione e di spesa.  
In particolare, la diminuzione della spesa di Bortezomib è da rapportare alla produzione di terapie in 
sistema Drug Day nel laboratorio UMaCA che ha consentito di utilizzare sacche multidose avendo 
concentrato l’allestimento delle terapie e quindi diminuito eventuali scarti di produzione. 
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ATC DESCRIZIONE 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

Criterio di 
compensa

bilità 

B02 
EPTACOG ALFA ATTIVATO 2MG/ML ( 
100KUI ) FL 1.319 560 759 1.724.856 732.312 992.544 100%

L01 
RITUXIMAB  500MG/50ML FLAC.   EV 
MONOUSO 888 1.084 -196 1.170.5411.428.760

-
258.219 50%

J05 
EMTRICITABINA MG 200 + 
TENOFOVIR DISOPROXIL MG 245 CP 85.050 88.680 -3.630 1.131.0701.179.333 -48.263 100%

L04 
ADALIMUMAB MG 40 FL-SIRINGA ML 
0,8 2.404 1.960 444 1.120.179 915.831 204.348100% (*) 

L04 INFLIXIMAB MG 100 FL EV 2.220 2.189 31 1.035.0651.020.483 14.582100% (*) 

J05 
ABACAVIR MG 600 + LAMIVUDINA 
MG 300 CP RIVESTITA 84.480 76.410 8.070 1.019.360 921.960 97.400 100%

L04 
ETANERCEPT MG 50 SIRINGA 
PRERIEMPITA 4.180 652 3.528 1.000.657 156.083 844.574  

L04 
ETANERCEPT MG 25 SIRINGA 
PRERIEMPITA 0 6.704 -6.704 0 802.449

-
802.449  

L01 tot etanercept adulti  4.180 7.356 -3.176 1.000.657 958.533 42.125 100%
L01 TRASTUZUMAB 150 MG FL EV 1.711 1.688 23 986.581 975.489 11.092 50%
J05 IMATINIB MESILATO MG 100 CP 55.440 60.840 -5.400 927.5361.017.854 -90.318 100%

L04 
LOPINAVIR MG 200 + RITONAVIR MG 
50 COMPRESSA  OS 240.000 210.840 29.160 684.437 601.255 83.182 100%

B02 ECULIZUMAB MG 300 FL  ML 30 EV 156 134 22 647.307 548.991 98.316 100%

L01 
OCTOCOG ALFA 1000U.I. ( FATTORE 
VIII RIC) FL EV  963 609 354 633.365 401.090 232.275 100%

J05 BEVACIZUMAB  400 MG/ 16 ML   599 614 -15 631.129 750.664
-

119.535 50%

J06 

EFAVIRENZ / 
EMTRICITABINA/TENOFOVIR  ( MG 
600+200+245) CP 31.440 18.900 12.540 622.438 374.176 248.262 100%

B05 
IMMUNOGLOBULINA UMANA 
ENDOVENOSA FL.MG 5000 5.699 6.607 -908 588.707 682.505 -93.798100% (*) 

J05 ALBUMINA UMANA FL.20% ML 50 EV 20.880 20.340 540 561.672 547.146 14.526  
J01 ATAZANAVIR SOLFATO MG 300 CP 49.560 21.600 27.960 526.408 229.429 296.979 100%

L01 
LEVOFLOXACINA FL EV MG 500    
100ML 22.427 21.592 835 466.483 449.129 17.354  

L03 
PEMETREXED ( DISODICO) 500 MG 
FLAC. EV 407 296 111 452.963 333.762 119.200 50%

L01 
INTERFERONE BETA 1A           
30MCG(6MIL.U.I.)ML 2.280 2.304 -24 393.199 397.408 -4.208 100%

J05 BORTEZOMIB MG 3,5 FL 378 450 -72 380.472 452.945 -72.473 50%
J01 RALTEGRAVIR MG 400 CP RIV 31.680 20.940 10.740 379.121 261.742 117.379 100%
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ATC DESCRIZIONE 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

Criterio di 2010- compensa2009 bilità 
J01 MEROPENEM FL 1000MG EV 22.360 17.140 5.220 353.532 270.977 82.554  
L03 TEICOPLANINA 400MG/3ML FL  10.175 2.809 7.366 332.214 91.714 240.500  

L04 
FILGRASTIM 30MIL U/0.5ML  FL -
SIRINGA (300 MCG) 6.347 6.471 -124 311.017 317.282 -6.265  

L01 NATALIZUMAB MG 300 FL EV ML 15 196 129 67 308.850 203.274 105.576 100%
M05 CETUXIMAB 100 MG FLAC EV 1.590 636 954 285.564 114.219 171.345 50%
J05 ACIDO ZOLEDRONICO 4 MG FL EV 1.374 1.421 -47 273.422 272.662 760  

N02 
PIPERACILLINA 4 G+TAZOBACTAM 
500 MG FL EV 31.650 31.109 541 272.501 301.380 -28.879  

L01 
PARACETAMOLO MG1000 SOL EV ML 
100 110.388 90.732 19.656 265.389 218.114 47.275  

  
DASATINIB 50 MG cp rivestite  con 
film 4.000 2.128 1.872 243.684 125.820 117.864 100%

N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
(*) Questi casi si riferiscono a farmaci utilizzati anche in pediatria, dove spesso i pazienti sono in regime di ricovero 
 
 
In dettaglio, come si evince dalla tabella di seguito riportata, le classi di farmaci cui è possibile imputare 
il maggior aumento di spesa si riferiscono alla cura dei tumori. La categoria dei farmaci antineoplastici 
ha evidenziato una flessione rispetto al 2009 (-3,8%), mentre la categoria dei farmaci immunosopressivi 
ha rilevato nel 2010 un aumento di spesa del 17% rispetto all’anno precedente: 
 
 
 

ATC Descrizione 
Numero 

unità 2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-2009 Valore 2010 Valore 2009 2010-2009 

L01 Antineoplastici 206.279 203.210 3.069 8.248.255 8.571.438 -323.183

L04 immunosoppressivi 87.758 74.170 13.588 4.866.449 4.155.496 710.953

L03 Immunostimolanti 19.817 20.239 -422 1.385.407 1.287.872 97.535

L02 Terapia endocrina 2.080 1.964 116 86.687 77.692 8.995

  TOTALE 315.934 299.583 16.351 14.586.798 14.092.498 494.300
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
 
 
L’elenco dei primi 30 farmaci di classe L, riportati in ordine decrescente di spesa nel confronto 2009-
2010, evidenzia che a fronte della diminuzione della spesa per Rituximab, Imatinib, Bevacizumab, 
Bortezomib, Sunitinib, si rilevano aumenti di spesa per Adalimumab, Eculizumab, Pemetrexed, 
Natalizumab, Cetuximab. L’incremento di spesa per l’acquisto di Cetuximab è dovuto sia all’estensione 
delle indicazioni di utilizzo che al suo inserimento nel Prontuario Terapeutico (documento regionale 
Grefo). 
 
 

DESCRIZIONE PRINCIPIO ATTIVO 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-2009 

L01 
RITUXIMAB  500MG/50ML FLAC.   EV 
MONOUSO 888 1.084 -196 1.170.541 1.428.760 -258.219

L04 
ADALIMUMAB MG 40 FL-SIRINGA ML 
0,8 2.404 1.960 444 1.120.179 915.831 204.348

L04 INFLIXIMAB MG 100 FL EV 2.220 2.189 31 1.035.065 1.020.483 14.582

L04 
ETANERCEPT MG 50 SIRINGA 
PRERIEMPITA 4.180 652 3.528 1.000.657 156.083 844.574

L04 
ETANERCEPT MG 25 SIRINGA 
PRERIEMPITA 0 6.704 -6.704 0 802.449 -802.449

L01 TRASTUZUMAB 150 MG FL EV 1.711 1.688 23 986.581 975.489 11.092
L01 IMATINIB MESILATO MG 100 CP 55.440 60.840 -5.400 927.536 1.017.854 -90.318
L04 ECULIZUMAB MG 300 FL  ML 30 EV 156 134 22 647.307 548.991 98.316

L01 
BEVACIZUMAB  400 MG/ 16 ML  ( 
CONC. PER SOLUZ. PER INFUS. ) 599 614 -15 631.129 750.664 -119.535

L01 
PEMETREXED ( DISODICO) 500 MG 
FLAC. EV 407 296 111 452.963 333.762 119.200

L03 
INTERFERONE BETA 1A           
30MCG(6MIL.U.I.)ML 2.280 2.304 -24 393.199 397.408 -4.208

L01 BORTEZOMIB MG 3,5 FL 378 450 -72 380.472 452.945 -72.473
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DESCRIZIONE PRINCIPIO ATTIVO 
Numero 

unità 
Numero 

2010 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore Valore 
2010-2009 

2010 2009 

L03 
FILGRASTIM 30MIL U/0.5ML  FL -
SIRINGA (300 MCG) 6.347 6.471 -124 311.017 317.282 -6.265

L04 NATALIZUMAB MG 300 FL EV ML 15 196 129 67 308.850 203.274 105.576
L01 CETUXIMAB 100 MG FLAC EV 1.590 636 954 285.564 114.219 171.345
L01 DASATINIB 50 MG cp rivestite  con film 4.000 2.128 1.872 243.684 125.820 117.864

L01 
ERLOTINIB CLORIDRATO CP 150 MG 
OS ( rivestite con film ) 3.540 2.130 1.410 231.574 139.336 92.237

L01 DOCETAXEL  80MG  FL  EV 470 423 47 230.109 212.456 17.653

L01 
SUNITINIB MALATO MG 50 CP ( capsule 
rigide ) 1.440 2.130 -690 219.572 334.021 -114.449

L01 
RITUXIMAB 100 MG/10ML FIALA EV 
MONOUSO 820 1.152 -332 215.740 303.712 -87.972

L01 SORAFENIB TOSILATO MG 200 CP 7.840 8.400 -560 209.616 210.780 -1.164

L01 
SUNITINIB MALATO MG 25 CPS 
(capsule rigide ) 2.340 1.680 660 196.511 134.927 61.585

L03 
INTERFERONE BETA1-A 44MCG/0,5ML 
(=12MIL U.I) SIR. P.U 2.316 2.928 -612 188.431 238.165 -49.734

L01 
AZACITIDINA 100 MG polvere  per 
sosp.iniettabile  sottocute 533 545 -12 181.753 185.882 -4.128

L04 
LENALIDOMIDE 10 MG  capsule rigide  
OS 735 504 231 172.081 113.697 58.385

L01 
BEVACIZUMAB  100 MG / 4 ML (CONC. 
PER SOLUZ. PER INFUSIONE ) 617 690 -73 156.961 210.705 -53.744

L03 
GLATIRAMER ACETATO MG 20 (= MG18 
BASE) FL-SIRINGA 6.104 5.432 672 145.142 129.146 15.996

L01 CAPECITABINA 500MG CP 48.240 47.520 720 136.636 134.595 2.041

L04 
LENALIDOMIDE MG 25 capsule rigide 
OS 693 84 609 131.843 12.636 119.207

L03 
INTERFERONE BETA 1 A   CARTUCCIA  
SC 24.000.000UI/ML 500 8 492 122.045 1.953 120.092

L04 ABATACEPT MG 250 FL + SIR 348 201 147 114.511 64.456 50.055

L01 
DOXORUBICINA LIPOSOMIALE 
PEGILATA   2MG/ML FL 10 ML 358 283 75 107.928 86.483 21.445

N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
 
La categoria dei farmaci immunosopressori nel 2010 ha fatto registrare un aumento di circa il 17% 
rispetto all’anno 2008. I maggiori responsabili dell’aumento sono: Eculizumab, Infliximab, Adalimumab, 
Natalizumab, Lenalidomide ed Abatacept. Come si può notare, il costo particolarmente elevato di alcuni 
anticorpi monoclonali, come ad esempio Natalizumab (Sclerosi Multipla) ed Eculizumab (Emoglobinuria 
Parossistica Notturna), fa lievitare l’aumento di spesa anche per consumi molto contenuti e relativi a un 
numero esiguo di pazienti. Si ricorda che la maggior parte della spesa è recuperata tramite 
compensazione economica. 
 

DESCRIZIONE PRINCIPIO ATTIVO 
Numero 

Unità 
2010 

Numero 
Unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

ADALIMUMAB MG 40 FL-SIRINGA ML 0,8 2.404 1.960 444 1.120.179 915.831 204.348
INFLIXIMAB MG 100 FL EV 2.220 2.189 31 1.035.065 1.020.483 14.582
ETANERCEPT MG 50 SIRINGA 
PRERIEMPITA 4.180 652 3.528 1.000.657 156.083 844.574
ETANERCEPT MG 25 SIRINGA 
PRERIEMPITA 0 6.704 -6.704 0 802.449 -802.449
ECULIZUMAB MG 300 FL  ML 30 EV 156 134 22 647.307 548.991 98.316
NATALIZUMAB MG 300 FL EV ML 15 196 129 67 308.850 203.274 105.576
LENALIDOMIDE 10 MG  capsule rigide  
OS 735 504 231 172.081 113.697 58.385
LENALIDOMIDE MG 25 capsule rigide OS 693 84 609 131.843 12.636 119.207
LENALIDOMIDE   5 MG  capsule rigide  
OS 0 210 -210 0 51.862 -51.862
ABATACEPT MG 250 FL + SIR 348 201 147 114.511 64.456 50.055
ETANERCEPT EV ( POLV + SIR-SOLV) 
MG25/ML USO PED 528 600 -72 63.200 71.818 -8.619
IMMUNOGLOBULINA  DI CONIGLIO 
ANTITIMOCITI UMANI 25 MG FL 495 360 135 54.668 39.758 14.909
BASILIXIMAB MG 20 FL EV 51 27 24 47.048 25.402 21.646
LENALIDOMIDE 15 MG cps  rigide OS 189 105 84 46.099 23.050 23.050
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DESCRIZIONE PRINCIPIO ATTIVO 
Numero 

Unità 
Numero 

2010 
Unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 2010-
2009 2009 

TACROLIMUS MG 1 CP 25.380 17.640 7.740 35.786 25.344 10.442
MICOFENOLATO MOFETILE 500 MG  CPS 10.850 10.750 100 24.748 24.510 238
THALIDOMIDE 100 MG CP 7.560 10.080 -2.520 22.680 30.240 -7.560
ACIDO MICOFENOLICO SALE SODICO MG 
360 CP GASTRORES 4.800 2.050 2.750 9.642 4.118 5.524
MICOFENOLATO MOFETILE 250MG CP 5.900 2.700 3.200 6.728 3.074 3.654
TACROLIMUS MG 5 CP 930 600 330 6.149 4.017 2.132
TACROLIMUS MG 0,5 CAPSULA 6.060 4.470 1.590 3.998 3.004 994
CICLOSPORINA SOL.MG 100/ML    ML50 
OS 43 17 26 3.955 1.596 2.359
CICLOSPORINA CP.MG 50 OS 3.400 2.850 550 3.401 2.912 489
CICLOSPORINA CP.MG 100 OS 1.380 1.560 -180 2.596 2.991 -395
CICLOSPORINA CP.MG 25 OS 3.650 2.100 1.550 1.877 1.089 788
SIROLIMUS MG 1 CP OS 300 200 100 1.111 741 370
TACROLIMUS 5MG 1ML E.V. FL 40 20 20 1.042 533 509
CICLOSPORINA FL.MG 50/ML      FL DA 
5ML 80 -30 110 528 -203 732
AZATIOPRINA CP.MG 50 OS 4.550 4.850 -300 451 586 -134
ACIDO MICOFENOLICO SALE SODICO MG 
180 CP GASTRORES 100 100 0 100 100 0
CICLOSPORINA 10MG CPS MOLLE 450 350 100 95 76 20
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
 
Le tabelle seguenti rappresentano l’andamento dei consumi, e quindi della spesa, per l’acquisto di 
farmaci biologici e anticorpi monoclonali relativi ad importanti ambiti di cura specialistici. Anche queste 
categorie di farmaci sono soggette a compensazione economica se somministrati o consegnati in regime 
ambulatoriale. 
 
Tabella 4 Farmaci immunosopressori per trapianti d’organo, confronto 2010-2009 

 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

IMMUNOGLOBULINA  DI CONIGLIO 
ANTITIMOCITI UMANI 25 MG FL 495 360 135 54.668 39.758 14.909
BASILIXIMAB MG 20 FL EV 51 27 24 47.048 25.402 21.646
TACROLIMUS MG 1 CP 25.380 17.640 7.740 35.786 25.344 10.442
MICOFENOLATO MOFETILE 500 MG  CPS 10.850 10.750 100 24.748 24.510 238
ACIDO MICOFENOLICO SALE SODICO MG 
360 CP GASTRORES 4.800 2.050 2.750 9.642 4.118 5.524
MICOFENOLATO MOFETILE 250MG CP 5.900 2.700 3.200 6.728 3.074 3.654
TACROLIMUS MG 5 CP 930 600 330 6.149 4.017 2.132
TACROLIMUS MG 0,5 CAPSULA 6.060 4.470 1.590 3.998 3.004 994
CICLOSPORINA SOL.MG 100/ML    ML50 
OS 43 17 26 3.955 1.596 2.359
CICLOSPORINA CP.MG 50 OS 3.400 2.850 550 3.401 2.912 489
CICLOSPORINA CP.MG 100 OS 1.380 1.560 -180 2.596 2.991 -395
CICLOSPORINA CP.MG 25 OS 3.650 2.100 1.550 1.877 1.089 788
SIROLIMUS MG 1 CP OS 300 200 100 1.111 741 370
TACROLIMUS 5MG 1ML E.V. FL 40 20 20 1.042 533 509
CICLOSPORINA FL.MG 50/ML      FL DA 
5ML 80 -30 110 528 -203 732
ACIDO MICOFENOLICO SALE SODICO MG 
180 CP GASTRORES 100 100 0 100 100 0
CICLOSPORINA 10MG CPS MOLLE 450 350 100 95 76 20

TOTALE 63.909 45.764 18.145 203.473 139.062 64.411
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
 
I dati evidenziano nell’anno 2010 un aumento del 45% della spesa per farmaci immunosopressori per 
trapianti d’organo rispetto all’anno precedente. 
 
Il monitoraggio dell’andamento dei consumi di farmaci, in particolare biologici e anticorpi monoclonali, 
nelle principali patologie a carico del sistema immunitario nell’anno 2010 rispetto al 2009, è evidenziato 
nella serie di tabelle successive. Si sottolinea che le prescrizioni e l’appropriatezza prescrittiva dei 
farmaci sono costantemente oggetto di monitoraggio da parte del Servizio di Farmacia e di Governo 
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Clinico del Farmaco aziendale in relazione a quanto definito dalle linee guida e raccomandazioni regionali 
e nazionali. 
 
Tabella 5 Farmaci biologici e non nell’artrite reumatoide e spondilite anchilosante, confronto 
2010-2009 

 
Numero 

unità 2010 
Numero 

unità 2009 
2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

ADALIMUMAB MG 40 FL-SIRINGA ML 0,8 1.996 1.700 296 930.066 794.343 135.722

ETANERCEPT MG 50 SIRINGA  3.544 476 3.068 848.404 113.950 734.454

ETANERCEPT MG 25 SIRINGA  0 5.476 -5.476 0 655.461
-

655.461

INFLIXIMAB MG 100 FL EV 1.037 1.216 -179 483.497 566.883 -83.387

ABATACEPT MG 250 FL + SIR 303 162 141 99.703 51.950 47.754

RITUXIMAB  500MG/50ML FLAC.   EV  56 32 24 73.818 42.177 31.640

METOTRESSATO MG10 FL-SIRINGA  108 132 -24 472 577 -105

METOTRESSATO MG 15 FL-SIRINGA  0 20 -20 0 128 -128

TOTALE 7.044 9.214 -2.170 2.435.960 2.225.470 210.490
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
Tabella 6 Farmaci artrite reumatoide infantile, confronto 2010-2009 

N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  

 
Numero 

unità 2010 
Numero 

unità 2009 
2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

ETANERCEPT EV ( POLV + SIR-SOLV) 
MG25/ML USO PED 528 600 -72 63.200 71.818 -8.619

ABATACEPT MG 250 FL + SIR 45 39 6 14.807 12.506 2.301

TOTALE 573 639 -66 78.007 84.325 -6.318

 
Tabella 7 Farmaci biologici in psoriasi moderata severa (Progetto Psocare), confronto 2010-
2009 

 
Numero 
unità 2010 

Numero 
unità 2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

INFLIXIMAB MG 100 FL EV 356 367 -11 165.983 171.091 -5.107 
ETANERCEPT MG 50 SIRINGA 
PRERIEMPITA 

636 176 460 152.253 42.133 110.120 

ETANERCEPT MG 25 SIRINGA 
PRERIEMPITA 

0 1.228 -1.228 0 146.988 -146.988 

ADALIMUMAB MG 40 FL-SIRINGA ML 
0,8 

58 10 48 27.026 4.673 22.353 

EFALIZUMAB MG100/ML FL + SIR 0 4 -4 0 979 -979 
TOTALE 1.050 1.785 -735 345.262 365.863 -20.600 
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
Il farmaco Efalizumab è stato ritirato dal commercio nel corso dell’anno 2010 per gravi reazioni avverse 

 
Tabella 8 Farmaci biologici e non nella sclerosi multipla, confronto 2010-2009 

 Numero 
unità 2010 

Numero 
unità 2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

INTERFERONE BETA 1A           
30MCG(6MIL.U.I.)ML 2.280 2.304 -24 393.199 397.408 -4.208
NATALIZUMAB MG 300 FL EV ML 15 196 129 67 308.850 203.274 105.576
INTERFERONE BETA1-A 44MCG/0,5ML 
(=12MIL U.I) SIR. P.U 2.316 2.928 -612 188.431 238.165 -49.734
GLATIRAMER ACETATO MG 20 (= MG18 
BASE) FL-SIRINGA 6.104 5.432 672 145.142 129.146 15.996
INTERFERONE BETA 1 A   CARTUCCIA  
SC 44mcg/0.5ml(24.000.000UI/ML) 500 8 492 122.045 1.953 120.092
INTERFERONE BETA 1 A   CARTUCCIA  
SC 22mcg/0.5ml(12.000.000UI/ML) 396 8 388 71.888 1.452 70.436
INTERFERONE BETA 1-A 22MCG(=  6 
MIL. U.I.*) SIR. P.U. 1ML 432 1.296 -864 26.139 78.411 -52.272
INTERFERONE BETA-1B 0,25MG    
(8MIL. U.I.)/ML FL 210 465 -255 10.140 24.262 -14.123

TOTALE 12.434 12.570 -136 1.265.834 1.074.071 191.763
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N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
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Tabella 9 Farmaci biologici in ambito gastroenterologico - pediatrico, confronto 2010-2009 

 Numero unità 2010 Numero unità 2009 2010-2009 Valore 2010 Valore 2009 2010-2009 

adalimumab fl 306 270 36 142.585 126.160 16.425

Infliximab  fl  539 432 107 251.306 201.393 49.914

TOTALE 845 702 143 393.892 327.553 66.338
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
 
Tabella 10 Farmaci biologici in ambito gastroenterologico - adulti, confronto 2010-2009 

 Numero unità 2010 Numero unità 2009 2010-2009 Valore 2010 Valore 2009 2010-2009 

adalimumab fl 58 60 -2 27.026 28.036 -1.010

infliximab fl  268 139 129 124.954 64.800 60.154

TOTALE 326 199 127 151.980 92.836 59.144
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
 

Tabella 11 Farmaci utilizzati nel mielosa multiplo, confronto 2010-2009 

 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 2010 Valore 2009 2010-2009 

LENALIDOMIDE 10 MG  capsule 
rigide  OS 735 504 231 172.081 113.697 58.385
LENALIDOMIDE MG 25 capsule 
rigide OS 693 84 609 131.843 12.636 119.207
LENALIDOMIDE MG 5 capsule 
rigide OS 0 210 -210  51.862 -51.862
LENALIDOMIDE MG 15 capsule 
rigide OS 189 105 84 46.099 23049,6 23.050
THALIDOMIDE 100 MG CP 7560 10080 -2.520 22680 30240 -7.560

TOTALE 9.177 10.983 -1.806 372.703 231.484,6 141.220
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
I consumi e la spesa 2010 per trattamenti farmacologici a pazienti affetti da malattie rare sono 
evidenziati nella tabella 12. Si precisa che nell’anno 2010 sono stati trattati: 1 paziente con elaprase per 
mucopolisaccaridosi tipo II, 2 pazienti con eculizumab per emoglobinuria parossistica notturna e 1 
paziente con agalsidasi alfa per malattia di Anderson – Fabry. 
 
 
Tabella 12 Malattie rare, confronto 2010-2009 
Numero 
Pazienti 

 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

1 elaprase 79 91 -12 231.075 266.175 -35.100

2 eculizumab 156 134 22 647.307 548.991 98.316

1 agalsidasi alfa 36 0 36 55.398 0 55.398

 TOTALE 271 225 46 933.780 815.166 118.614
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
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Per quanto riguarda il trend di spesa per i farmaci della coagulazione, come evidenziano le due tabelle 
che seguono, è in netto aumento. La rilevante differenza tra l’anno 2010 e il 2009 è imputabile a farmaci 
antiemorragici e, nello specifico, al fattore VII e al fattore VIII ricombinanti che sono stati impiegati per 
un esiguo numero di pazienti particolarmente critici. 

 
 

60



 

 

N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
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DESCRIZIONE ARTICOLO 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

EPTACOG ALFA ATTIVATO 2MG/ML 
(100KUI ) FL 1.319 560 759 1.724.856 732.312 992.544
EPTACOG ALFA ATTIVATO 1MG/ML (50 
KUI ) FL 304 175 129 198.770 114.424 84.347
EPTACOG ALFA ATTIVATO 5 MG 
(1MG/ML) 250 KUI FLl 5 56 -51 16.346 183.078 -166.732
(revocato)FATTORE VII ATTIVATO  
RICOMB.FL1,2MG( 60 KUI ) 0 71 -71 0 55.702 -55.702
OCTOCOG ALFA 1000U.I. ( FATTORE VIII 
RICOMBINANTE ) FL EV ( BHK ) 963 609 354 633.365 401.090 232.275
COMPLESSO PROTROMBINICO ATTIVATO 
1000 U F (unita' feiba ) 95 64 31 105.735 71.232 34.503
COLLA DI FIBRINA  2ML FL SIR. 572 718 -146 98.021 127.804 -29.783
OCTOCOG ALFA 500U.I. (FATTORE VIII 
RICOMBINANTE) FL EV ( BHK ) 190 188 2 62.472 61.880 592
FATTORE VIII LIOFILIZZATO FL. 1000 
U.I.EV 186 329 -143 48.044 84.981 -36.937
COMPLESSO PROTROMB.PARZIALE   
(FATT.II,IX,X)UM.FL.500UI-EV 312 189 123 43.971 32.508 11.463
COLLA DI FIBRINA  5ML(10 ML) FL SIR. 78 80 -2 34.501 36.480 -1.979
COLLA DI FIBRINA  0.5 ML FL SIR. 319 410 -91 18.663 24.600 -5.937
SPUGNA MEDICATA cm9,5x4,8 
FIBRINOGENO UMANO 5,5mg 
+TROMBINA UMANA 2 IU 48 49 -1 16.800 17.150 -350
FATTORE VIII COAGULAZIONE 
RICOMB.1000UI FL (MOROCTOCOG 
ALFA) 19 28 -9 13.049 19.230 -6.181
COLLA DI FIBRINA 1ML FL SIR. 126 181 -55 12.543 18.281 -5.738
FATTORE IX COAGULAZIONE 
RICOMB.1000UI FL (NONACOG ALFA) 8 33 -25 5.516 22.752 -17.236
GABESATO MESILATO 100MG FL EV 1.051 1.708 -657 5.378 9.273 -3.894
AC.TRANEXAMICO FL.MG 500 IM O EV O 
OS 25.115 24.945 170 4.615 7.147 -2.532
FATTORE VIII COAGULAZ. 1000 UI 
CRIODESSICATO PASTEURIZZATO 7 -1 8 3.610 -527 4.137
FATTORE VIII COAGULAZIONE RICOMB. 
500UI FL (MOROCTOCOG ALFA) 8 4 4 2.747 1.374 1.374
(rmp)SPUGNA MEDICATA cm4,8x4,8 
FIBRINOGENO UMANO 
5,5mg+TROMBINA UMANA 2 IU 14 10 4 2.695 1.925 770
OCTOCOG ALFA 250 U.I. (FATTORE VIII 
RICOMB.) FL EV ( BHK ) 15 89 -74 2.469 14.657 -12.188
FATTORE VIII 500 UI           
CRIODESSICCATO PASTEURIZZATO 9 18 -9 2.295 4.590 -2.295
VIT.K(FITOMENADIONE)MG 10 
SOLUZ.OS E INIETTABILE 6.765 7.125 -360 1.906 2.008 -101
FATTORE IX COAGULAZIONE 
RICOMB.500UI FL (NONACOG ALFA) 3 4 -1 891 1.188 -297
FATTORE IX COAGULAZIONE 
RICOMBINANTE 250 UI FL (NONACOG 
ALFA ) 3 0 3 808 0 808
PROTEINA PLASMATICA UMANA 1 3 -2 500 1.500 -1.000

 
ATC 

DESCRIZIONE 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 2009
2010-
2009 

B02 Antiemorragici 39.358 40.031 -673 3.061.286 2.058.243 1.003.043

B05 
Succedanei del sangue e soluzioni 
perfusionali 1.893.606 1.834.132 59.474 1.699.289 1.666.734 32.555

B01 Antitrombotici 748.392 732.380 16.012 896.762 967.132 -70.370

B03 farmaci antianemici 114.548 124.011 -9.463 276.422 360.022 -83.600

B06 Altri agenti ematologici 99 60 39 728 430 298

  TOTALE 2.796.003 2.730.614 65.389 5.934.487 5.052.561 881.926

 
 

61



 
 2

. 
P

ro
fi

lo
 a

zi
e
n

d
a
le

 

DESCRIZIONE ARTICOLO 
Numero 

unità 
Numero 

2010 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 2010-
2009 2009 

ANTIANGIOEDEMA FL.500 U.P.EV 
FITOMENADIONE (VIT K) 2MG/0,2 ML 
SOL. OS E INIETT. FL 575 0 575 291 0 291
VIT.K(FITOMENADIONE)GTT.MG 20/ML-
ML 2,5 OS (Cessata produzione) 496 810 -314 280 457 -177
FIBRINOGENO UMANO 
PASTEURIZZATOFL.GR 1 EV 2 0 2 97 0 97
AC.TRANEXAMICO CP.MG 250 OS 570 1.140 -570 38 77 -39
VIT K (FITOMENADIONE) CP 10MG 
MASTICABILI (Cessata produzione) 180 420 -240 16 37 -21
FATTORE VIII ANTIEMOF. RICOMB. 
(OCTOCOG ALFA ) (CHO) 1000 U.I.(III° 
GENERAZ.) 0 7 -7 0 5.250 -5.250
FATTORE VIII/FATTORE VON      
WILLEBRAND 1000 UI ALTAM.PURIF 0 2 -2 0 798 -798
FATTORE VIII ANTIEMOF. RICOMB. 
(OCTOCOG ALFA ) (CHO) 500 U.I.( III° 
GENERAZ.) 0 1 -1 0 375 -375
FATTORE VIII ANTIEMOF. RICOMB. 
(OCTOCOG ALFA ) (CHO)  250  U.I.( III° 
GENERAZ.) 0 1 -1 0 188 -188
FATTORE XIII PLASMATICO DELLA 
COAGULAZIONE 1250 U.I. FL EV 0 5 -5 0 4.425 -4.425

TOTALE 39.358 40.031 -673 3.061.286 2.058.243 1.003.043
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
Nella classe dei farmaci antinfettivi, l’incremento considerevole della spesa che si è registrato nel 2010 
rispetto all’anno precedente (pari a circa +12%), è stato prevalentemente sostenuto per l’acquisto di 
farmaci antivirali e, in particolare, di farmaci anti-HIV. Nel corso dell’anno 2010 le unità di popolazione 
trattata hanno subito un aumento (+50 unità) e si è verificato un progressivo maggior utilizzo di 
molecole di ultima generazione ad alto costoni relazione alla non responsività di molti pazienti, 
soprattutto se trattati da molto tempo, alle molecole di precedente generazione. 
Si rileva invece una riduzione consistente di spesa per antibatterici, sieri immuni e immunoglobuline, ma 
soprattutto per animicotici per uso sistemico (-270.000 euro): questo è stato possibile grazie al 
quotidiano monitoraggio sull’appropriatezza prescrittiva che è in atto già da diversi mesi in riferimento 
all’adozione delle linee-guida aziendali e della richiesta personalizzata motivata per le molecole a più alto 
costo. 
 

ATC DESCRIZIONE 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

J05 Antivirali per uso sistemico 933.080 901.506 31.574 5.840.891 5.227.088 613.804

J01 Antibatterici per uso sistemico 651.798 682.972 -31.174 2.484.367 2.573.901 -89.534

J06 Sieri immuni e immunoglobuline 8.278 9.378 -1.100 860.950 986.218 -125.267

J02 Antimicotici per uso sistemico 29.792 32.934 -3.142 483.817 753.976 -270.158

J07 Vaccini 3.514 2.355 1.159 23.308 7.918 15.390

J04 Antimicobatteri 25.734 25.611 123 11.406 9.936 1.470

  TOTALE 1.652.196 1.654.756 -2.560 9.704.740 9.559.035 145.705
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali  
 
Per i farmaci appartenenti alla classe G – Apparato genito-urinario, l’aumento di spesa rispetto all’anno 
precedente è attribuibile alla maggior durata di infusioni del farmaco tractocile più che al maggior 
numero dei casi registrati. 
 

DESCRIZIONE  
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

ATOSIBAN  FLAC  ML5 ( MG 7,5/ML ) 2.230 1.490 740 168.187 112.376 55.811

DINOPROSTONE GEL INTRAVAGINALE MG2 540 460 80 14.962 12.747 2.214

DINOPROSTONE MG 10 DISP. VAGINALE 
RILASCIO CONTROLLATO 155 60 95 12.607 4.848 7.759
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DESCRIZIONE  
Numero 

unità 
Numero 

2010 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 2010-
2009 2009 

GEMEPROST CANDELETTE MG 1 180 182 -2 2.865 2.943 -77

ATOSIBAN  FL 0,9 ML MG 6,75 70 80 -10 1.693 1.934 -242

SULPROSTONE FL. MCG 500 IM O EV 81 85 -4 818 859 -40

DINOPROSTONE GEL 0,5MG/3GR    SIR. 
PRONTA 2,5ML INTRACERV. 30 50 -20 545 908 -363

CABERGOLINA 0,5 MG CP 432 400 32 389 652 -263

ERGOMETRINA MALEATO FL 0,2MG/ML 300 0 300 180 0 180
METILERGOMETRINA MALEATO CP.  MG 0,125 
OS 2.610 1.815 795 110 77 34
METILERGOMETRINA MALEATO FL.  MG 0,2 
IM O EV 630 738 -108 81 80 1

BROMOCRIPTINA (MESILATO) CP.  MG2,5 OS 840 1.470 -630 45 76 -32

TOTALE 8.098 6.830 1.268 202.481 137.500 64.982
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 

 
I consumi e la spesa per farmaci impiegati in campo oculistico nella degenerazione della macula è stato 
particolarmente interessante. Per i soli 6 pazienti trattati nel 2010 con gli anticorpi monoclonali 
Pegaptanib e Ranibizumab, che hanno l’indicazione autorizzata, la spesa è comparabile a quella sostenuta 
per i 150 pazienti trattati con Bevacizumab, che non ha l’indicazione autorizzata, ma è utilizzabile in 
riferimento ad uno specifico atto autorizzatorio regionale. 
Il costo dei 150 trattamenti con Bevacizumb è il risultato anche degli allestimenti delle terapie preparate 
in UMaCA che consentono la riduzione degli scarti di farmaco. 
 

DESCRIZIONE 
Numero 

unità 
2010 

Numero 
unità 
2009 

2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

Verteporfina 32 25 7 32.230 25.180 7.050

Pegaptanib 2 10 -8 1.360 6.800 -5.440

Ranibizumab 12 5 7 12.226 4.964 7.263

Bevacizumab 48 48 0 14.676 14.677 -1

TOTALE 94 88 6 60.492 51.620 8.872
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 

 
L’andamento dei consumi per farmaci oppiodi, dopo la normata detabellizzazione di alcune 
molecole/dosaggi per via orale che sembra aver ridotto l’utilizzo dei cerotti transdermici, evidenzia una 
conseguente riduzione di spesa. 

DESCRIZIONE 
Numero 

unità 2010 
Numero 

unità 2009 
2010-
2009 

Valore 
2010 

Valore 
2009 

2010-
2009 

OSSICODONE CLORIDRATO MG 10 CP  RIL 
PROLUNGATO 14.056 13.468 588 4.993 4.743 250
OSSICODONE CLORIDRATO MG 40 CP  RIL 
PROLUNGATO 1.988 2.072 -84 2.120 2.213 -93
FENTANIL CEROTTO RILASCIO 50 MCG/H ( 
contiene MG5 sist-serbatoio; MG 8,4 sist-matrice) 1.482 2.052 -570 1.513 3.287 -1.774
MORFINA SOLFATO MG 10 ML 5 ( 0,2%) FLAC OS 2.740 2.280 460 1.165 968 197
BUPRENORFINA CEROTTO TRANSDERMICO MG 20 
(35 MCG/H) 270 324 -54 975 1.174 -199
FENTANIL CEROTTO RILASCIO 25 MCG/H ( 
contiene MG2,5 sist-serbatoio; MG 4,2 sist-
matrice) 1.560 1.632 -72 744 1.589 -845
IDROMOFRONE MG 8 CP RILASCIO PROLUNGATO 448 0 448 546 0 546
IDROMORFONE MG 4 CP RILASCIO PROLUNGATO 294 0 294 179 0 179
MORFINA SOLF. 10MG CPS 1.216 1.184 32 170 166 4
OXICODONE CLOR. 5MG CP RILASCIO PROL. 924 616 308 139 104 36
IDROMORFONE MG 16 CP RILASCIO PROLUNGATO 56 0 56 116 0 116
MORFINA SOLF. 30MG CPS 320 640 -320 79 149 -70

TOTALE 25.354 24.268 1.086 12.739 14.393 -1.654
N.B.: i valori economici sono al netto dell’IVA e sono comprensivi delle rimanenze finali 
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Sostenibilità finanziaria 

Rendiconto finanziario di liquidità anno 2010 (Fonti – Impieghi) 
Il rendiconto finanziario di liquidità esprime la dinamica dei flussi monetari (modalità di finanziamento e 
tipologia di impiego delle fonti finanziarie) dell’Azienda nell’esercizio 2010 e vuole fornire un migliore 
livello informativo sull’andamento di tali flussi.  
Il risultato positivo della gestione corrente (+24,2 ml. di euro), che rappresenta una fonte di risorse 
finanziarie, si spiega principalmente con la riscossione di crediti di breve periodo nei confronti della 
Regione Emilia-Romagna. La diminuzione dei crediti, che rappresenta una fonte di capitale, non ha però 
migliorato la situazione debitoria, in quanto si è proceduto ad un significativo pagamento dei debiti nei 
confronti dei fornitori di beni e servizi solo all’inizio dell’esercizio successivo (circa 28 ml. di euro).  
La situazione della gestione extracorrente appare più critica: a fronte di investimenti in immobilizzazioni 
per oltre 22 milioni di euro, non risultano fonti da mutui e solo 5 ml. di euro da contributi in conto 
capitale. Il saldo complessivo (-20,1 ml. di euro) è inoltre gravato dai rimborsi delle quote di mutuo e 
degli altri finanziamenti a medio–lungo termine per circa 2,9 milioni di euro. Il positivo net cash della 
gestione corrente ha permesso di gestire tale criticità e ha permesso l’azzeramento dell’anticipazione 
dell’Istituto Cassiere. Anzi, al 31 dicembre 2010 il conto di tesoreria presentava un saldo positivo pari a 
3,8 milioni di euro. Si è quindi verificata una dinamica finanziaria del tutto analoga all’anno 2009.  
In conclusione, nonostante il disequilibrio temporale tra fonti e impieghi, è la forte dipendenza 
dell’Azienda dalla tempistica di trasferimento dei fondi da parte della Regione ad avere forti ripercussioni 
sulla durata media dell’esposizione verso i fornitori.  
 
 

RENDICONTO DI LIQUIDITA' - FONTI-IMPIEGHI - 2010 

DISPONIBILITA' LIQUIDE INIZIALI   
a) Cassa 2.225 
b) + Istituto Tesoriere (c/c attivo) 0 
c) + c/c postale 0 
d) - debiti  vs Istituto Tesoriere (per anticipazioni) -333.887 

     TOTALE DISPONIBILITA' LIQUIDE INIZIALI -331.662 
  
GESTIONE CORRENTE   

a) Risultato economico dell'esercizio (+utile, -perdita) -9.685.511 
b) + ammortamenti 18.841.730 
c) - quota utilizzo contributi in c/capitale    -7.388.058 
d) + accantonamenti al "Premio operosità medici SUMAI" (al netto 

dell'utilizzo) 
 

e) + accantonamenti per rischi ed oneri (al netto degli utilizzi) 787.670 
f) + minusvalenze da svalutazioni contabili 0 
g) ± minusvalenze da cessione e plusvalenze da cessione -78.680 
h) ± altri costi non monetari e altri ricavi non monetari  
i) ± sopravvenienze e insussistenze 0 
j) – incrementi di immobilizzazioni per lavori interni 0 
k) ± variazione scorte (+decremento; -incremento)         -1.223.773 
l) ± variazione crediti "non finanziari" (+decremento; -incremento) 10.573.828 
m) ± variazione ratei e risconti attivi (+decremento; -incremento) -282.066 

               n) ± variazione debiti "non finanziari" (-decremento; +incremento) 12.328.133 
o) ± variazione ratei e risconti passivi (-decremento; +incremento 363.231 

     TOTALE NET CASH GESTIONE CORRENTE 24.236.504 
  
GESTIONE EXTRACORRENTE   

1) FONTI per disinvestimenti 157.814 
a) di immobilizz. immat. e materiali 157.814 
b) di immobilizz. finanziarie e varie  

2) FONTI per nuovi finanziamenti 4.983.327 
a) da mutui 0 
b) da altri finanziamenti diretti 4.983.327 
c) da contributi in c/capitale 0 

TOTALE FONTI 5.141.141 
1) IMPIEGHI per nuovi investimenti  -22.275.908 

a) in immobilizzazioni immat. e materiali -22.275.908 
b) in immobilizzazioni finanziarie e varie   
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2) IMPIEGHI per rimborsi di finanziamenti -2.976.822 
a) da mutui -2.976.822 
b) da altri finanziamenti diretti 0 

TOTALE IMPIEGHI -25.252.730 
   
      TOTALE NET CASH GESTIONE EXTRACORRENTE -20.111.589 

  
CONTRIBUTI   

Contributi per ripiano perdite 0 
  

DISPONIBILITA' LIQUIDE FINALI   
a) Cassa 2.044 
b) + Istituto Tesoriere (c/c attivo) 0 
c) + c/c postale 0 
d) - debiti  vs Istituto Tesoriere (per anticipazioni) 3.791.209 

TOTALE DISPONIBILITA' LIQUIDE FINALI 3.793.253 
  
QUADRATURA: Cassa I. + Net Cash G.C. + Net Cash G.E. - Cassa F. 0 

 
 
La durata dell’esposizione verso i fornitori, intesa come debiti medi per forniture in conto esercizio, è 
oscillata, nel corso dell’esercizio 2010, tra i 150 e i 240 giorni dalla data di ricevimento della fattura. La 
durata di esposizione si è attestata intorno a un valore medio annuo di 202 giorni, evidenziando un 
incremento rispetto all’anno 2009 di poco meno di trenta giorni. Come per gli anni precedenti, la 
tempistica del trasferimento dei fondi da parte della Regione ha avuto anche nel 2010 forti ripercussioni 
sui tempi di pagamento dei fornitori.  

 
Grafico 1 Durata media dell'esposizione verso fornitori 
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Sostenibilità patrimoniale 

Lo stato patrimoniale degli esercizi 2008-2010 riclassificato in chiave finanziaria è il seguente: 
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ATTIVITA'  -  INVESTIMENTI 2008 2009 2010 

A) ATTIVITA' CORRENTI (I+II+III)   

I LIQUIDITA' IMMEDIATE    

01 Istituto Tesoriere parte corrente 0 0 3.791 

02 Conto corrente postale 0 0 0 

03 Denaro e valori in cassa 3 2 2 

04 Banca d'Italia conto capitale 0 0 0 

I TOTALE LIQUIDITA' IMMEDIATE 3 2 3.793 
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II LIQUIDITA' DIFFERITE    
01 Crediti verso Regione  117.158 103.347 97.900 

02 Crediti verso Enti locali 0 0 0 

03 Crediti verso Aziende sanitarie 31.672 31.652 32.288 

04 Crediti verso Amministrazioni pubbliche diverse 3.603 2.935 3.096 

05 Crediti verso altri soggetti 10.501 7.730 4.452 

06 Partecipazioni 0 0 0 

07 Altri titoli 0 0 0 

09 Ratei e Risconti attivi 1.227 1.186 1.468 

II TOTALE LIQUIDITA' DIFFERITE 164.161 146.850 139.204 

III RIMANENZE    

01 Rimanenze beni sanitari 10.010 8.438 9.671 

02 Rimanenze beni non sanitari 432 440 432 

03 Beni in corso di lav., semilav. e finiti 0 0 0 

04 Attività in corso 0 0 0 

05 Acconti a fornitori 0 0 0 

III TOTALE RIMANENZE 10.442 8.878 10.102 

  TOTALE ATTIVITA' CORRENTI 174.606 155.731 153.100 

B) ATTIVITA' FISSE (IV+V+VI)    

IV)  IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI    

01 Costi di impianto ed ampliamento 0 0 0 

02 Costi di ricerca e sviluppo 0 0 0 

03 Software 928 784 850 

04 Migliorie su beni di terzi 18 16 146 

05 Altre immobilizzazioni immateriali 0 0 0 

06 Immobilizzazioni immateriali in corso ed acconti 0 0 0 

IV)  TOTALE IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI 946 800 996 

V)  IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI    

01 Terreni e fabbricati 195.753 192.111 208.642 

02 Impianti e macchinari 6.738 7.561 8.329 

03 Attrezzature sanitarie 28.261 31.263 30.276 

04 Altre immobilizzazioni materiali 7.787 7.541 7.404 

05 Immobilizzazioni materiali in corso ed acconti 7.348 18.629 7.740 

V)  TOTALE IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI 245.887 257.105 262.391 

VI)  IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE    

01 Partecipazioni (strumentali e/o vincolate) 0 0 0 

02 Crediti 29 29 29 

03 Altri titoli 14 14 14 

VI)  TOTALE IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE 43 43 43 

  TOTALE  ATTIVITA' FISSE 246.876 257.948 263.430 

C) ATTIVITA'  - INVESTIMENTI NETTI (A+B) 421.482 413.679 416.530 
 
D) PASSIVITA'  -  FINANAZIAMENTI DI TERZI (VII+VIII) 2008 2009 2010 
VII)  FINANZIAMENTI A BREVE TERMINE    
01 Mutui quota corrente 4.296 2.977 3.055 
02 Debiti verso Regione 0 0 501 
03 Debiti verso Enti locali 0 0 0 
04 Debiti verso Aziende Sanitarie  22.625 16.415 15.793 
05 Acconti da clienti 0 0 0 
06 Debiti verso fornitori 80.096 106.939 121.754 
07 Debiti verso Istituto Tesoriere 17.562 334 334 
08 Debiti verso imprese partecipate 0 0 0 
09 Debiti verso Amministrazioni pubbliche diverse 0 0 0 
10 Debiti tributari 5.759 5.946 6.232 
11 Debiti verso Istituti di previdenza e sicurezza 7.212 7.402 7.785 
12 Debiti verso dipendenti 2.876 3.008 2.635 
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13 Debiti verso altri soggetti 3.428 2.835 2.302 
14 Fondi per rischi  338 1.076 3.715 
16 Altri fondi al netto del Fondo premio di operosità medici 

convenzionati interni 
8.566 9.879 8.028 

17 Ratei e Risconti passivi 3.885 6.309 6.672 
18 Debiti verso Stato 0 0 0 
19 Debiti FRNA 0 0 0 
VII) TOTALE FINANZIAMENTI A BREVE TERMINE 156.644 163.120 178.470 

VIII) FINANZIAMENTI A MEDIO E LUNGO TERMINE    
01 Mutui  61.291 58.315 55.260 
03 Fondo premio di operosità medici convenzionati interni 0 0 0 
04 Trattamento fine rapporto lavoro subordinato 0 0 0 
VII) TOTALE FINANZIAMENTI A MEDIO E LUNGO TERMINE 61.291 58.315 55.260 
 TOTALE PASSIVITA' 217.935 221.434 233.729 
E) PATRIMONIO NETTO    
01 Fondo di dotazione  110.818 110.818 110.818 
02 Contributi in c/capitale e conferimenti 122.866 122.151 122.653 
03 Donazioni vincolate a investimenti 1.903 2.158 1.897 
04 Riserve  12.624 12.624 12.624 
05 Utili/Perdite portati a nuovo -35.900 -44.665 -55.506 
06 Utile (perdita) dell'esercizio -8.764 -10.841 -9.686 
07 Contrbuti per copertura perdite 0 0 0 
 TOTALE PATRIMONIO NETTO 203.547 192.245 182.801 
F) TOTALE PASSIVITA' CONT C/CAP FIN NETTI (D+E) 421.482 413.679 416.530 

 
 
 
La riclassificazione delle poste dell’attivo e del passivo patrimoniale sulla base della scansione temporale 
dei realizzi o rimborsi delle operazioni di investimento e finanziamento negli esercizi 2008, 2009 e 2010 è 
qui sotto rappresentata dallo stato patrimoniale riclassificato in chiave finanziaria: 
 
 
 

 2008  

 ATTIVITA' PASSIVITA'  

Liquidità immediate e differite 39% 37% Finanziamenti a breve 

Scorte 2% 15% Finanziamenti a medio lungo termine 

Immobilizzazioni 59% 48% Patrimonio netto 

TOTALE ATTIVITA' 100% 100% TOTALE PASSIVITA' 
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 2009  

 ATTIVITA' PASSIVITA'  

Liquidità immediate e differite 35% 39% Finanziamenti a breve 

Scorte 2% 14% Finanziamenti a medio lungo termine 

Immobilizzazioni 62% 46% Patrimonio netto 

TOTALE ATTIVITA' 100% 100% TOTALE PASSIVITA' 
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 2010  

 ATTIVITA' PASSIVITA'  

Liquidità immediate e differite 34% 43% Finanziamenti a breve 

Scorte 2% 13% Finanziamenti a medio lungo termine 

Immobilizzazioni 63% 44% Patrimonio netto 

TOTALE ATTIVITA' 100% 100% TOTALE PASSIVITA' 
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Il Programma degli Investimenti per l’esercizio 2010 è stato elaborato tenendo conto di quanto è in 
corso di progettazione e realizzazione nell’esercizio stesso, sia in attuazione del progetto per la 
realizzazione del Nuovo Ospedale di Parma che per il mantenimento delle strutture edili, degli impianti 
ed il rinnovo delle tecnologie esistenti. 
Il progetto del Nuovo Ospedale definito nell’ “Accordo di Programma per il Nuovo Ospedale di Parma” 
sottoscritto nel 2004 da Regione Emilia Romagna, Provincia di Parma, Comune di Parma, Università degli 
Studi di Parma, Azienda USL di Parma, Fondazione Cassa Risparmio Parma e Fondazione Monte Parma è 
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stato integrato ed ampliato in relazione a successivi interventi della Giunta Regionale che ha autorizzato 
la stipula di un mutuo di 32 milioni destinato alla acquisizione di tecnologie ed completamento di alcune 
opere inserite nel programma medesimo. Inoltre, nell’ambito dei finanziamenti statali per Parma sede 
dell’E.F.S.A. (European Food Safety Agency), sono stati assegnati all’Azienda 10 milioni che sono stati 
destinati, insieme all’assegnazione della Regione Emilia Romagna in conto capitale per un ammontare di 
4 milioni, alla realizzazione del Nuovo Pronto Soccorso e del Centro Poliambulatoriale e completamento 
DH oncologico. Inoltre, nel 2008 è stata avviata la realizzazione del Nuovo Ospedale dei Bambini grazie 
all’apporto determinante della Fondazione Ospedale del Bambino. 
I Decreti dirigenziali del Ministero della Salute, emessi nel corso del 2008, con cui sono stati svincolati i 

cordo di Programma Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, di 

Emilia-Romagna ha approvato il 

, approvato con D.G.R. n. 1482 

 sanità (allegato M), approvato con 

i riporta, per singola unità di intervento in corso di progettazione o realizzazione nell’anno 2010, lo stato 

 - Poliblocco IV Lotto 
x art. 20 Legge 67/88 Nuovo Programma n. 211. I lavori sono iniziati alla fine 

F – Ospedale dei Bambini 
struzione dell’Ospedale di Notte del Nuovo ospedale dei Bambini la cui 

fondi previsti dal rifinanziamento della legge n. 67/88, più nota con la denominazione “Nuovo 
Programma”, hanno consentito il proseguo dei lavori per il completamento della ristrutturazione del 
Padiglione Barbieri e la costruzione del IV Lotto del Poliblocco per il quale è previsto un investimento di 
11,35 milioni di euro.  
La sottoscrizione dell’Ac
concerto con il Ministero dell’Economia, e la Regione Emilia Romagna avvenuta il 16/4/2009, ha 
consentito all’Azienda di utilizzare i finanziamenti in conto capitale assegnati dalla Regione in base a 
quanto stabilito dalla legge Finanziaria 2007 per il “Nuovo Programma straordinario di investimenti in 
sanità ex art. 20 legge n. 67/88 – IV fase”. Alla Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma sono stati 
assegnati complessivamente 10,843 ml. all’acquisizione di attrezzature e arredi per l’Ospedale dei 
Bambini, all’ammodernamento tecnologico delle apparecchiature radiologiche e all’acquisizione di 
apparecchiature e adeguamento locali per la radiologia interventistica. 
Con D.G.R. n. 277 del 4 febbraio 2010 la Giunta della Regione 
Programma straordinario di investimenti in sanità ex art. 20 Legge 67/88 – IV° fase, 2° stralcio per 
complessivi 218 milioni di euro circa. La realizzazione degli interventi previsti dovrà essere oggetto di 
sottoscrizione di apposito Accordo di Programma tra il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche 
Sociali e la Regione Emilia-Romagna e consentirà all’Azienda di dare corso all’utilizzo di finanziamenti in 
conto capitale per circa 14,41 milioni di euro. Gli interventi saranno finalizzati alla acquisizione di arredi e 
attrezzature per l’Ospedale dei Bambini, ad interventi per l’adeguamento antincendio degli immobili, al 
completamento del Day Hospital oncologico e centro poliambulatoriale di 1° livello, all’ammodernamento 
tecnologico delle attrezzature sanitarie e informatiche e alle acquisizioni di apparecchiature sanitarie e 
arredi da destinare al Dipartimento Polispecialistico (Poliblocco IV° lotto). 
Il sesto aggiornamento del Programma regionale di investimenti in sanità
del 27 ottobre 2009, ha destinato un finanziamento a carico della Regione Emilia-Romagna di complessivi 
56 milioni di euro. Per gli interventi di miglioramento dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
relativi a prevenzione incendi e antisismica sono stati destinati 1,95 milioni di euro. Inoltre, il Programma 
di Odontoiatria III^ fase che finanzia con risorse regionali gli interventi per complessivi 2 ml. di euro, ha 
assegnato all’Azienda Ospedaliero-Universitaria un finanziamento di 0,18 ml. di euro per completare il 
programma attraverso un ulteriore acquisto di riuniti e attrezzature. 
Il settimo aggiornamento del Programma regionale di investimenti in
D.G.R. n. 1777 del 22 novembre 2010, ha parzialmente modificato il quinto (allegato G) e il sesto 
(allegato L). Il finanziamento a carico della Regione Emilia-Romagna è complessivamente pari a 48,38 
milioni di euro. Per gli interventi di miglioramento dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma relativi 
all’adeguamento del server farm aziendale alle direttive di sicurezza e conservazione dei dati e 
all’adeguamento dei laboratori alle normative di sicurezza sono stati destinati 1,26 milioni di euro. 
 
S
degli investimenti: 
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L’intervento è finanziato e
dell’anno 2009 e la conclusione è prevista per la fine dell’anno 2012. L’edificio ospiterà le funzioni 
attualmente ubicate nel Padiglione Nefrologia che sarà restituito all’Università degli Studi di Parma, 
proprietaria dell’immobile. 

 

Sono in corso i lavori di co
conclusione è prevista entro i primi sei mesi del 2012. Sono stati richiesti due finanziamenti ex art. 20 
Legge 67/88 IV^ fase 1° e 2° stralcio per l’acquisizione di arredi e attrezzature. 
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G – Ospedale della Riabilitazione  
gge 67/88 Nuovo Programma n. 213. L’affidamento dei lavori che 

 – Polo della Psichiatria 
 primi mesi del 2011. Sono in corso le attività di collaudo al termine delle 

 – Nuova Medicina Nucleare 
ionale n. 1912 del 23 novembre 2009 l’Azienda è stata autorizzata a 

 – Adeguamento locali Centro Trasfusionale 
mento dei locali. 

 - Trasferimento Centrale Operativa 118 (D.G.R. 2187/2009) 
aliero-Universitaria di Parma a via 

 – Completamento Segnaletica  
tata la posa della segnaletica direzionale esterna alle strutture 

 – Ammodernamento tecnologico apparecchiature medicali e informatiche 
Legge 67/88 – IV^ 

 – Nuovo Pronto Soccorso e Centro poliambulatoriale e completamento DH oncologico 
ll’area 

 – Attrezzature pesanti 
ti ultimati i lavori per adeguare i locali della Radioterapia per la sostituzione 

L’intervento è finanziato ex art. 20 Le
completeranno la ristrutturazione del Padiglione è stato effettuato nella seconda metà del 2009. I lavori 
sono tuttora in corso e si prevede di attivare progressivamente le diverse Unità Operative fino a 
completamento definitivo dei lavori previsto per la primavera del 2012. 
 
H
I lavori si concluderanno nei
quali la struttura sarà ceduta all’Azienda USL di Parma che, già nel corso dell’esercizio 2009, ha acquisito 
la titolarità della funzione. 
 
I
Con deliberazione di Giunta Reg
contrarre un mutuo dell’importo di 11 milioni di euro per finanziare parte dell’intervento destinato alla 
progettazione e realizzazione della nuova struttura di Medicina Nucleare. Nel corso del 2010 sono state 
attivate le fasi preliminari alla contrazione del mutuo e alla predisposizione dei documenti di gara per 
l’affidamento della fornitura. 
 
K
Nell’anno 2010 sono stati conclusi i lavori di adegua
 
L
Il trasloco della Centrale Operativa 118 dalla sede dell’Azienda Osped
del Taglio (Parma) ha reso necessari: la realizzazione dell’infrastruttura della rete telefonica 118 Emilia 
Romagna, il trasferimento degli apparati radio, il cablaggio dei locali e la posa di nuove antenne. I lavori 
hanno preso avvio alla fine del 2009 e l’intervento è stato ultimato nel 2010. Sono in fase di acquisizione 
le attrezzature informatiche necessarie al completamento dell’intervento previsto per il 2011. 
 
M
Nel corso del 2009 è stata comple
ospedaliere. È in corso, e si completerà nel 2011, la posa della segnaletica interna ai Padiglioni e alle 
Unità Operative. 
 
N
L’intervento rientra nel Programma straordinario di interventi in sanità ex art. 20 
fase, 2° stralcio e che sarà oggetto di sottoscrizione di apposito Accordo di Programma tra Ministero del 
Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali e la Regione Emilia-Romagna. 
 
O
Sono stati completati i lavori di ampliamento del Nuovo Pronto Soccorso e di realizzazione de
ambulatoriale e di medicina d’urgenza. Nel 2011 si completeranno anche quelli di ristrutturazione degli 
spazi esistenti con la realizzazione dell’Osservazione Breve Intensiva. Nel 2011 si completerà la fase di 
progettazione del Day Hospital oncoematologico e Centro poliambulatoriale di 1° livello. 
 
R
Nel corso del 2009 sono sta
di un acceleratore lineare e nel 2010 l’Unità Operativa è stata funzionalmente integrata con gli altri 
applicativi informatici aziendali di interesse. Le procedure per la sostituzione della gamma camera sono 
state completate nel corso dell’anno 2009 e nel 2010 si è dato avvio alla fase di progettazione esecutiva 
e quindi all’installazione dell’apparecchiatura.  
Acquisizione TAC Multislice e altre attrezzature 
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o di interventi in sanità ex art. 20 Legge 67/88 – IV^ L’intervento rientra nel Programma straordinari

fase. Nel 2009 sono state avviate le procedure di acquisizione della TAC multislice e di altre attrezzature. 
L’intervento è proseguito nel 2010 e le acquisizioni arriveranno a completamento nel corso del 2011.  
Acquisizione apparecchiature e adeguamento locali per radiologia interventistica 
L’intervento trova in parte finanziamento nel Programma straordinario di interventi in sanità ex art. 20 

apparecchiature saranno conclusi entro il 2012. 

Legge 67/88 – IV^ fase. Nel 2010 sono stati avviate le procedure per l’affidamento della fornitura e nel 
2001 inizieranno i lavori di adeguamento dei locali. L’intervento di ristrutturazione e l’installazione delle 
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T - Attrezzature, arredi, informatica, manutenzioni straordinarie 
er il rinnovo ordinario di attrezzature, arredi e informatica e per le manutenzioni straordinarie di 

ocedere con investimenti per un 

elle risorse per investimenti derivanti da mutui ed alienazioni, 2,3 milioni di euro sono destinati al 
ipazione alla realizzazione del Nuovo magazzino AVEN. 

i, degli investimenti in 
zzazioni materiali nette realizzati nel corso degli esercizi 2008, 2009 e 2010 e degli investimenti, 

P
immobili e impianti è stato possibile, nel corso dell’esercizio 2010, pr
ammontare di oltre 3,96 milioni di euro. 
 
T5 – Altri investimenti 
D
finanziamento della partec
 
Il grado di copertura, attraverso finanziamenti provenienti da contributi pubblic
immobili
disposti negli esercizi precedenti, che risultavano in fase di realizzazione e completamento (al netto degli 
acconti e delle fatture contabilizzati a cespiti negli esercizi precedenti), nei singoli anni è stato 
percentualmente pari a: 
 
 2008 2009 2010 
Grado di copertura degli 
investimenti 
attraverso contributi pubblici 

   40% 28% 52%
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I nuovi investimenti effettuati nel triennio 2008-2010 ammontano, per singola tipologia, a: 
 

 

 

Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 
TOTALE NUOVI INVESTIMENTI 17.153.099 28.889.111 24.402.766 
Software  206.008 221.791 484.677 
Migliorie su beni di terzi 12.091 - 144.036 
Terreni 32.232 3.300 - 
Fabbricati indisponibili 8 417.4782.931 7 359.209 
Fabbricati disponibili 2 129.49- 9.700 7 
Impianti e macchinari 
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2. 1. 2.011.351 925.072 067.369 
Attrezzature sanitarie 3.945.58 10.3 6.9 25.414 639.862 
Mobili e arredi 302.607 1.079.104 612.130 
Mobili e arredi di valore artistico - - - 
Attrezzature informatiche 300.945 211.634 818.512 
Beni strumentali diversi 21.06 102.89 95.114 2 5 
Immobilizzazione materiali in corso e 

9. 14. 13.acconti 438.281 572.727 052.359 
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Nell’anno 2010, come dettagliato nello stato degli investimenti, sono stati avviati, proseguiti e realizzati 
importanti investimenti. Tra questi si ricorda: i lavori di costruzione dell’Ospedale di Notte del Nuovo 
Ospedale dei Bambini, il completamento dei lavori di ampliamento del Nuovo Pronto Soccorso, i lavori 
relativi al Poliblocco IV° lotto e all’Ospedale della Riabilitazione, i lavori di ristrutturazione del Padiglione 
Braga destinato a sede del Polo della Psichiatria, l’adeguamento dei locali del Centro Trasfusionale, il 
trasferimento della Centrale Operativa 118, la realizzazione della nuova OBI del Padiglione Maternità. 
Nel corso dell’esercizio sono inoltre state attivate attrezzature di elevato valore tecnologico quali: la 
sostituzione di un acceleratore lineare e relativa integrazione funzionale con gli altri applicativi 
informatici di interesse, l’avvio della fase di progettazione esecutiva e installazione di una nuova gamma 
camera. Sono state inoltre avviate le procedure di acquisizione di una TAC multislice e altre attrezzature, 
oltre che di acquisizione di apparecchiature e adeguamento locali per radiologia interventistica. Nel 2010 
sono state anche attivate le fasi preliminari alla contrazione del mutuo, autorizzato con deliberazione di 
Giunta Regionale 1912/2009, e alla predisposizione dei documenti di gara per l’affidamento della 
fornitura della Nuova Medicina Nucleare. 
 
Rispetto all’esercizio precedente, nel 2010 si è verificato un aumento delle quote di ammortamento 
iscritte in bilancio (+12% pari a +2,241 ml. di euro) determinato dall’incremento della quota di 
accantonamento 2010 al fondo svalutazione crediti (+1,15 ml. di euro) in relazione a una valutazione 
più realistica e prudenziale rispetto alla massa dei crediti iscritta a bilancio. Gli ammortamenti delle 
immobilizzazioni immateriali e materiali sono invece incrementati complessivamente del 6% (+1,091 ml. 
di euro) e precisamente: +1,026 ml. di euro quote di ammortamento immobilizzazioni materiali e +0,65 
ml. di euro quote di ammortamento immobilizzazioni immateriali. Si precisa che gli ammortamenti sono 
stati calcolati sulla base della durata utile del cespite e del suo utilizzo nella fase produttiva.  
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Gli ammortamenti, al netto delle quote di sterilizzate, assommano a complessivi 12,568 milioni di euro. 
Le quote sterilizzate, che corrispondono alle quote dei contributi in conto capitale e delle donazioni 
utilizzate per ridurre indirettamente le quote di ammortamento relative alle acquisizioni di 
immobilizzazioni finanziate con tali contributi, sono stati pari a 6,274 milioni di euro. Per quanto riguarda 
i fabbricati indisponibili, le acquisizioni dell’esercizio sono state inferiori agli ammortamenti; 
analogamente per i mobili e gli arredi. 
Le tipologie relative alle immobilizzazioni materiali in corso e acconti e alle attrezzature sanitarie 
presentano nell’esercizio 2010 un consistente valore positivo alle acquisizioni di esercizio. 
 



 

Il grado di rinnovo del patrimonio aziendale, inteso come capacità di nuovi investimenti in 
immobilizzazioni materiali e immateriali rispetto al totale degli investimenti lordi, nel triennio 2008-2010 
è stato percentualmente pari a: 
 

 
Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010 

Immobilizzazioni immateriali 0,1% 0,1% 0,3% 
Immobilizzazioni materiali 6,9% 11,1% 9,0% 
Nuovi investimenti in 
immobilizzazioni immateriali e 
materiali / Totale investimenti 
lordi 

7,0% 11,2% 9,3% 

 
 
Maggiore è il valore dell’indicatore, maggiore è il grado di rinnovo del patrimonio. Dopo l’incremento di 
investimenti in nuove acquisizioni registrato nel 2009 vs 2008, nel 2010 si evidenzia una lieve flessione 
degli investimenti in immobilizzazioni materiali e immateriali in relazione al progressivo realizzarsi del 
Nuovo Ospedale di Parma e alla programmazione di interventi non ancora in fase di realizzazione, ma di 
progettazione. Rimangono invece pressoché costanti gli investimenti finalizzati al rinnovo e al 
mantenimento delle strutture edili, degli impianti e delle tecnologie. Nell’esercizio 2010 il totale dei nuovi 
investimenti evidenzia complessivamente una riduzione del 18% rispetto all’esercizio precedente (-4,486 
ml. di euro) e riguarda in particolare le voci relative a attrezzature sanitarie (-3,686 ml. di euro) e 
immobilizzazione materiali in corso e acconti (-1,52 ml. di euro) che, infatti, avevano registrato i 
maggiori incrementi nell’anno 2009. Da segnalare un aumento nel 2010 degli investimenti in 
immobilizzazioni immateriali e, nello specifico, nei software.  
 

 
Grafico 2 Grado di rinnovo del patrimonio aziendale 
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La disamina del profilo patrimoniale dell'azienda si conclude con la valutazione sintetica del grado di 
vetustà della dotazione di immobilizzazioni materiali e immateriali, in considerazione del fatto che i nuovi 
investimenti rispondono anche alla necessità di garantire la sostituzione del patrimonio infrastrutturale e 
tecnologico.  
Il trend del grado di obsolescenza del patrimonio aziendale, calcolato come rapporto percentuale tra il 
valore residuo dei beni durevoli e il totale degli investimenti lordi in beni durevoli, nel triennio 2008-2010 
è stato il seguente: 
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Tabella 13 Grado di obsolescenza del patrimonio aziendale 

 
Anno 2008  Anno 2009  Anno 2010  

Valore residuo immobilizzazioni 
immateriali e materiali / totale 
investimenti lordi beni durevoli 

63% 62% 60% 
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Grafico 3 Grado di obsolescenza del patrimonio aziendale 
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L'indicatore, come evidenziano la tabella e il grafico, nel triennio di osservazione ha un andamento 
costante ad evidenziare la portata degli investimenti, effettuati e tuttora in atto, per la realizzazione di 
nuovi corpi ospedalieri e la riqualificazione delle strutture già esistenti e dimostra come l’Azienda sia 
riuscita a far fronte all’invecchiamento del proprio patrimonio attraverso la realizzazione di nuovi 
investimenti. 

2.2 Impatto sul contesto territoriale 

Il contributo dell’Azienda all’economia del territorio, anche dal punto di vista occupazionale, e la trama 
delle relazioni con il contesto concorrono a definire il profilo aziendale, ad integrazione del quadro 
economico dell’Azienda (delineato nel paragrafo precedente) e del ruolo dell’Azienda nel sistema 
sanitario regionale (di cui al successivo paragrafo 2.3), con particolare riferimento alla copertura dei 
livelli essenziali di assistenza e alla qualità delle prestazioni erogate. 

Impatto economico 

La prima dimensione su cui si focalizza l’analisi dell’impatto sul contesto territoriale è la dimensione 
economica, che evidenzia appunto il contributo dell’Azienda all’economia del territorio come realtà 
occupazionale e per i rapporti di fornitura.  
 
La popolazione lavorativa dell’Azienda è passata, nel 2010, a 3.637 dipendenti a tempo indeterminato 
rispetto ai 3.551 nel 2009 (con un incremento pari al 2,4% rispetto al 2009). Considerando le tipologie 
contrattuali tempo indeterminato e tempo determinato (per un maggior dettaglio sulle caratteristiche e 
sull’evoluzione nel tempo del personale si veda il capitolo 4 del presente volume), la popolazione 
lavorativa al 31.12.2010 era pari a 3.801, di questi poco più dell’82% risiede sul territorio provinciale, 
mentre quasi il 13% proviene da altre regioni, dati sostanzialmente sovrapponibili a quelli registrati negli 
anni precedenti. Tale rilevazione non prende in considerazione i dati relativi al domicilio che 
probabilmente porterebbero un incremento delle persone che effettivamente “vivono” il territorio, pur 
non avendo ancora deciso di stabilirvisi. 
 
Tabella 1 Dipendenti suddivisi per ruolo e per tipologia contrattuale, anno 2010 
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Dipendenti a 

tempo 
indeterminato* 

Dipendenti a 
tempo 

determinato 
Contrattisti 

Ruolo sanitario 2.475 108 108 
Ruolo professionale 8    
Ruolo tecnico 967 52 2 
Ruolo amministrativo 187 3 6 
Totale 3.637 163 116 

* per questa tipologia contrattuale la rilevazione è stata effettuata secondo i criteri del conto annuale 
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Si conferma un ruolo di rilievo per l’Azienda nel mercato del lavoro locale; mercato che presenta, nel 
primo semestre 2010, una ripresa che “vede crescere unicamente il lavoro a tempo determinato, sia a 
tempo pieno (21,7%) che a tempo parziale (16,2%). La ripresa dell’economia non si è infatti ancora così 
consolidata e diffusa da rimettere in moto l’occupazione dipendente a tempo indeterminato e a tempo 
pieno, ossia quello che i sociologi definiscono con il termine di «lavoro standard»: per la verità, nella 
prima metà del 2010, la velocità di caduta degli avviamenti al lavoro a tempo indeterminato e pieno è 
sensibilmente rallentata (-3,2%) rispetto a quanto è avvenuto nel 2009 (-23,3%), ma non si registra 
ancora una inversione di tendenza. D’altro canto, era da prevedere che gli istituti che regolano il mercato 
del lavoro, nel complesso del Paese come in provincia di Parma, portassero a una ripresa delle domanda 
di lavoro dipendente innanzitutto attraverso le tipologie lavorative flessibili «all’ingresso».” 
[P.G.Ghirardini e M.Pellinghelli, Rapporto sul Mercato del Lavoro – Settembre 2010, Provincia di Parma] 
 
Si consideri che l’andamento dell’occupazione in Azienda Ospedaliero-Universitaria presenta negli ultimi 
anni un trend positivo costante per quanto concerne il lavoro a tempo indeterminato, mentre si è assistito 
ad un incremento nell’ultimo anno (+14%) del lavoro a tempo determinato, da ricondurre alle variazioni 
dell’assetto organizzativo e ad adeguamenti assistenziali che hanno determinato incrementi nelle 
necessità di personale, soprattutto tecnico, sanitario e infermieristico. Valutando il trend degli ultimi anni 
la tendenza, tuttavia, è verso una contrazione della tipologia di lavoro a tempo determinato (-24,2% tra il 
2008 e il 2010). Si rileva una diminuzione del 22,7% anche tra il personale con contratto di lavoro 
flessibile (incarichi libero professionali e a rapporto di collaborazione) interessato dall’applicazione dei 
protocolli d’intesa in materia di stabilizzazione del lavoro precario e valorizzazione delle esperienze 
lavorative. 
 
Con riferimento al dato dell’occupazione sul territorio, “il Rapporto 2010 sul mercato del lavoro in 
provincia di Parma porta all’attenzione [come detto] l’importante novità di una ripresa della domanda di 
lavoro e di primi segnali di un ritorno alla creazione di posti di lavoro, dopo che nella seconda metà del 
2008 e nella prima metà del 2009 si è consumata una fase di crisi senza precedenti, che ha comportato 
la perdita di migliaia di posti di lavoro e una parallela crescita del numero dei disoccupati. Stando alle 
stime Istat per la Provincia di Parma, fra il 2008 e il 2009 l’occupazione dipendente sarebbe diminuita di 
3 mila unità passando da 150 mila lavoratori dipendenti nel 2008 a 147 mila nel 2009 ma, come è noto, il 
bilancio è stato particolarmente severo per l’occupazione dipendente nell’industria, passata da 62 mila 
unità nel 2008 a 58 mila nel 2009: 4 mila posti di lavoro in meno. […] Questa prima fase di ripresa non 
poteva risolvere tutti i problemi aperti dalla crisi, ma ha però invertito il precedente trend negativo della 
domanda di lavoro. Una premessa efficace e indispensabile per iniziare a risolvere il problema della 
disoccupazione.” [P.G.Ghirardini e M.Pellinghelli, Rapporto sul Mercato del Lavoro – Settembre 2010, 
Provincia di Parma] 
“Questi dodici mesi di ripresa assumono inoltre un significato molto importante, sia dal punto di vista 
economico che sociale, dal momento che essi registrano una decisa rimonta degli avviamenti al lavoro da 
parte delle unità locali delle attività manifatturiere: la recessione aveva infatti investito l’economia locale 
attraverso la caduta del commercio estero, colpendo le esportazioni delle industrie manifatturiere e 
moltiplicando, per questa via, i propri effetti sul resto dell’economia e sull’occupazione; la ripresa ha 
compiuto il percorso a ritroso, stimolando attraverso l’export la produzione e l’occupazione. Questo fatto, 
in un certo senso, «chiude il cerchio», pur avendo ben presente che la «pandemia» della recessione è 
stata grave e che, per molti aspetti, la «convalescenza» sarà lunga e con possibili rischi di 
«ricaduta».”[P.G.Ghirardini e M.Pellinghelli, Rapporto sul Mercato del Lavoro – Settembre 2010, Provincia 
di Parma] 
Infine, “l’attuale fase di transizione non consenta ancora di verificare se il mercato del lavoro locale sia 
approdato a un nuovo equilibrio post-crisi, i dati al momento non indicano né un aumento della 
discriminazione di genere, né della discriminazione per età, né una diminuzione del livello di integrazione 
degli stranieri.” [P.G.Ghirardini e M.Pellinghelli, Presentazione del Rapporto sul Mercato del Lavoro – 
Settembre 2010, Provincia di Parma] 
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Per quanto riguarda la provenienza dei professionisti impiegati nella nostra Azienda, si segnala che 85 
lavoratori sono stranieri; di questi, 54 provengono da paesi dell’Unione Europea (nella quasi totalità dalla 
Romania), mentre 23 dei 31 lavoratori di provenienza extra-europea sono paraguaiani. Rispetto al 2009 il 
numero complessivo dei lavoratori stranieri presenta un incremento pari a 6 unità. 
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Lavoratori 
stranieri 

31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 

Intra UE 52 52 49 54 

Extra UE 31 30 30 31 

Totale 83 82 79 85 

 
I lavoratori appartenenti alle categorie protette sono passati da 68 nel 2009 a 93. 
31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 

62 68 93
 
Gli universitari in convenzione con l’Ospedale sono, invece, diminuiti di ben 31 unità, passando da 281 a 
250, prevalentemente concentrati nel ruolo sanitario. 
 
Tabella 2 Universitari suddivisi per ruolo, anno 2010 

Ruolo 
Universitari in 
convenzione 

Ruolo sanitario 212 

Ruolo tecnico 5 
Ruolo 
amministrativo 33 
Totale 250 
 
Frequentano l’area ospedaliera 3.956 studenti (a.a. 2010-2011) di cui circa 1.121 (28%) sono residenti 
nella provincia di Parma, 788 (19,9%) infraregione, 1.770 (44,7%) provengono da fuori regione e 265 
(6,7%) provengono dall’estero. I medici in formazione specialistica, iscritti nell’a.a. 2009-2010 alle 
Scuole di specializzazione post laurea, sono 569. Per quanto concerne l’a.a 2010/2011, l’assegnazione 
dei contratti di formazione alle Scuole di Specializzazione è stata determinata a seguito dell’emanazione 
del D.M. del 31 marzo 2011 che ha stabilito la data di inizio delle attività didattiche al 30 giugno 2011. 
Nel successivo paragrafo 2.4 del presente capitolo, dedicato a ricerca e didattica, è possibile trovare il 
dettaglio della distribuzione della popolazione studentesca fra i diversi corsi di laurea programmati dalla 
Facoltà di Medicina e Chirurgia della Università degli studi di Parma, nonché l’articolazione delle Scuole di 
specialità mediche con i relativi iscritti, dei corsi di Dottorato post-laurea e dei Master. 
Data l’incompatibilità di iscrizione a più di un corso di studio, si deduce che nel complesso il numero di 
persone iscritte a corsi di laurea e post-laurea della Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma è pari a 
circa 5.100. 
 
Il dato economico relativo agli emolumenti corrisposti ai dipendenti e ai relativi oneri previdenziali e 
assistenziali, al netto del rimborso per personale in comando, evidenzia ulteriormente il ruolo di rilievo 
dell’Azienda nel mercato del lavoro. Nel 2010 il costo complessivo sostenuto per il personale è pari a € 
173.585,2 (valore in migliaia). Di questi 165.016,3 migliaia di € concerne il personale ospedaliero e 
8.568,9 migliaia di € è il costo sostenuto dall’Azienda per tutto il personale universitario in convenzione. 
 
Di seguito sono riportati gli importi erogati dall’Università degli Studi per il personale docente e 
ricercatore in convenzione negli anni 2008-2010: 
 
Tabella 3 Valori degli emolumenti corrisposti dall’Università a ricercatori e docenti 
convenzionati 

Anno Lordo Oneri riflessi Totale Netto 

2008 10.196,4 3.808,8 14.005,3 6.815,2 

2009 10.217,8 3.809,7 14.027,6 6.106,4 

2010  10.184,1 3.796,3 13.874,2 6.089,1 
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I valori sono espressi in migliaia di euro 
 

Tabella 4 Valore degli emolumenti corrisposti dall’Università a personale tecnico-
amministrativo in convenzione 

Anno Lordo Oneri riflessi Totale Netto 

2010 2.995,7 1.159,5 4.145,5 2.045,8 
I valori sono espressi in migliaia di euro 
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Passando a considerare i rapporti di fornitura che l’Azienda intrattiene con il territorio, si evidenzia che 
anche nel 2010 oltre un quarto dei beni e servizi acquistati (nelle classi di bilancio: acquisto di beni, 
acquisto di servizi sanitari, acquisto di servizi non sanitari, godimento di beni di terzi, oneri diversi di 
gestione) ha interessato l’ambito regionale e in prevalenza il territorio provinciale.  
 
Tabella 5 Volume dei beni e servizi acquistati da aziende dell'ambito territoriale e della 
regione, anno 2010 
Ambito territoriale di Parma € 32.677,1 

Resto della Regione Emilia-Romagna € 10.781,8 

Totale Regione € 43.458,9 
Non sono comprese le sopravvenienze passive 
I valori sono espressi in migliaia di euro  
 
L'importo complessivo del 2009 relativo alle classi indicate ammonta a 165.873,5 (migliaia di euro) per 
cui, complessivamente considerato, l'ambito regionale rappresenta circa il 26,20% del totale, 
assestandosi agli stessi livelli del 2009.  
 

Impatto sociale 

È possibile delineare anche una dimensione sociale del ruolo svolto nel contesto territoriale, che risulta di 
difficile rilevazione, se non attraverso indicatori indiretti, come, ad esempio, i lasciti e le donazioni che 
possono essere assunti come segnali del riconoscimento della funzione sociale che i cittadini e le realtà 
economiche del territorio riconoscono all’Ospedale.  
 
Nel corso dell’anno 2010, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha ricevuto 74 contributi tra 
donazioni e lasciti. Trenta sono state le donazioni provenienti da singoli cittadini. Trentasette sono invece 
le donazioni pervenute da associazioni, 1 da una scuola e 6 da imprese.  
Il valore economico della generosità di tante persone si aggira intorno ai 511 mila euro, cui vanno 
aggiunte donazioni di attrezzature sanitarie per un valore complessivo di 273.000 euro e di arredi ed 
attrezzature informatiche per circa 11.000 euro, da parte di singoli cittadini, associazioni ed imprese. 
Oltre a queste, l’Azienda ha beneficiato di un lascito testamentario di un appartamento del valore di circa 
euro 128.000. 
Tali importi non consentono tuttavia di cogliere a pieno il reale valore in termini di fiducia e di impegno di 
tante persone verso l’ospedale cittadino.  
Oltre a strumentazioni sanitarie di vario genere (irradiatore a raggi x per emocomponenti, monitor per il 
monitoraggio e la misurazione di parametri vitali, ecografi, una cabina pletismografica, un enteroscopio 
ad alta definizione “single balloon”, eccetera), le donazioni riguardano anche aspetti meno tangibili come 
il mettere a disposizione risorse di tipo relazionale, o le iniziative per rendere meno difficili periodi 
particolari come le feste di Natale (con la distribuzione di doni ai piccoli ricoverati cui ha contribuito la 
Fondazione Cassa di Risparmio), o gli auguri in musica per i viali dell’Ospedale. 
 
Sempre nel 2010, l’Azienda ha ricevuto 1,490 milioni di euro dalla Fondazione Cassa di Risparmio come 
quota parte del finanziamento disposto per l’acquisto della Risonanza magnetica 3 Tesla e per altri 
contributi assegnati all'Azienda. 
 
Oltre a questo dato economico, è possibile considerare, come espressione del legame tra Azienda e 
tessuto sociale, le varie iniziative provenienti dal contesto territoriale e dal volontariato che 
contribuiscono a creare quella continuità tra tempi di vita e tempi di cura. Tuttavia per dare adeguata 
evidenza di questa fitta e intensa rete di relazioni e iniziative non basterebbero le pagine di questo 
volume. 
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La costruzione dell’integrazione è un processo lungo, è l’esito di tanti progetti, piccoli e grandi, alcuni 
sedimentati nel tempo, altri estemporanei, che fanno comprendere il valore e la forza di tale legame. È 
questo che qualifica e concretizza l’impatto sociale, ossia la capacità del contesto di riconoscere il ruolo e 
la rilevanza dell’Ospedale, di superare la “separatezza” legata alla identificazione del luogo di cura con la 
malattia. La scelta è quella di focalizzare l’attenzione sulle iniziative che intervengono a “modificare” il 
contesto di cura lavorando sulla relazione e l’integrazione con la “vita che scorre fuori”.  
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Si dà conto con sistematicità, in questa sezione, delle sinergie che consentono di garantire ai bambini 
che affrontano l’esperienza del ricovero la Scuola in Ospedale e iniziative collegate, che si situano sul 
crinale fra dimensione sociale e culturale. Guardando alle iniziative più avanti segnalate (la scuola, la 
musica per l’Ospedale dei Bambini, il corso di teatro, le conversazioni di storia dell’arte, la biblioteca) si 
comprende quanto sia labile il confine tra impatto sociale e impatto culturale, quanto questi siano due 
filoni profondamente intrecciati della relazione che l’Ospedale ha con il territorio. 
A partire da quest’anno, si intende, in queste pagine, aprire una finestra sul vasto mondo delle iniziative 
e delle relazioni con il volontariato, pur nella consapevolezza dell’impossibilità di raccogliere tutta la 
miriade di contributi e iniziative che costellano la vita dell’Ospedale. Il punto di vista è necessariamente 
selettivo e limitato per questione di spazio, ma questa sezione del volume è aperta al confronto e ai 
contributi che il mondo del volontariato vorrà portare all’attenzione utilizzando, ad esempio, la casella di 
posta elettronica BilanciodiMissione@ao.pr.it. 
 
La Scuola in Ospedale 
Nell’anno scolastico 2009-2010 la Scuola in Ospedale ha impegnato 4 docenti di scuola primaria e 4 
docenti di scuola secondaria di primo grado, tutti appartenenti all’Istituto Comprensivo “G. Ferrari”. 
L’attività è ufficialmente riconosciuta dal Ministero della Pubblica Istruzione e permette ai bambini, 
specie a quelli costretti a lunghi periodi di degenza, di non perdere anni scolastici, né il contatto con la 
classe di appartenenza e così di esercitare appieno il diritto costituzionale relativo all’assolvimento 
dell’obbligo scolastico. Le insegnanti della Scuola in Ospedale operano infatti in collegamento con i 
docenti della classe di appartenenza del bambino, cercando il più possibile di evitare che il piccolo 
ammalato subisca anche gli aspetti secondari della malattia, tra cui quello di essere allontanato dalla sua 
classe e dai compagni che, nel frattempo, hanno continuato a svolgere un regolare percorso educativo. 
La Scuola in Ospedale nel corso dell’anno scolastico 2009-2010 ha seguito 380 alunni di scuola 
secondaria di 1° e 2° grado degenti presso i reparti pediatrici: in particolare 326 bambini e ragazzi con 
degenza breve (1-7 giorni), 31 con degenza media (8–15 giorni) e 23 con un periodo di degenza 
superiore ai 15 giorni. I bambini della scuola primaria sono stati 379 con degenza breve, 49 con degenza 
media e 31 con degenza protratta per un totale di 459 bambini. Complessivamente, tra scuola primaria 
e scuola secondaria, è stato reso un servizio scolastico a 839 alunni.  
L’attivazione della Scuola non riguarda solo i reparti pediatrici. Le richieste di intervento arrivano anche 
da altri reparti specialistici in cui i bambini sono ricoverati per la patologia che li ha colpiti (tra i quali 
l’Ortopedia, la Medicina Riabilitativa, la Rianimazione e il Centro Ustioni). I contatti con il bambino 
malato e la sua famiglia si stabiliscono immediatamente dopo il ricovero, in modo da garantire un 
inserimento nella struttura ospedaliera meno traumatico possibile, in quanto tra i compiti principali della 
scuola ospedaliera vi è quello di favorire l’accoglienza, un momento molto importante, presupposto 
fondamentale per instaurare una relazione positiva con la struttura, i suoi professionisti e i suoi 
meccanismi di funzionamento.  
L’attività didattica, in questi anni, è stata caratterizzata dall’integrazione con progetti musicali. 
Nel corso del 2010, è proseguita l’attività del progetto di domiciliazione, in particolare, con alcuni 
bambini non residenti che hanno preso alloggio nella casa offerta dall’Associazione “Noi per Loro” e negli 
alloggi messi a disposizione dall’Azienda. Il progetto è pensato per garantire il diritto allo studio dei 
ragazzi ospedalizzati e per migliorarne, nel contempo, la qualità di vita durante la degenza (C.M. 
353/98), attenuando l’isolamento degli alunni ospedalizzati e mantenendo il contatto con i compagni e 
gli insegnanti della scuola di appartenenza. Per questo particolare aspetto del progetto è fondamentale la 
cooperazione del personale sanitario, nel fornire le conoscenze utili per ottimizzare l’intervento scolastico 
domiciliare. La collaborazione si realizza anche grazie a specifici incontri di équipe medico-psico-
pedagogica (primario, medici, caposala, personale infermieristico e ausiliario, assistente sociale, 
insegnanti d’Ospedale).  
Un progetto particolarmente gradito a bambini e ragazzi è stato “Parma in pillole”, nato con l’obiettivo di 
offrire l’opportunità di conoscere la città, il territorio, le zone circostanti e alcune realtà operative. 
L’esperienza è risultata ancor più significativa per gli alunni non residenti, che hanno avuto l’occasione di 
conoscere aspetti della città che li ospitava. È stato compito dell’insegnante destare la curiosità degli 
alunni e cercare di far loro apprezzare gli aspetti più significativi e interessanti, nella moltitudine di 
ricchezze culturali e architettoniche che offre. In particolare, sono state realizzate uscite in 
collaborazione col personale sanitario e gli operatori del volontariato, tra cui la gita sul fiume Po, la 
partecipazione alla trasmissione televisiva La prova del cuoco a Roma, visita alla Biblioteca di ALICE con 
Laboratorio creativo, un’uscita al Parco Ducale con laboratorio scientifico , la visita al Parco Naturale del 
Taro, Lago delle Chiesuole, con attività di bird watching, e la gita di fine anno a Leolandia in provincia di 
Brescia. 
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Momo non ho tempo 
Il progetto prosegue anche nell’anno scolastico 2009-2010 attraverso l’allestimento di un itinerario 
educativo all’interno dei reparti pediatrici. Si pensa ad angoli tematici – interattivi dove i bambini ed i loro 
genitori possano scoprire e vivere in prima persona parti del racconto di Momo, integrandolo a loro volta 
con racconti ed esperienze personali. Vengono realizzati: 
L’angolo dell’ascolto:  visualizzazione guidata di suoni naturali e conseguente  creazione di storie. 
L’angolo delle immagini: identificazione e scelta da parte degli alunni di tre immagini a piacere tra quelle 
esposte. Successivamente l’insegnante conduce alla narrazione di un racconto attraverso la tecnica della 
micro-didattica. 
L’angolo delle coccole: dedicato in particolare alle famiglie degli alunni ricoverati per permettere un 
momento di riflessione, di ascolto di se stessi e delle proprie emozioni in un contesto protetto e rilassato. 
Ogni angolo viene inoltre caratterizzato dalla presenza di un oggetto simbolico, la clessidra  espressione 
del tema centrale del racconto di Momo : il tempo.   
Il percorso scaturito dai laboratori viene riproposto presso la struttura comunale denominata Palazzo 
Eucherio Sanvitale, all’interno del Parco Ducale di Parma, dove le docenti svolgono attività di animazione 
per i gruppi scolastici in visita. L’evento vede la partecipazione dell’UNICEF Italia in occasione del 20° 
anniversario della approvazione della Convenzione Internazionale sui diritti dell’infanzia e adolescenza.  
 
Comenius – Your World Our World 
Il progetto Comenius, di durata biennale, finanziato dall’Unione 
Europea attraverso il Life Long Learning Programme, stabilisce un 
partenariato multilaterale tra la Sezione Scolastica Ospedaliera 
dell’I.C. “ G. Ferrari ” e altre quattro scuole europee: Oulu- 
Finlandia, Patrasso- Grecia, Strzyzowice – Polonia sotto il 
coordinamento della scuola polo del Chelsea Children’s Hospital di 
Londra. Il progetto mira a contribuire alla costruzione dell’Europa 
e ad accrescere il senso di appartenenza all’Unione Europea 
attraverso lo scambio di informazioni, il confronto metodologico e 
la mobilità dei docenti. Gli studenti coinvolti nel progetto saranno 
incoraggiati a migliorare l’apprendimento delle lingue straniere 
attraverso gli scambi culturali e i contatti con le diverse scuole 
partners. Tema conduttore di tutte le attività sarà la conoscenza 
dell’ambiente naturalistico e la sua salvaguardia. 
L’approfondimento degli aspetti ambientali legati al territorio permetterà uno scambio di informazioni 
utile ai fini dell’ampliamento delle conoscenze degli alunni. Tutti i dati raccolti attraverso foto, video, 
uscite didattiche, laboratori, interviste e attività pratiche verranno trasmessi sulla piattaforma web creata 
appositamente per il progetto al fine di favorire l’interscambio tra gli studenti e i docenti dei diversi paesi 
partecipanti.  
 
L’Ospedale lo conosco anch’io 
È proseguito il progetto educativo “L’ospedale lo conosco anch’io” (progetto finanziato dall'associazione 
Noi per Loro, con il contributo della Fondazione Cariparma), dedicato ai bambini delle scuole materne e 
avviato nel corso del 2004. Si tratta di un intervento di sensibilizzazione realizzato presso le Scuole 
dell’Infanzia della città per prevenire e ridurre gli eventuali disagi che possono insorgere durante 
un’esperienza di ricovero ospedaliero. La prevenzione della sofferenza psicologica e dello stato di 
angoscia, legati alla diffusa immagine dell'ospedale come luogo di paura e sofferenza, è il fondamento 
dell'iniziativa che ha coinvolto in due fasi (2004/2005 e 2008/2009) oltre 3.400 bambini e famiglie iscritti 
alle scuole dell'infanzia di Parma e provincia. Durante le ore di frequenza scolastica, in una condizione di 
benessere psico-fisico, i bambini hanno avviato insieme ai volontari una riflessione serena sui temi 
"malattia" e "ospedale". Analogo percorso è stato rivolto agli insegnanti e ai genitori. 
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Nell’anno scolastico 2009-2010 il progetto si è rivolto alle scuole dell’ infanzia FISM di Parma e Provincia 
coinvolgendo 10 scuole per un totale di 1800 bambini circa.  
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Il progetto ha registrato partecipazione ed entusiasmo da parte dei bambini, la collaborazione delle 
famiglie e la competenza degli insegnanti nell’affrontare un tema tanto delicato, permettendo al progetto 
di crescere fino diventare un’esperienza straordinaria. Esso promuove un’immagine dell’Ospedale come 
luogo sereno, accogliente, di cura, risanamento e guarigione. Contribuisce alla costruzione dell’identità 

del bambino, facendo emergere i 
sentimenti e le emozioni legati al percorso 
di malattia, e nel contempo educando alla 
comprensione degli eventi della vita. 

 

 
A giugno 2010 il progetto è stato 
presentato al congresso nazionale AIEOP 
(Associazione italiana Ematologia-
Oncologia Pediatrica) di Pisa. Sempre nel 
2010 il progetto è stato presentato al 
congresso mondiale di Psico-oncologia a 
Quebec City in Canada, dove è stato 
indicato come il primo progetto di 
prevenzione primaria del disagio 
ospedaliero infantile. 
 

 
Progetto “ Concordia Magistra Vitae ” 
Visto il numero sempre più elevato di ragazzi e ragazze di scuola secondaria di secondo grado, la sezione 
scolastica ospedaliera ha realizzato un progetto che coinvolgesse docenti volontari provenienti dalle 
diverse scuole superiori di Parma, provincia e altre città limitrofe, al fine di rispondere a tutte le esigenze 
scolastiche dei ragazzi relativamente alle materie ad indirizzo specifico. 
 
Musica per l’Ospedale dei Bambini 
Da alcuni anni la Scuola in Ospedale organizza, in collaborazione con i reparti dell’area pediatrica, una 
serata a ricordo della nascita dell’Ospedale del bambino, avvenuta il giorno 9 dicembre 1900. Per 
l’occasione sono coinvolti cori, musicisti cittadini e della provincia e, quando possibile, alunni 
ospedalizzati. La manifestazione nasce con l’intento di festeggiare la ricorrenza della fondazione 
dell’Ospedale dei bambini, ma soprattutto con lo scopo di sensibilizzare la cittadinanza alla realtà dei 
bambini ospedalizzati. Ogni anno giungono numerose richieste da parte di studenti di scuole esterne per 
poter partecipare in qualità di artisti. In occasione dell’ultima manifestazione, svoltasi il 9 dicembre 
2010, la serata è stata arricchita grazie alla presenza di alcuni alunni ed ex alunni di scuola in ospedale 
che si sono esibiti in qualità di musicisti e cantanti.  
Ospiti d’onore il gruppo formato dal cantante Matteo Setti e dal chitarrista Marco Caronna . 
A impreziosire la serata sono intervenuti anche il coro della Scuola Primaria San Benedetto diretto dal 
Maestro Niccolò Paganini e il coro Pueri et Juvenes Cantores di Fidenza diretto dal Maestro Luca Pollastri. 
 
 
Il progetto Giocamico cresce 
Abbiamo introdotto il Progetto Giocamico nelle precedenti edizioni del bilancio di missione. Il progetto è 
stato avviato ufficialmente nel 1998 (partendo con 298 ore totali di presenza) per promuovere l’attività 
ludico-relazionale nei reparti pediatrici del dipartimento Materno-Infantile dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, grazie al sostegno di Provincia e Comune, ed è sostenuto dall’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria e da tutti i Comuni del territorio provinciale, coordinati dall’Assessorato alle 
Politiche sociali della Provincia, e dall’Assessorato al Sociale del Comune di Parma. Finalità del progetto è 
migliorare la qualità di vita dei bambini ricoverati nei reparti pediatrici; rendere attuale il riconoscimento 
del gioco come diritto fondamentale del bambino, come è descritto all’art. 31 della Convenzione Onu sui 
Diritti dei bambini e delle bambine, portando l’attività ludica all’interno della struttura ospedaliera, grazie 
alla collaborazione di tutti gli operatori sanitari.  
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L’attività viene svolta durante i sette giorni della settimana in tutti reparti pediatrici, sia la mattina che il 
pomeriggio. Si tratta di un’attività espressiva, ludica e relazionale. 
Inoltre, negli anni, sono stati attivati progetti “speciali”, così definiti in quanto mirati a situazioni 
specifiche con lo scopo di preparare i piccoli pazienti sottoposti ad interventi chirurgici, risonanza 
magnetica, aspirazioni di midollo osseo e scintigrafia, attraverso percorsi informativi strutturati con 



 

modalità ludiche. Questi progetti speciali, vista la particolarità, sono gestiti direttamente dagli educatori 
del progetto. 
Il progetto ha messo in evidenza come il gioco per il bambino ospedalizzato sia in grado di mitigare il 
distress causato dall’ospedalizzazione prolungata e come attraverso l’attività ludica il bambino possa 
esternare le proprie paure, ansie ed emozioni, utilizzando la propria fantasia e l’immaginario. Ha 
dimostrato come sia possibile integrare l’attività del personale (sanitario e non) con l’operato dei 
volontari, al fine di migliorare la qualità della vita dei piccoli pazienti, naturalmente senza intralciare le 
normali attività sanitarie.  
Coinvolgendo in qualità di volontari numerosi cittadini, il progetto Giocamico ha avvicinato l’ospedale alla 
comunità, mostrando come tutti possano partecipare attivamente al benessere dei pazienti, dedicando 
anche soltanto una piccola porzione del proprio tempo durante la settimana.  
 
Giocamico è, dunque, per la comunità parmense una realtà ormai consolidata, la cui presenza in ospedale 
è tangibile e testimoniata dalle ore di presenza di educatori/educatrici e volontari formati (si veda la 
tabella 6 relativa al triennio 2008-2010).  
 
Tabella 6 Ore di presenza nei reparti di educatrici, educatori e volontari 

ANNO 2008 2009 2010 
N° ore  educatrici/educatori 7.828 8.557 9.744 
N° ore  volontari 17.421 17.625 19.698 
Totale ore 25.249 26.182 29.442 

 
Nel 2010, al Progetto Giocamico è stato attribuito il terzo posto del Premio "Andrea Alesini" istituito da 
“Cittadinanzattiva-Tribunale per i diritti del malato”. L'iniziativa è volta a premiare esempi di buona sanità 
dal volto umano, apprezzata dai cittadini. La motivazione del premio è: "Per la varietà di servizi previsti al 
suo interno, per l'interessante complessità organizzativa e il fondamentale ruolo di volontari qualificati e 
formati, vince il terzo premio il Progetto Giocamico promosso dall'Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma: attraverso numerose attività viene modificata la percezione spesso spaventosa 
dell'ospedalizzazione da parte dei bambini ricoverati, riconoscendo nel gioco un loro diritto 
fondamentale...". 
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Sempre nel corso del 2010, il progetto Giocamico è stato presentato a 
due diversi congressi. Sono stati presentati 2 poster al congresso 
mondiale di Psico-oncologia a Quebec City in Canada: uno relativo al 
progetto e uno all’attività per il controllo del dolore con tecniche non 
farmacologiche (In viaggio con fantasia). 
 

Altro contesto di presentazione è stato 
il congresso nazionale dell’Associazione 
Italiana Ematologia Oncologica 
Pediatrica (AIEOP) nel giugno 2010. 
 
Attorno al progetto (o ad alcune sue 
parti specifiche) si registra un certo 
interesse da parte di altri ospedali, che 
in alcuni casi ha portato alla nascita di 
progetti locali. Nel maggio 2010, nel 
reparto di chirurgia pediatrica 
dell’Ospedale di Sassari, è stato ufficialmente inaugurato il progetto 
Giocamico con l’attività di preparazione all’intervento chirurgico. Il tutto è 
partito da una tirocinante della facoltà di Scienze dell’educazione 
dell’università di Sassari, che per un anno ha svolto il proprio tirocinio 
presso la nostra Azienda, nell’ambito di un master. 
Inoltre, i referenti di Giocamico fanno formazione periodica ai volontari 

degli ospedali di Reggio Emilia, Carpi, Castelnuovo Monti. Ci sono contatti anche con il Policlinico di 
Bergamo e altre richieste sono arrivate dall'ospedale di Padova per il controllo del dolore non 
farmacologico. 
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Oltre alla consueta attività ludica nei reparti, nell’ambito del progetto vengono ideate e realizzate 
iniziative volte a consentire ai bambini di sperimentare in modo giocoso le attività diagnostiche e 
terapeutiche che dovranno affrontare. Sono nati così diversi progetti speciali:  
o “Alla scoperta del pianeta S.O.” (sala operatoria) in Chirurgia pediatrica che nel 2010 ha coinvolto 

115 bambini tra i 3 e i 10 anni e più e “Alla scoperta del paese S.O.”  25 bambini di 2 e 3 anni; 
o “In viaggio con fantasia”, nel cui ambito nell’anno 2010, periodo gennaio settembre, sono state 

seguite, da operatori della Cooperativa Sociale Le Mani Parlanti, 197 procedure mediche anche con 
un approccio non-farmacologico gestito, all’interno del reparto di Oncoematologia pediatrica. 
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o “PROGETTO SCINTIGRAFIA”, anno 2010 periodo gennaio-settembre, gli educatori e le educatrici del 

progetto Giocamico hanno preparato e accompagnato 45 fra bambini e bambine che dovevano 
essere sottoposti a scintigrafia. 12 di questi sono stati accompagnati ad eseguire l’esame 

o “PROGETTO Emergenza Mai Soli 24 ore” (ems24), anno 2010 periodo giugno-dicembre (il progetto è 
stato introdotto nel 2010), 44 chiamate per situazioni d’emergenza. Il progetto intende rispondere 
alla necessità di sostegno e accoglienza, imprevista e improvvisa, che può accadere a bambini di 
ogni età (tra 0 e 17 anni), sesso e origine, ricoverati a seguito di eventi accidentali, tutti i giorni 
dell’anno presso l’Azienda. L’attività si realizza essenzialmente con lo stare al fianco del bambino 
ricoverato in ospedale per il tempo dell’emergenza in attesa che siano attivati gli  interventi di tipo 
assistenziale adeguati. 

o “PROGETTO RISONANZA”, anno 2010 periodo gennaio-settembre, 2 educatori del progetto 
GIOCAMICO, hanno preparato: 231 fra bambini e 
bambine, di età compresa fra i 2 anni e mezzo e 16 
anni, di cui 222 con risonanza programmata e 9  
preparati appositamente per verificare la possibilità di 
svolgere l’esame senza sedazione. Il compito degli 
educatori è quello di seguire con una preparazione 
adeguata, tutti i bambini e le bambine, il giorno stesso 
che dovranno sottoporsi alla RMN. 129 bambini sono 
stati sottoposti all’esame senza sedazione 
farmacologica. La Risonanza è un esame che fa paura, 
un tubo dove bisogna infilarsi e rimanere immobili e con 
rumori assordanti. Per la preparazione è stata costruita 
una finta Risonanza, con i rumori registrati, in modo che 
i bambini possano provarla in anticipo, sottoforma di gioco, per aiutarli ad affrontare l'esame vero 
senza sedazione.  
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Con riferimento al progetto Risonanza, è stato organizzato da Azienda Ospedaliero-Universitaria, Azienda 
USL e Progetto Giocamico il convegno "Dottor Nanza: l'imaging in neuropediatria: la risonanza 
magnetica e le sue indicazioni".  
L'impegno delle due Aziende sanitarie è quello di attivare un percorso specificatamente dedicato ai 
bambini, che favorisca lo scambio e la collaborazione tra medici di famiglia, pediatri, specialisti territoriali 
e i neuroradiologi ospedalieri, per effettuare l'esame più appropriato, e nel tempo opportuno, per uno 
specifico quesito diagnostico. 
Il convegno è stato occasione di confronto fra le diverse e complesse realtà scientifiche, cliniche e 
diagnostiche. In particolare, durante il convegno è stato presentato l'opuscolo illustrativo "Conoscere il 



 

dottor Nanza: la Risonanza Magnetica in un percorso formativo per bambini e genitori" realizzato 
dall'Azienda Ospedaliera e Giocamico, grazie al contributo dell'associazione J.B.Boudard. Il libretto 
informativo diviso in due sezioni, una per i bambini e una per i genitori, ha lo scopo di rendere più facile e 
maggiormente a misura di bambino l'esperienza di approccio diagnostico per i più piccoli.  
Dal 2007 (data di avvio del progetto Risonanza) alla fine del 2010 sono stati 1.448 i piccoli pazienti che 
hanno effettuato indagini diagnostiche tramite risonanza magnetica nucleare. Di questi, grazie anche al 
supporto degli operatori di Giocamico, 752 hanno svolto l'esame senza interventi di anestesia.  
Il progetto particolarmente innovativo si inserisce in un percorso ormai in atto da quattro anni nella 
struttura di Neuroradiologia del Maggiore, dove gli educatori svolgono attività ludica ed offrono la 
possibilità a bambini e genitori di partecipare ad una preparazione mirata allo studio per immagini; il 
"dottor Nanza" altro non è, quindi, che l'esame diagnostico spiegato ai bambini.  
 
“Ridere Insieme per Vivere” e altre iniziative 
Come anticipato nella premessa di questo paragrafo, si intende, in queste pagine, aprire una finestra sul 
vasto mondo delle iniziative e delle relazioni con il volontariato, pur nella consapevolezza dell’impossibilità 
di raccogliere e dare la giusta evidenza a tutta la miriade di contributi e iniziative che costellano la vita 
dell’Ospedale. Il punto di vista, la lente attraverso cui filtriamo l’importante mole di iniziative, interventi e 
aiuti che arrivano all’Ospedale dal contesto sociale e dall’impegno del volontariato è quello delle azioni 
che cercano di superare la separatezza, indotta dalla malattia, rispetto alla “vita che scorre”; che 
consentono di superare la concezione dell’Ospedale come “non luogo” dove il tempo e la vita si 
sospendono. 
 
A titolo esemplificativo di molte altre realtà, consideriamo in queste righe alcune delle iniziative 
dell’Associazione “Verso il sereno” nell’ambito dell’oncologia. “Verso il sereno” è un’associazione nata nel 
1986 con la finalità di assistere il paziente oncologico e la sua famiglia, realizzando diversi interventi di 
supporto come, ad esempio, il punto di ascolto “itinerante”. L’intento è quello di operare per migliorare la 
vita dei pazienti senza intralciare le normali attività sanitarie e per ricostruire, riattivare e riallacciare quel 
filo che consente di avvicinare l’Ospedale alla comunità e accompagnare le persone che si trovano a 
vivere un periodo di malattia e di disagio. 
 
Nel 2011 è stata realizzata la decima edizione del Corso di Teatro Comico. Il corso è inteso come 
momento ludico, di riflessione e di ritrovo che intende supportare le persone a ritrovare la forza di 
rimettersi in gioco, nonostante la malattia.  
Si tratta di una forma di aiuto e di sostegno a pazienti ed ex-pazienti oncologici, attraverso la 
condivisione di un’esperienza forte e stimolante come il teatro, grazie al quale poter esprimere le proprie 
emozioni. Torna, anche in questa esperienza rivolta agli adulti, il gioco (in francese “Jouer”, ossia 
“giocare” e “recitare”), che abbiamo visto connotare in modo forte l’azione rivolta ai bambini, non solo 
per la capacità del gioco di “distrarre”, ma soprattutto per la potenzialità di poter elaborare in modo 
diverso emozioni e situazioni di profondo disagio e dolore. 
 
Il Corso di Teatro Comico “Ridere Insieme per Vivere”, è il primo corso in Italia per pazienti oncologici 
adulti, si ispira alla Comicoterapia. Questa, appunto, si pone tra le nuove terapie complementari (non 
sostitutive) della medicina tradizionale, basandosi sulla gelotologia, dal greco “Gelos”  - “Riso”. 
 
La Comicoterapia è l’arte di vivere meglio re-imparando a ridere, riscoprendo il proprio IO comico ed 
infantile, dando libero sfogo alla fantasia ed al sogno, lasciando emergere i difetti e le paure che ci 
caratterizzano per poi accettarli e re-interpretarli in modo umoristico. “Ridere fa buon sangue”: questo 
detto popolare sembra aver trovato un riscontro scientifico, dato che svariate ricerche mediche hanno 
sostanziato il ruolo fondamentale del buon umore e della risata. Ridere dunque non fa solo bene allo 
spirito ma anche al nostro organismo (attenua il dolore, riduce i rischi di malattie cardiovascolari, migliora 
il flusso sanguigno, stimola un processo di ossigenazione profonda del sangue e dei polmoni, distende la 
muscolatura, migliora il sonno ed aumenta l’appetito.. – da recenti studi in America della Glasgow 
Caledonian University). 
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Il corso per 20 partecipanti, non solo pazienti ed ex-pazienti – che comunque sono la maggior parte -, ha 
cadenza settimanale ed è condotto dall’attrice e regista Franca Tragni. 
La “formula magica” di questo corso e del successo degli spettacoli che da esso prendono vita è questa: 
grazie all’umorismo e all’autoironia è possibile trovare in ogni situazione, anche la più cupa, un lato 
positivo da cui far scaturire un sorriso.  
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Attenzione allo spirito ma anche al fisico: per ritrovare sensibilità nei muscoli intorpiditi dalle cure e dalla 
malattia viene proposto a pazienti ed ex pazienti oncologici un corso di risveglio muscolare. Un 
fisioterapista, volontario dell’associazione, conduce da alcuni anni il corso di risveglio muscolare (o 
ginnastica dolce), che si tiene una volta alla settimana e conta di una ventina di partecipanti. 
 
Fra le iniziative proposte dall’Associazione nel 2010, le Conversazioni di Storia dell'Arte, condotte da 
Riccardo Buttafava, alle quali hanno partecipato undici persone, alcune con una certa preparazione 
sull’argomento, altri invece senza preparazione specifica. 
Argomenti delle conversazioni (inizialmente programmate con cadenza mensile e successivamente 
portate a cadenza settimanale): 
o la Storia dell’Arte italiana come elaborazione della cultura greca classica e i suoi sviluppi in Italia, 

lungo i secoli, dai romani in poi; 
o Cultura classica greca: opere, artisti, soggetti, riferimenti, elaborazioni; 
o Cultura Etrusca e Romana: aspetti legati alle conoscenze dirette con la cultura greca e altre 

contaminazioni; 
o Il Medioevo, Romanico e Gotico, sia come espressione autoctona, sia come assimilazione di culture 

europee; 
o Il Rinascimento italiano che, oltre ad essersi sviluppato in Italia, ha influenzato tutte le conoscenze 

non solo europee, ma anche di altri Paesi con cui veniva in contatto. 
La partecipazione è stata molto disponibile ed attenta: molte sono state le domande, molte sono state le 
integrazioni delle esperienze vissute dai partecipanti, molti sono stati i consensi. 
 
Dal 2005 è attiva la Biblioteca di “Verso il Sereno” (servizio prestito gratuito, dal lunedì al venerdì dalle 8 
alle 12, presso la segreteria collocata nella sede del Day hospital oncologico). Ad oggi si contano circa 
200 libri di vario genere (poesia, romanzi, biografie, gialli, eccetera) donati da privati o da biblioteche 
cittadine. Molti pazienti hanno scoperto, durante la malattia, la propria vena artistica e hanno donato le 
loro opere alla biblioteca (ad esempio “Yoga e malattia” di Masha Torrieri; “Buonanotte Blu” di Silvia 
Marutti; eccetera). La biblioteca organizza anche presentazioni delle opere proposte.  
 
L’impegno a favore delle donne 
Per chiudere questa sezione del paragrafo dedicato all’impatto vogliamo brevemente ricordare due 
specifiche iniziative rivolte al mondo femminile e che rispondono agli obiettivi di prevenzione, educazione 
alla salute, ma anche accoglienza e supporto. 
 
Nastro Rosa 
Nastro Rosa è una campagna di sensibilizzazione promossa dalla sezione provinciale della Lilt (Lega 
Italiana per la Lotta ai Tumori), dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria e dall’Azienda USL di Parma.  
La campagna propone visite senologiche e mammografie gratuite, organizzate dalle aziende sanitarie e 
dalla Lilt. Il programma viene arricchito da eventi di tipo culturale, ricreativo e formativo con mostre, 
concerti e incontri sul tema delle prevenzione (vedi anche il capitolo 5 del presente volume).  
Tra le manifestazione di carattere ricreativo ricordiamo la sfilata di moda all’Auditorium Paganini e il 
concerto all’auditorium del Carmine “In coro per la prevenzione - Le più belle pagine del melodramma 
verdiano”. 
 
Accogliere le donne che hanno subito violenza  
Da diversi anni la nostra Azienda partecipa attivamente alla rete territoriale di servizi e realtà di 
accoglienza con ambiti di intervento e competenze differenti realizzata per dare risposte alle donne che 
subiscono violenza.  
La nostra struttura (in particolare con Pronto Soccorso, 118, unità operative di Ostetricia e Ginecologia e 
quelle pediatriche) è, infatti, uno dei nodi importanti nella rete per il sostegno alle vittime di violenza. La 
rete (oltre alle aziende sanitarie, coinvolge le forze dell’ordine, i servizi sociali e l’associazionismo) si 
propone come strumento per arricchire le competenze dei soggetti che già operano nel territorio 
provinciale, con l’intento di definire un comune denominatore nell’approccio alle donne vittime di 
violenza, orientato alla messa in opera di interventi di sistema, partendo dalla consapevolezza che, solo 
lavorando in rete, in un’azione congiunta e coordinata, si possono raggiungere risultati di reale efficacia.  
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Le sinergie si attuano a diversi livelli, anche mettendo a disposizione del Centro Antiviolenza, nell’ambito 
dell’area ospedaliera, al padiglione Rasori, gli spazi per uno sportello attivo quotidianamente, che è 
raggiungibile anche telefonicamente grazie ad un numero verde (800.090.258). 
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A confermare il ruolo attivo dell’Azienda, il 25 novembre, in occasione della Giornata contro la violenza 
alla donne, è stata presentata  la procedura ospedaliera di accoglienza delle donne vittime di violenza.  
Per dare massima divulgazione all’iniziativa e a questo nuovo strumento operativo è stato realizzato un 
evento riservato agli operatori.  

Impatto culturale 

Già nel paragrafo precedente abbiamo visto molti esempi di quella che potremmo chiamare dimensione 
culturale del rapporto tra Azienda e contesto di appartenenza. Bisogna, infatti, riconoscere che, 
nonostante il mandato di un’azienda sanitaria sia tutt’altro, ossia la cura delle persone, diventa sempre 
più importante riconoscere la rilevanza degli aspetti culturali nelle dinamiche della relazione e della 
comunicazione con i cittadini-utenti.  
Lo sforzo dell’Ospedale di essere una struttura importante per la città si riflette anche nell’attenzione 
concreta che la città restituisce all’Ospedale contribuendo, tra le altre cose, anche a realizzare un 
cambiamento culturale che consente di capire come gli spazi e il loro allestimento possono influire 
positivamente sulle relazioni, intervenendo nei processi di trasformazione dei comportamenti. In questa 
prospettiva la dimensione propriamente culturale e quelle sociale si presentano come fortemente 
intrecciate e difficilmente distinguibili. 
 
Arte in Ospedale 
Da alcuni anni l’Azienda Ospedaliera-Universitaria di Parma ha avviato un percorso di integrazione 
dell’arte negli spazi ospedalieri. La creazione intellettuale caratterizza il luogo e ne cambia non solo 
l’aspetto ma anche la “poetica” e il modo di vivere. Perché l’arte, al contrario dell’arredamento che ha lo 
scopo di rendere piacevole un ambiente, interroga e stimola. 
 
È proseguita anche nel 2010 la collaborazione tra Istituto statale d’Arte Paolo Toschi e Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma, grazie all’attività dell’associazione Amici dell’Ospedale. 
Sono state donate all’Azienda Ospedaliero-Universitaria 50 tele (in formato 100x100) sul tema del 
paesaggio e della natura morta, create dagli studenti dalla V^ sezione di decorazione pittorica e dagli 
allievi del corsi serali di decorazione pittorica e arti grafiche del “Toschidisera”. Prima della donazione le 
opere sono state esposte in mostra presso l’Istituto Toschi e sono state premiate le 5 opere giudicate 
migliori per ideazione e realizzazione dalla giuria artistica, composta dal dirigente scolastico dell’Istituto 
Toschi Roberto Pettenati, da Pietro Abelli dell’associazione Amici dell’Ospedale e dagli storici dell’arte 
Marzio Dall’Acqua, presidente dell’Accademia delle Belle Arti di Parma, e Stefania Provinciali. 
L’Azienda Ospedaliera utilizzerà le opere donate per proseguire il progetto giunto alla terza edizione, il 
fine dell’iniziativa è rendere maggiormente gradevoli le strutture ospedaliere, per contribuire al benessere 
del paziente e dei visitatori. Per gli studenti si tratta di un’occasione progettuale concreta, in grado di 
avvicinare a tematiche di grande validità educativa. 
 
Altre iniziative 
Anche nel 2010 è stato confermato l’impegno della Cappellania Ospedaliera nell’organizzazione di incontri 
formativi rivolti ad operatori sanitari, ma aperti a tutta la cittadinanza. Nel 2010, la Cappellania 
dell’ospedale ha organizzato un corso sul tema della comunicazione nella relazione d'aiuto, strutturato.in  
quattro giornate di studio. Il corso è stato condotto da Arnaldo Pangrazzi, camilliano, docente 
universitario.  

Impatto ambientale  

L’impatto ambientale e le modifiche all’ambiente derivanti dalle attività, dai prodotti e dai servizi 
dell’organizzazione sia per quanto attiene al prelievo e all’utilizzo di risorse che in riferimento alla 
gestione dei rifiuti sono sempre più temi di rilievo e di attenzione per le aziende sanitarie.  
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Le tipologie di interventi messi in atto sono diversificate e riguardano, ad esempio, i rapporti di fornitura, 
il patrimonio immobiliare, le politiche del personale (sia con interventi informativi per massimizzare i 
comportamenti virtuosi in tema di consumi, mobilità e gestione dei rifiuti, sia con indagini mirate), oltre a 
realizzazioni specifiche come il magazzino AVEN per la gestione dei farmaci (presentato nella scorsa 
edizione del bilancio di missione), un progetto di logistica integrata che presenta una grande attenzione al 
tema della sicurezza e dell’impatto ambientale. 
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Politiche per l’uso razionale dell’energia 
Per la fornitura di energia elettrica, l’Azienda ha aderito alla gara espletata da Intercent-ER che, a fronte 
di una spesa di € 6.520.762 sostenuta nel 2008, ha portato il costo dell’energia elettrica a:  

• € 5.411.433,03 nel 2009, 
• € 5.695.309,36 nel 2010. 

 
Nel segno della continuità, è proseguita la campagna di sensibilizzazione, informazione e orientamento 
rivolta agli operatori dell’Azienda ponendo particolare attenzione alle segnalazioni e suggerimenti da 
parte dei dipendenti trasmessi con all’indirizzo e-mail iospengolospreco@ao.pr.it, che hanno costituito 
stimolo positivo per l’introduzione di accorgimenti volti a massimizzare il risparmio energetico. A puro 
titolo d’esempio, segnalazioni del personale circa il funzionamento delle scale mobili dell’ingresso della 
Torre delle Medicine hanno suggerito l’inserimento di un temporizzatore, che mette in movimento le 
scale solo in presenza di utilizzatori e le blocca se nessuno accede ad esse entro un determinato periodo 
di tempo. 
Sul tema dell’uso razionale dell’energia e il rispetto ambientale è stato organizzato un intervento 
formativo in due edizioni, presentato in chiusura del presente paragrafo. 
 
 
È proseguito per tutto il 2010 il monitoraggio 
mensile dei consumi di acqua potabile e di 
energia elettrica. 
Con riferimento al monitoraggio di energia 
elettrica nel 2010 si evidenzia una contrazione 
dei consumi del 2,04% rispetto all’anno 
precedente, attestando i consumi ai livelli del 

2007. Il calo dei consumi è prevalentemente dovuto alla riduzione dei carichi estivi, grazie ad una 
migliore efficienza nella gestione della centrale frigorifera. Tale contrazione è maggiormente significativa, 
considerando che nel 2010 è entrato in funzione il Nuovo Pronto Soccorso. 

Consumi energia elettrica [kWh/mese]
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Relativamente ai consumi d’acqua, nel 2010 si è registrato un aumento del 9,24% rispetto al 2009.  
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L’aumento dei consumi è concentrato nei mesi di gennaio e febbraio. Se si considerano i soli mesi 
marzo-dicembre, l’aumento rispetto al medesimo periodo del 2009 è limitato al 1,84%. La maggior parte 
degli incrementi nei consumi è dunque riconducibile alle basse temperature dei primi mesi dell’anno che 
hanno causato eventi di rottura delle tubazioni interrate di adduzione idrica, in special modo quelle 
riferite alle tubazioni antincendio. 
In linea generale, l’aumento è riconducibile a diversi fattori, tra i quali l’apertura del Nuovo Pronto 
Soccorso; le riqualificazioni di edifici esistenti (cui è connesso un maggior numero di servizi igienici); 
l’installazione di sistemi automatizzati di irrigazione su tutto il viale centrale. 
 



 

È stata data applicazione alla normativa nazionale e regionale in materia di rendimento energetico del 
patrimonio immobiliare delle aziende sanitarie con l’obiettivo di minimizzare l’impatto tecnico economico 
e di massimizzare il risparmio energetico.  
Per gli edifici di nuova edificazione è stata espressamente richiesta la certificazione energetica. Sono 
proseguiti i lavori dell’Intervento 211 – Piastra IV Lotto, parte importante del progetto complessivo del 
nuovo ospedale, che interessa l’area tra il Centro del cuore, l’Ala est e la superficie dedicata 
all’elisoccorso. 
Sono stati redatti i documenti di gara per il “Multiservizio Manutentivo e Servizio Energia per gli immobili 
di pertinenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma”. L’appalto ha per oggetto tra l’altro la 
progettazione definitiva/esecutiva, la realizzazione e la successiva manutenzione di un impianto di 
cogenerazione “chiavi in mano”, progettato per funzionare in servizio continuativo con gas naturale, 
idoneo per il funzionamento in parallelo alla rete elettrica. Si presume una potenza elettrica nominale 
complessiva un valore compreso fra i 2.500 e 3.000 kW elettrici ed una produzione elettrica minima da 
cogeneratore di 12.000 MWh/annui, pari al 30% del fabbisogno dell’azienda. 
Particolare importanza è stata data alla scelta della soluzione tecnico-economica dell’impianto di 
cogenerazione più adatta ad integrarsi all’interno del sistema energetico aziendale, basata su un’attenta 
analisi dei fabbisogni energetici delle utenze servite, in modo da determinare la configurazione ottimale 
dell'impianto, limitare per quanto possibile le dissipazioni termiche e massimizzare gli indici di risparmio 
energetico ed i periodi di esercizio. 
 
All’inizio del 2010, è giunta a stipula una convenzione (Decisione n. 2 del 19/01/2010) con il dipartimento 
di Ingegneria Industriale dell’Università degli Studi di Parma per la diagnosi energetica di alcuni edifici e 
prime verifiche di stima di un impianto di cogenerazione/trigenerazione da installare presso l’area 
ospedaliera per limitare i consumi di energia elettrica in previsione del completamento del Nuovo 
ospedale. 
In particolare, sono stati presi in esame tutti i padiglioni del moderno poliblocco, per i quali sono state 
effettuate:  

• Certificazione energetica dei padiglioni (in regime stazionario come previsto dalla DAL 
156/08); 

• Analisi termica valutando anche il condizionamento (in regime transitorio); 
• Studio di fattibilità di un impianto rigenerativo e individuazione di possibili interventi volti 

all'incremento dell'efficienza energetica.  
 
Costante è stata la partecipazione al Gruppo Regionale Energia e la trasmissione delle schede per la 
predisposizione del monitoraggio regionale. 
 
Mobilità sostenibile 
È stato aggiornato, e trasmesso alla Regione, il Piano Spostamento Casa Lavoro.  
L’aggiornamento del PSCL è iniziato con l’invio, nell’ottobre del 2009, di un questionario a tutti i 
dipendenti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. Il questionario è stato consegnato a 3.760 
dipendenti e sono pervenute 1.410 risposte, pari al 37,5%. 
Il PSCL è stato approvato dalla Direzione Aziendale con delibera n. 85 del 19 aprile 2010 ed è stato 
trasmesso al Comune di Parma, il quale ha sentito il Mobility Manager d’Area e lo ha approvato in data 14 
maggio 2010. 
La popolazione aziendale risultava alla data dell’indagine composta da 3.760 dipendenti (di cui 2.535 
residenti in città, 857 in provincia e 368 fuori provincia), i principali dati desunti dal PSCL sono i seguenti: 
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In relazione ai dati sull’utilizzo della bicicletta da parte dei dipendenti dell’Azienda Ospedaliero 
Universitaria di Parma, in data 9 maggio 2010 è stato conferito all’Azienda, da parte del Comune di 
Parma, il premio: “Azienda Amica della Bicicletta” 
 

 
Per rispondere in modo adeguato alle problematiche emerse dall’analisi dei questionari compilati dai 
dipendenti dell’Azienda, sono state individuate le seguenti azioni: 

1. razionalizzare ulteriormente i parcheggi esistenti all’interno dell’area aziendale, al fine di 
incentivare l’utilizzo del mezzo a due ruote; 

2. migliorare gli orari e l’accessibilità del bus navetta interno secondo le richieste dei dipendenti;  
3. attuare il “piano parcheggi” aziendale secondo i tempi e le modalità previste dal Master Plan del 

Nuovo Ospedale di Parma; 
4. concedere abbonamenti agevolati al TPL, a chi ne farà richiesta, sulla base dei criteri stabiliti per 

la regolamentazione degli accessi e secondo le disposizioni della Regione sui “benefit” concessi ai 
dipendenti; 

5. concedere parcheggi interni alla sede, da assegnare ai dipendenti che viaggiano in car pooling 
(almeno 3 persone per autoveicolo); 

6. predisporre, in accordo con le amministrazioni competenti, le campagne di comunicazione e 
informazione verso i dipendenti per mettere a conoscenza sia dell’esistenza di mezzi di trasporto 
alternativo a quello privato, sia dei provvedimenti presi dall’Azienda per incentivarne l’uso; 

7. prevedere una pagina dedicata alla mobilità sulla Intranet Aziendale con informazioni e risposte 
alle domande più frequenti (FAQ). 
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La condivisione col Mobility Manager d’Area del PSCL ha permesso all’Azienda di stipulare una 
convenzione di Mobility Management Agreement con il Comune di Parma che ha consentito di: 

1. Poter avere 50 abbonamenti a tariffa agevolata per la sosta negli spazi a righe blu; 
2. Stipulare una convenzione con Infomobility che concede ai dipendenti dell’Azienda la possibilità 

di sostare, a tariffa agevolata, nel parcheggio a silos di via Abbeveratoia (parcheggio coperto 
INAIL); 

3. Usufruire di uno sconto sull’acquisto di abbonamenti per il Trasporto Pubblico Locale (TPL) 
gestito da TEP; 
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4. Partecipare ai bandi comunali per usufruire di incentivi legati alla mobilità sostenibile (grazie ad 
uno di questi bandi nel 2006 sono stati acquistati i porta biciclette coperti posizionati nell’area 
ospedaliera); 

5. Utilizzo del Car Sharing per gli spostamenti di lavoro; 
6. Essere coinvolti nel progetto Europeo CARMA che prevede la partecipazione di 6 città europee 

(Parma, Goteborg, Londra, Eindhoven, Riga e Budapest) per lo sviluppo di nuovi strumenti di 
marketing per l’uso della bicicletta. 

 
È stata trasmessa alla Regione la scheda tecnica contenente gli indicatori per la valutazione del piano 
spostamento casa-lavoro, risultando tra le prime tre Aziende in Regione relativamente alla compilazione 
degli indicatori proposti finalizzati alla stima/valutazione dei Piani, con il 45% dei dati compilati. 
 
È stata trasmessa alla regione la scheda tecnica relativa al monitoraggio dei 36 automezzi aziendali. 
 
Altri interventi in tema di trasporto sostenibile 
Anche in tema di acquisti è stato dato sviluppo a livello aziendale alle indicazioni emerse nel gruppo 
regionale “Acquisti Verdi”, al fine di ridurre l’impatto ambientale e migliorare la sostenibilità. A tal 
proposito alcune indicazioni sono state introdotte all’interno di alcuni capitolati di appalto inseriti nel 
Global Service Aziendale.  
Con l’obiettivo di ridurre, all'interno dell'area ospedaliera, le emissioni nocive prodotte dalla circolazione 
di automezzi a combustione e principalmente di veicoli alimentati a gasolio o benzina, gli appalti di servizi 
che prevedono trasporto di persone o cose con utilizzo di automezzi vengono attualmente predisposti ed 
aggiudicati prediligendo mezzi a basso impatto ambientale e prevedono, in particolare, un elevato 
punteggio per i progetti-offerta che propongano veicoli di tipo elettrico.  
Nel 2009, è stato aggiudicato il servizio di trasporto pazienti da Pronto Soccorso e tra Padiglioni 
Ospedalieri. Il progetto dell'aggiudicataria prevede un parco ambulanze totalmente di tipo elettrico e 
quindi ad impatto ambientale nullo, ossia "zero emissioni" in atmosfera di CO2 e di polveri sottili. Il 
contratto con l'aggiudicataria ha avuto materiale esecuzione il 31.01.2010. 
Le nuove ambulanze elettriche, progettate per i tragitti cittadini o intra-ospedalieri, coniugano rispetto 
per l’ambiente e tecnologia avanzata, assicurando maggiore sicurezza ed efficienza dei trasporti. 
L’Azienda ha scelto in questo modo di contribuire al rispetto dell’ambiente attraverso l’utilizzo di energie 
rinnovabili, azzerando l’inquinamento atmosferico e acustico durante il trasferimento dei pazienti. Già il 
trasporto interno dei farmaci viene svolto con un veicolo elettrico. 
 
Gestione rifiuti 
Nel corso del 2010 è continuato il percorso di adeguamento della Gestione Aziendale dei Rifiuti, in piena 
sintonia con il programma “Il Sistema Sanitario per uno sviluppo sostenibile”, il Piano di Azione 
Ambientale della RER 2008-2010 e le indicazioni contenute nelle Linee Guida per la Gestione dei Rifiuti e 
degli scarichi idrici nelle aziende sanitarie dell’Emilia-Romagna (D.G.R. 27 luglio 2009, n. 1155). 
In particolare sono state realizzate le seguenti azioni: 
o coordinamento dell'attività del Gruppo Permanente Aziendale per la Gestione dei Rifiuti Sanitari; in 

tale ambito sono state effettuate diverse riunioni al fine di affrontare in modo organico le 
problematiche connesse alla gestione degli scarichi idrici, con particolare riferimento ai reflui prodotti 
dai laboratori analisi. È stato condotto un censimento che ha portato ad una individuazione più 
dettagliata dei reflui prodotti nelle varie UU.OO./Servizi ed alla verifica delle azioni necessarie 
(richieste analisi chimico-fisiche, autorizzazione all’allacciamento in fogna nei casi previsti, eccetera) 
a determinare il loro trattamento come rifiuto/scarico, nel rispetto dei vincoli normativi; 

o revisione, sulla base del D.G.R. 1155/2009, delle linee guida aziendali, procedure gestionali ed 
istruzioni operative che definiscono, per singola tipologia di rifiuto, il percorso aziendale nelle varie 
fasi, dalla produzione allo smaltimento; 
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o stesura della parte tecnica dei capitolati, nel rispetto delle indicazioni contenute nel DGR 1155/2009 e 
delle specifiche presenti nel capitolato speciale inserito nel bando di gara Intercent-ER “Servizio di 
raccolta, trasporto e conferimento ad impianti di smaltimento dei rifiuti speciali pericolosi e non, 
derivanti da attività sanitaria” nell’ambito degli acquisti Verdi, relativamente a: 
• smaltimento dei rifiuti sanitari non a rischio infettivo pericolosi e non; in tale contesto si è 

provveduto a richiedere anche il potenziamento delle attrezzature da collocare sia nelle varie 
UO/Servizi, sia a livello centralizzato per il miglioramento della gestione della raccolta di pile, 
imballaggi in plastica e imballaggi in vetro, aumentando la quota di rifiuti da destinare al recupero 
di materia. 
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• acquisizione di contenitori per rifiuti sanitari pericolosi (citotossici e citostatici, a rischio infettivo 
taglienti e pungenti, taniche per reflui di apparecchiatura di analisi di laboratorio); in fase di 
aggiudicazione si è provveduto inoltre a valutare, dal punto di vista igienico e di sicurezza, i 
contenitori presentati in gara, tramite anche una sperimentazione diretta degli stessi in alcune 
UU.OO., al fine di indirizzare la scelta verso quelli più rispondenti alle esigenze degli operatori. 
Per aumentare ulteriormente la sicurezza degli operatori, sono state introdotte due nuove 
tipologie, una dedicata alla raccolta dei taglienti/pungenti utilizzati sottocappa durante le fasi di 
allestimento delle terapie antiblastiche, un’altra destinata alla raccolta di materiale 
tagliente/pungente di varia foggia e dimensione, in modo da coprire tutte le esigenze di 
smaltimento, riducendo il rischio di puntura accidentale; 

o promuovere la raccolta differenziata di alcune matrici di rifiuto tramite il potenziamento del percorso 
di raccolta capillare, soprattutto per quanto riguarda la carta/cartone e la plastica. Sono stati 
richiesti e sistemati sull’intero territorio aziendale oltre 450 contenitori di cartonplast blu destinati 
alla raccolta della carta e sacchi in cellophane trasparente per la raccolta di plastica ad uso 
alimentare distribuiti nelle varie Unità Operative. Contestualmente, sono stati adeguatamente 
attrezzati con contenitori carrellati di colore blù (carta) e giallo (plastica, vetro, barattolame), i vari 
punti di raccolta a piè di Padiglione. Non è possibile fornire dati precisi sulle quantità raccolte di tali 
matrici, in quanto il ritiro viene effettuato nell’ambito della raccolta istituzionale effettuata dalla Ditta 
incaricata sull’intero territorio comunale; 

o prosecuzione delle attività legate al processo di gestione dei rifiuti (controllo e monitoraggio della 
quantità di rifiuti prodotti, del loro destino e dei costi sostenuti), di cui si è provveduto a fornire i 
dati, nel rispetto dei tempi indicati, ai referenti del Gruppo Gestione Ambientale della Regione Emilia 
Romagna. I dati 2010 sono riferiti alla produzione aziendale 2009, come da Tabella Regionale; 

o monitoraggio e verifica delle attività legate alla corretta gestione dei rifiuti prodotti: sono state 
realizzate 40 verifiche presso le UU.OO/Servizi e 70 sopralluoghi nei punti aziendali centralizzati di 
raccolta; 

o verifiche nell'ambito dei contratti appaltati in essere a livello aziendale, con la conseguente 
segnalazione delle “non conformità” riscontrate ai servizi competenti aziendali e territoriali. 

 
In linea con la normativa di riferimento, D.M. 17 dicembre 2009 e successive modifiche ed integrazioni, 
si è provveduto a predisporre le azioni necessarie per rendere operativo l’adeguamento a livello 
aziendale del Sistema informatizzato del controllo e tracciabilità dei rifiuti – SISTRI. 
In particolare sono state svolte le seguenti attività: 
o iscrizione al Sistema Ministeriale, in collaborazione con il Servizio Attività Economali e di 

Approvvigionamento; 
o programmazione di una serie di incontri con le ditte che gestiscono i rifiuti in ambito aziendale per 

risolvere le criticità correlate all’applicazione del sistema, con particolare riguardo ai nuovi 
adempimenti amministrativi legati alle modalità di ritiro, movimentazione e smaltimento dei rifiuti 
sanitari pericolosi (schede movimentazione, area registro cronologico, eccetera) che andranno 
progressivamente a sostituire la documentazione cartacea (FIR – Registro di carico/scarico); 

o richiedere un deposito idoneo per la raccolta temporanea dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio 
chimico; 

o realizzare le specifiche procedure per consentire la messa a regime del sistema, aggiornate più volte 
nell’arco dell’anno alla luce delle continue modifiche apportate al sistema e non ancora pienamente 
operative causa difficoltà di impiego del software gestionale centrale, tra tutti gli interlocutori 
coinvolti (produttori, trasportatori, smaltitori). 

In collaborazione con l'Assessorato Politiche per la Salute – Direzione Sanità e Politiche Sociali – Servizio 
Sanità Pubblica della Regione Emilia-Romagna, nell’arco del 2010 sono stati pianificati e realizzati n. 2 
seminari sullo Sviluppo Sostenibile “La gestione ambientale”, a cui hanno partecipato oltre 290 
professionisti (la composizione percentuale dei partecipanti rispetto alle diverse categorie è: il 12,1% 
Medici/Dirigenti, il 55,5% Infermieri, 17,2% Tecnici, 11% Ota/OSS, 4,2% altro personale dell’Azienda). 
Il corso di formazione è organizzato nell'ambito del programma “Il Sistema Sanitario Regionale per uno 
sviluppo sostenibile”, in linea con gli obiettivi delineati della Regione (delibera n. 1155 del 27.7.2009 - 
"Approvazione delle linee guida per la gestione dei rifiuti e degli scarichi idrici nelle Aziende Sanitarie 
dell'Emilia Romagna”). 
Gli argomenti trattati sono stati: lo sviluppo sostenibile, l'uso corretto dell'energia, la mobilità 
sostenibile, la gestione dei rifiuti, la raccolta differenziata, la presentazione del Sistema di gestione 
ambientale regionale e la  presentazione del Sistema di gestione ambientale aziendale. 
 



 

2.3 Contributo alla copertura dei livelli essenziali di 
assistenza 

Costo pro-capite per livello di assistenza 

Le scelte di politica sanitaria hanno cambiato profondamente gli aspetti strutturali, organizzativi e 
programmatori dell’intero sistema perseguendo il riequilibrio nell’offerta dei servizi ospedalieri e 
territoriali. All’ospedale è stato assegnato un ruolo sempre più specifico per la cura di persone che 
necessitano di un’assistenza complessa in strutture ad elevata concentrazione di tecnologie e competenze 
professionali. Allo stesso tempo, è stata potenziata, diversificata e qualificata l’assistenza sul territorio e 
domiciliare.  
Per valutare il livello di efficienza e l’allocazione delle risorse, a livello regionale vengono effettuate 
elaborazioni dei costi pro capite per livello di assistenza calcolati come rapporto tra il costo per livello e 
sub livello e la popolazione di riferimento per la determinazione del finanziamento del livello stesso (ossia 
la popolazione nel contesto territoriale opportunamente pesata). L’analisi misura l’entità delle risorse 
destinate da ogni Azienda USL al soddisfacimento dei bisogni sanitari della propria popolazione ed è 
finalizzata a produrre informazioni sulle performance delle Aziende USL e ad un confronto fra le Aziende 
stesse e la media regionale. 
Il valore delle prestazioni erogate dalle Aziende Ospedaliere ai residenti nel territorio della rispettiva AUSL 
di riferimento viene considerato come costo dell’Azienda Territoriale nel corrispondente livello di 
assistenza tenendo conto degli importi indicati nell’accordo di fornitura Non sono rappresentati i costi 
delle Aziende Ospedaliere, ma esclusivamente il valore, sulla base delle tariffe, delle prestazioni 
acquistate dalle Aziende USL. 
Anche per il 2009, come lo scorso anno, la Regione presenta una elaborazione, solo per il totale aziendale 
e non per livello di assistenza, nella quale per le Aziende USL di Parma, Reggio Emilia, Modena, Bologna e 
Ferrara è stata aggiunta al costo aziendale, la quota parte del finanziamento erogato all’Azienda 
ospedaliera che insiste sul territorio, a garanzia dell’equilibrio economico-finanziario.  
L’analisi effettuata a livello regionale, che viene descritta nella tabella e nel grafico sotto riportati, mostra 
risultati economici molto positivi del sistema provinciale, ai quali sicuramente l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma ha fornito un contributo fondamentale.  
Infatti, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, in particolare, fornisce a livello provinciale un 
apporto rilevante nell’erogazione delle prestazioni relative ai livelli di assistenza riferiti a: 
o degenza ospedaliera con il 76,2%, nel 2009, dei posti letto per acuti pubblici della provincia;   
o assistenza distrettuale, sub livello assistenza specialistica, con l’erogazione nel 2009 del 63,7% del 

valore complessivo della produzione provinciale;  
o assistenza distrettuale, sub livello emergenza extraospedaliera con la gestione della centrale 

operativa del 118. 
Per tali motivi, si ritiene utile presentare dati di sintesi relativi al costo pro-capite, sebbene le elaborazioni 
relative riguardino nello specifico, come detto, le Aziende USL. 
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Tabella 1 Costo pro-capite ponderato a confronto con quello medio regionale - Totale sistema 
provinciale, anni 2008-2009 (con quota parte del finanziamento erogato alle Aziende 
Ospedaliere del territorio) 

Azienda 

Anno 2008  Anno 2009 
Var. % costi 
pieni 2009/

2008 

Var. % 
popolazione 
pesata 2009/ 

2008 

Var. % 
costo pro‐
capite 
2009/ 
2008 

Diff. costo 
pro‐capite 
2009/2008

Costi pieni 
(x1000) 

Popolazione 
pesata 

Costo pro‐
capite 2008 

euro 

Costi pieni 
(x1000) 

Popolazione 
pesata 

Costo pro‐
capite 2009  

Usl Pc  502.392 291.193 1.725,29 514.794 296.350 1.737,12 2,47% 1,77% 0,69% 11,82

Usl Pr  702.766 433.687 1.620,44 735.245 440.033 1.670,89 4,62% 1,46% 3,11% 50,44

Usl Re  783.398 486.725 1.609,53 817.765 494.534 1.653,61 4,39% 1,60% 2,74% 44,08

Usl Mo  1.105.883 655.628 1.686,75 1.171.413 666.272 1.758,16 5,93% 1,62% 4,23% 71,41

Usl Bo   1.478.627 858.198 1.722,94 1.531.476 867.418 1.765,56 3,57% 1,07% 2,47% 42,61

Usl Imola  221.422 126.654 1.748,24 233.793 129.923 1.799,47 5,59% 2,58% 2,93% 51,24

Usl Fe  659.688 376.727 1.751,10 689.739 380.219 1.814,06 4,56% 0,93% 3,60% 62,96

Usl Ra  672.228 384.839 1.746,78 693.764 390.349 1.777,29 3,20% 1,43% 1,75% 30,51

Usl Fo  339.119 185.944 1.823,77 360.362 189.077 1.905,89 6,26% 1,68% 4,50% 82,13

Usl Ce  335.151 191.831 1.747,12 353.944 195.623 1.809,32 5,61% 1,98% 3,56% 62,20

Usl Rn  471.541 284.415 1.657,93 498.092 288.168 1.728,48 5,63% 1,32% 4,26% 70,55
Media 
Aziende USL  7.272.216 4.275.843 1.700,77 7.600.386 4.337.966 1.752,06 4,51% 1,45% 3,02% 51,29

 
 
 
 
Grafico 1 Totale sistema provinciale, anni 2008-2009 (con quota parte del finanziamento 
erogato alle Aziende Ospedaliere del territorio)  
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Assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro 
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Nel corso del 2010 l’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha contribuito allo sviluppo dei programmi 
regionali di screening per la prevenzione del tumore della mammella, del tumore del collo dell’utero e del 
tumore del colon retto.  
In particolare, per il programma di screening per la prevenzione del tumore della mammella, nell’anno 
2010 si evidenzia rispetto al 2010 un forte incremento del numero di prestazioni eseguite con il 
mammotome (87) e una lieve riduzione del numero degli interventi chirurgici (-2). 
 
Per quanto riguarda lo screening del tumore del collo dell’utero si registra un aumento delle prestazioni 
di pap test (+137) e di colposcopie (+52) pari rispettivamente a +66% e +10%. Si tenga conto peraltro 
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che essendo il pap test esame di 1° livello dello screening del tumore del collo dell’utero, viene eseguito 
nella quasi totalità dei casi presso i servizi territoriali (consultori dell’Azienda USL).  
Inoltre, hanno un rilevante incremento gli interventi chirurgici per il tumore del collo dell’utero rispetto 
all’anno precedente (+167 pari a +136%).  
 
 

Tumore della 
mammella 

 2009 2010 Var % 

Mammotome 107 194 81% 

Interventi chirurgici 52 50 -4% 

 
 
 

Tumore del collo 
dell’utero 

  2009 2010 Var % 

Pap test 209 346 66% 

Colposcopie 514 566 10% 

Interventi chirurgici 123 290 136% 

 

 

Assistenza distrettuale 

Assistenza farmaceutica 
Nel 2010 l’attività di prescrizione ed erogazione di farmaci a pazienti in dimissione da ricovero dai reparti 
e dai servizi dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si è ulteriormente consolidata ed ha 
raggiunto un numero di pazienti assistiti pari a 18.984 con 1.747.843 unità posologiche erogate per un 
costo ospedaliero di € 332.671 corrispondente ad un costo pari a € 1.399.082 se la consegna fosse stata 
effettuata dalle farmacie convenzionate territoriali realizzando così un risparmio conseguente per la 
struttura sanitaria territoriale pari a €1.066.411. 
Per quanto riguarda i farmaci a distribuzione diretta ambulatoriale, l’importo complessivo è stato nel 2010 
pari a € 22.458.990. 
 
 

 

Assistenza specialistica ambulatoriale  

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è uno dei fornitori di prestazioni di specialistica 
ambulatoriale a livello provinciale (pubblico e privato accreditato). Nel 2010 il contributo dell’Azienda al 
valore della produzione provinciale raggiunge quasi il 60% (tabella 4).  
L’attività erogata in regime ambulatoriale, comprensiva dell’assorbimento dei punti prelievo dell’Azienda 
USL, presenta un lieve incremento pari a circa 1%. 
 
Da segnalare che nel 2010, la quota parte dell’Azienda sul totale del valore provinciale è pari al 54% per 
le prestazioni di diagnostica, 10% per le prestazioni di riabilitazione, 39% per le prestazioni terapeutiche 
e 54% per le visite. 
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Per quanto riguarda le prestazioni di laboratorio, il contributo dell’Azienda è complessivamente pari al 
79%. In tali prestazioni è compresa l’attività di assorbimento dei punti prelievo cittadini dell’Azienda 
Territoriale la cui attività nel 2010 ha registrato un aumento in termini di numero di prestazioni (2%) cui 
ha corrisposto una lieve flessione negli importi (-4%). 
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Tabella 2  Valori e volumi della produzione dell’Azienda sul totale del valore e volumi della 
produzione provinciale (pubblico e privato accreditato), anno 2008 

Anno 2008 

Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma 

Totale provinciale 

Prestazioni Importi Prestazioni Importi 

N. Val. 
N. prestazioni 

provinciali 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Val. 
provinciale 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Diagnostica 

D1-D.Strument.con 
radiaz. 121.574 5.233.664 237.870 51,11% 8.444.918 61,97% 
D2-D.Strument. no 
radiaz. 163.292 6.591.831 390.614 41,80% 15.670.318 42,07% 

D3-Biopsia 5.274 369.342 7.763 67,94% 452.325 81,65% 

D9-Altra diagnostica 14.776 358.979 29.518 50,06% 581.506 61,73% 

Totale 304.916 12.553.816 665.765 45,80% 25.149.067 49,92% 

Laboratorio 

L1-Prelievi 203.949 531.725 492.172 41,44% 1.301.689 40,85% 

L2-Chimica clinica 1.241.976 4.433.487 3.295.569 37,69% 11.099.471 39,94% 

L3-Ematologia/coagulaz. 270.128 998.965 583.411 46,30% 1.952.055 51,18% 
L4-Immunoemat.e 
trasfusion. 68.462 3.926.033 72.568 94,34% 3.957.816 99,20% 
L5-
Microbiologia/virologia 93.952 1.187.880 252.366 37,23% 2.429.234 48,90% 
L6-Anatomia ed 
ist.patol. 14.918 661.190 34.946 42,69% 1.128.188 58,61% 

L7-Genetica/citogen. 18.215 1.548.723 18.272 99,69% 1.554.892 99,60% 

Totale 1.911.600 13.288.003 4.749.304 40,25% 23.423.345 56,73% 

Attività riassorbimento punti 
prelievo cittadini 

1.492.461 5.250.343  
   

Totale 3.404.061 18.538.346 4.749.304 71,67% 23.423.345 79,14% 

Riabilitazione 

R1-Riab.diagnostica 2.164 29.424 11.711 18,48% 120.124 24,49% 

R2-RRF 15.851 122.226 149.258 10,62% 1.176.682 10,39% 

R3-Terapia Fisica 1.100 4.471 11.115 9,90% 30.511 14,65% 

R9-Altra riabilitazione 960 7.904 6.947 13,82% 98.431 8,03% 

Totale 20.075 164.024 179.031 11,21% 1.425.747 11,50% 

Prestazioni 
Terapeutiche 

T1-Radioterapia 23.697 1.543.870 23.697 100% 1.543.870 100% 

T2-Dialisi 8.881 1.517.704 45.549 19,50% 7.691.714 19,73% 

T3-Odontoiatria 5.862 144.518 18.039 32,50% 858.560 16,83% 

T4-Trasfusioni 2.044 138.358 2.366 86,39% 147.933 93,53% 

T5-Chirurgia ambulatoriale 16.837 2.419.039 28.674 58,72% 4.027.709 60,06% 
T9-Altre prestaz. 
terapeutiche 48.433 691.114 97.243 49,81% 1.705.722 40,52% 

Totale 105.754 6.454.603 215.568 49,06% 15.975.508 40,40% 

Visite 

V1-Prima visita 245.497 5.602.182 557.577 44,03% 12.552.354 44,63% 

V2-Visita di controllo 204.366 3.678.246 313.582 65,17% 5.637.486 65,25% 
V3-Osservaz.breve 
intensiva 2.164 476.080 3.145 68,81% 691.900 68,81% 

Totale 452.027 9.756.508 874.304 51,70% 18.881.740 51,67% 

Totale 4.286.833 47.467.298 6.683.972 64,14% 84.855.408 55,94% 
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Tabella 3 Valori e volumi della produzione dell’Azienda sul totale del valore e volumi della 
produzione provinciale (pubblico e privato accreditato),  anno 2009 
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Anno 2009 

Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma 

Totale provinciale 

Prestazioni Importi Prestazioni Importi 

N. Val. 
N. prestazioni 

provinciali 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Val. 
provinciale 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Diagnostica 

D1-D.Strument.con 
radiaz. 120.236 7.319.093 246.356 48,81% 10.574.545 69,21% 
D2-D.Strument. no 
radiaz. 173.326 7.904.871 399.799 43,35% 17.219.179 45,91% 

D3-Biopsia 5.563 399.085 7.933 70,12% 480.904 82,99% 

D9-Altra diagnostica 15.207 376.132 29.500 51,55% 585.974 64,19% 

Totale 314.332 15.999.181 683.588 45,98% 28.860.603 55,44% 

Laboratorio 

L1-Prelievi 201.901 525.288 504.491 40,02% 1.348.971 38,94% 

L2-Chimica clinica 1.169.205 4.222.495 3.221.402 36,29% 10.924.079 38,65% 
L3-
Ematologia/coagulaz. 265.726 985.212 576.297 46,11% 1.925.110 51,18% 
L4-Immunoemat.e 
trasfusion. 63.170 3.621.157 67.278 93,89% 3.652.745 99,14% 
L5-
Microbiologia/virologi
a 89.109 1.109.078 249.244 35,75% 2.371.813 46,76% 
L6-Anatomia ed 
ist.patol. 15.358 671.250 46.596 32,96% 1.335.493 50,26% 

L7-Genetica/citogen. 18.465 1.696.573 18.491 99,86% 1.699.283 99,84% 

Totale 1.822.934 12.831.053 4.683.799 38,92% 23.257.494 55,17% 
Attività 
riassorbimento punti 
prelievo cittadini 

1.504.280 5.795.799 
        

Totale 3.327.214 18.626.852 4.683.799 71,04% 23.257.494 80,09% 

Riabilitazione 

R1-Riab.diagnostica 2.786 37.203 11.415 24,41% 120.037 30,99% 

R2-RRF 13.396 106.063 136.334 9,83% 1.096.961 9,67% 

R3-Terapia Fisica 1.184 4.507 8.312 14,24% 24.052 18,74% 

R9-Altra riabilitazione 1.087 10.376 8.368 12,99% 111.656 9,29% 

Totale 18.453 158.149 164.429 11,22% 1.352.707 11,69% 

Prestazioni 
Terapeutiche 

T1-Radioterapia 18.969 1.289.294 18.969 100,00% 1.289.294 100,00% 

T2-Dialisi 9.071 1.668.050 45.352 20,00% 7.961.850 20,95% 

T3-Odontoiatria 6.249 171.331 16.630 37,58% 796.238 21,52% 

T4-Trasfusioni 2.025 168.438 2.025 100,00% 168.438 100,00% 
T5-Chirurgia 
ambulatoriale 16.996 2.509.399 28.364 59,92% 4.116.858 60,95% 
T9-Altre prestaz. 
terapeutiche 48.459 715.064 112.356 43,13% 1.938.067 36,90% 

Totale 101.769 6.521.576 223.696 45,49% 16.270.745 40,08% 

Visite 

V1-Prima visita 243.130 5.516.504 542.777 44,79% 12.029.353 45,86% 

V2-Visita di controllo 199.665 3.593.754 304.692 65,53% 5.458.928 65,83% 
V3-Osservaz.breve 
intensiva 2.791 614.020 3.853 72,44% 847.660 72,44% 

Totale 445.586 9.724.278 851.322 52,34% 18.335.941 53,03% 

Totale 4.207.354 51.030.036 6.606.834 63,68% 88.077.490 57,94% 
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Tabella 4 Valori e volumi della produzione dell’Azienda sul totale del valore e volumi della 
produzione provinciale (pubblico e privato accreditato),  anno 2010 
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Anno 2010 

Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma 

Totale provinciale 

Prestazioni Importi Prestazioni Importi 

N. Val. 
N. prestazioni 

provinciali 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Val. 
provinciale 

incidenza % 
AOU su tot. 
provinciale 

Diagnostica 

D1-D.Strument.con 
radiaz. 

119.997 7.791.524 257.140 46,67% 11.283.470 69,05% 

D2-D.Strument. no 
radiaz. 

167.411 7.851.657 405.611 41,27% 17.935.910 43,78% 

D3-Biopsia 5.384 408.161 7.701 69,91% 486.382 83,92% 

D9-Altra diagnostica 15.524 374.521 33.717 46,04% 637.184 58,78% 

Totale 308.316 16.425.863 704.169 43,78% 30.342.947 54,13% 

Laboratorio 

L1-Prelievi 196.098 507.575 496.962 39,46% 1.305.956 38,87% 

L2-Chimica clinica 1.131.592 4.104.593 3.238.254 34,94% 11.001.141 37,31% 

L3-
Ematologia/coagulaz. 

263.472 988.718 574.417 45,87% 1.934.237 51,12% 

L4-Immunoemat.e 
trasfusion. 

58.461 3.273.491 62.283 93,86% 3.302.872 99,11% 

L5-
Microbiologia/virologia 

84.486 1.060.386 244.621 34,54% 2.352.823 45,07% 

L6-Anatomia ed 
ist.patol. 

15.887 726.050 33.338 47,65% 1.149.878 63,14% 

L7-Genetica/citogen. 14.887 1.540.977 14.916 99,81% 1.543.934 99,81% 

Totale 1.764.883 12.201.790 4.664.791 37,83% 22.590.841 54,01% 

Attività riassorbimento 
punti prelievo cittadini 

1.533.934 5.569.466         

Totale 3.298.817 17.771.256 4.664.791 70,72% 22.590.841 78,67% 

Riabilitazione 

R1-Riab.diagnostica 2.651 37.007 12.864 20,61% 134.898 27,43% 

R2-RRF 12.249 95.419 142.836 8,58% 1.134.655 8,41% 

R3-Terapia Fisica 1.257 4.955 9.824 12,80% 27.080 18,30% 

R9-Altra riabilitazione 752 7.193 8.408 8,94% 125.737 5,72% 

Totale 16.909 144.573 173.932 9,72% 1.422.369 10,16% 

Prestazioni 
Terapeutiche 

T1-Radioterapia 24.308 1.864.064 24.317 99,96% 1.864.623 99,97% 

T2-Dialisi 9.291 1.682.541 46.430 20,01% 8.118.821 20,72% 

T3-Odontoiatria 6.447 146.339 14.671 43,94% 658.511 22,22% 

T4-Trasfusioni 2.032 150.714 2.032 100,00% 150.714 100,00% 

T5-Chirurgia 
ambulatoriale 

16.393 2.141.726 29.526 55,52% 4.261.181 50,26% 

T9-Altre prestaz. 
terapeutiche 

45.243 716.821 109.723 41,23% 1.968.739 36,41% 

Totale 103.714 6.702.205 226.699 45,75% 17.022.589 39,37% 

Visite 

V1-Prima visita 239.247 5.363.299 530.602 45,09% 11.667.199 45,97% 

V2-Visita di controllo 197.971 3.562.830 302.620 65,42% 5.420.340 65,73% 

V3-Osservaz.breve 
intensiva 

4.319 950.180 5.294 81,58% 1.164.680 81,58% 

Totale 441.537 9.876.309 838.516 52,66% 18.252.219 54,11% 

Totale 4.152.384 50.775.633 6.434.175 64,54% 88.208.596 57,56% 
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Grafico 2 Incidenza % delle prestazioni AOU  Grafico 3  Incidenza % del valore economico 

prestazioni AOU sul totale provinciale  sul numero totale delle prestazioni a livello provinciale 
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Valore e volumi delle prestazioni critiche (su totale produzione provinciale) 
Nell’ambito della produzione aziendale rispetto a quella provinciale, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
nel triennio 2008-2010 per le prestazioni critiche, rispetto ai tempi di attesa, ha avuto un trend in 
incremento, in termini assoluti, di volume di prestazioni erogate. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria è 
infatti impegnata a garantire un alto livello di offerta di prestazioni ad elevata complessità, oltre che nella 
fattiva collaborazione con l’Azienda territoriale su temi quali l’appropriatezza prescrittiva. 
 
 
Tabella 5 Volumi e valore delle prestazioni critiche e % sul totale della produzione provinciale, 
anni 2008-2010 

Azienda Ospedaliero-
Universitaria Parma 

Prestazioni erogate Valore della produzione 

Totale 
aziendale 

% sul totale della 
produzione 
provinciale 

Totale 
aziendale 

% sul totale 
della 

produzione 
provinciale 

2008 103.834 32,2%       4.684.119 38,6% 

2009 111.823 30,0%       5.443.596 39,6% 

2010 155.355 31,5%       6.997.287 39,2% 

 
 
Grafico  4  Percentuale prestazioni critiche erogate sul totale provinciale (volumi e valori), 
anni 2008-2010 
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Percentuale di prestazioni ambulatoriali a CUP 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha garantito, nonostante il lieve decremento complessivo (-2%), il 
volume delle prestazioni sul sistema provinciale CUP per le differenti aggregazioni;  
 
 
Tabella 6 Prestazioni ambulatoriali in prenotazione e in accettazione diretta e % prenotazione 
CUP,  anno 2009 

Anno 2009 
Totale prestazioni in prenotazione e in 

accettazione diretta 
% prenotazione CUP sul 

totale prestazioni 

Diagnostica 

Programmabile 107.815 81 

Differibile 9.372 85 

Altro 123.775 19 

Laboratorio 

Programmabile 139.676 97 

Differibile 2.935 97 

Altro 1.344.182 5 

Riabilitazione 

Programmabile 85 79 

Differibile 4 0 

Altro 18.383 8 

Terapeutiche 

Programmabile 7.756 71 

Differibile 2.205 0 

Altro 74.279 9 

Visite 

Programmabile 95.563 96 

Differibile 7.948 92 

Altro 248.498 22 
Fonte: Banca dati CUP provinciale 
 
 
 
Tabella 7 Prestazioni ambulatoriali in prenotazione e in accettazione diretta e % prenotazione 
CUP,  anno 2010 

Anno 2010 
Totale prestazioni in prenotazione e in 

accettazione diretta 
% prenotazione CUP sul 

totale prestazioni 

Diagnostica 

Programmabile       99.418        88 

Differibile         9.341        88  

Altro     131.967        18  

Laboratorio 

Programmabile     524.453        99  

Differibile       10.158        99  

Altro     904.109        14  

Riabilitazione 

Programmabile           124        44 

Differibile             10  0  

Altro       16.881  8  

Terapeutiche 

Programmabile         7.778        68  

Differibile         2.431  0  

Altro       76.580          10  

Visite 

Programmabile       92.935        98  

Differibile         8.003  91  

Altro     246.579        24  
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Fonte: Banca dati CUP provinciale 
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Grafico 5  Percentuale di prenotazioni a CUP sul totale delle prestazioni in prenotazione e in 
accettazione diretta, anno 2009 
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Grafico 6 Percentuale di prenotazioni a CUP sul totale delle prestazioni in prenotazione e in 
accettazione diretta, anno 2010 
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Percentuale valori e volumi prestazioni erogate con modalità Day Service su volumi e 
prestazioni  
La tabella sottostante mostra i valori assoluti e percentuali delle prestazioni erogate con modalità Day 
Service negli anni 2009-2010. La tabella evidenzia il risultato delle azioni intraprese dall’Azienda al fine di 
razionalizzare i percorsi dei pazienti e ottimizzare le risorse a disposizione, in adesione alle disposizioni 
regionali e a quanto programmato nel Piano Attuativo Locale. L’incremento nel 2010 (+7%) nell’utilizzo 
della modalità di Day Service è in relazione all’attivazione nel corso del 2010 di diversi percorsi specifici 
per patologia. 
 
  

Modalità di accesso DAY SERVICE 
(valore assoluto) 

 AOU PARMA 
Anno 2009 Anno 2010 Var % 

6.543 7.032 7% 
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Modalità di accesso DAY SERVICE 
(valore %) 

 AOU PARMA 
Anno 2009 Anno 2010 

0,24 0,27 
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Indice di performance effettivo per visite e diagnostica (prestazioni programmabili) 
L’indice di performance delle prestazioni programmabili nel triennio 2008-2010 presenta delle differenze 
per le diverse tipologie di aggregazioni (grafici 7 e 8). 

 Diagnostica: l’indice di performance per le prestazioni erogate si mantiene al di sopra della 
media regionale garantendo  il 78% delle prestazioni entro i 60 giorni (contro il 71% della media 
regionale).  

 Laboratorio: l’indice di performance nel 2010 si è mantenuto costante nel rispetto al 2009, 
sia per le prestazioni erogate entro i 30 giorni sia per quelle erogate entro i 60 giorni; 

 Riabilitazione: nel triennio e in particolare nel 2010, l’indice per le prestazioni di 
riabilitazione erogate entro i 30 giorni dalla prenotazione ha registrato un netto incremento 
raggiungendo il 59%;  per le prestazioni erogate entro i 60 giorni si mantiene oltre l’80% 

 Terapeutiche: nel biennio 2009-2010 si è assistito ad un lieve incremento dell’indice di 
performance per le prestazioni terapeutiche entro i 30 e i 60 giorni; 

 Visite: l’indice di performance 2010 sia per le visite erogate entro i 30 giorni dalla 
prenotazione che per quelle erogate entro i 60 giorni, è in costante miglioramento rispetto agli anni 
precedenti. 

 
Tabella 8 Casistica programmata a carico del S.S.N. - escluso PS,  anno 2008 

Azienda Ospedaliero- Universitaria di Parma 

Tipologia prestazione 

Totale prestazioni 
erogate a carico del 
S.S.N. programmate 

con gg_att>=1 

entro 
1-30 gg 

entro 
1-45 gg 

entro 
1-60 gg 

entro 
1-75 gg 

entro 
1-90 gg 

oltre 
90 gg 

Diagnostica 138.460 53,83 63,91 71,98 78,42 83,65 16,35 

Laboratorio 259.074 77,34 81,89 84,78 87,07 89,36 10,64 

Riabilitazione 1.189 28,34 34,4 39,11 58,2 64 36 

Prestazioni Terapeutiche 18.931 73,43 83,01 86,99 89,92 92,19 7,81 

Visite 163.648 50,58 62,07 69,17 74,48 78,04 21,96 

 
 
Tabella 9 Casistica programmata a carico del S.S.N. - escluso PS,  anno 2009 

Azienda Ospedaliero- Universitaria di Parma 

Tipologia prestazione 

Totale prestazioni 
erogate a carico del 
S.S.N. programmate 

con gg_att>=1 

entro 
1-30 gg 

entro 
1-45 gg 

entro 
1-60 gg 

entro 
1-75 gg 

entro 
1-90 gg 

oltre 
90 gg 

Diagnostica 139.501 61,39 72,77 79,66 84,64 88,84 11,16 

Laboratorio 271.948 91,26 94,37 96,22 97,25 98,01 1,99 

Riabilitazione 13.019 51,47 70,42 84,16 88,85 91,35 8,65 

Prestazioni Terapeutiche 21.832 69,06 77,21 82,14 85,42 88,8 11,2 

Visite 80.607 61,88 76,38 81,91 85,76 88,88 11,12 

 
 
Tabella 10 Casistica programmata a carico del S.S.N. - escluso PS,  anno 2010 

Azienda Ospedaliero- Universitaria di Parma 

Tipologia prestazione 

Totale prestazioni 
erogate a carico del 
S.S.N. programmate 

con gg_att>=1 

entro 
1-30 gg 

entro 
1-45 gg 

entro 
1-60 gg 

entro 
1-75 gg 

entro 
1-90 gg 

oltre 
90 gg 

Diagnostica 135.636 58,35 70,51 77,51 83 87,78 12,22 

Laboratorio 661.388 91,68 94,51 95,8 96,84 97,7 2,3 

Riabilitazione 11.315 58,56 72,32 81,97 86,31 89,72 10,28 

Prestazioni Terapeutiche 17.877 69,98 75,87 83,2 88,13 91,18 8,82 

Visite 79.992 62,14 75,55 82,04 86,48 89,78 10,22 
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Tabella 11 Tempi di attesa effettivi per le prestazioni ambulatoriali programmabili a carico del 
S.S.N. -  % prestazioni erogate da Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma  
 

 2008 2009 2010 

Tipologia prestazioni 
% entro 
1-30 gg 

% entro 
1-60 gg 

% entro 
1-30 gg 

% entro 
1-60 gg 

% entro 
1-30 gg 

% entro 
1-60 gg 

Totale diagnostica 53,83 71,98 61,39 79,66 58,35 77,51 

Totale laboratorio 77,34 84,78 91,26 96,22 91,68 95,8 

Totale riabilitazione 28,34 39,11 51,47 84,16 58,56 81,97 

Totale terapeutiche 73,43 86,99 69,06 82,14 69,98 83,2 

Totale visite 50,58 69,17 61,88 81,91 62,14 82,04 

 
 
 
 
Grafico 7  Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma tempi di attesa % prestazioni entro     
1-30 giorni, anni 2008-2010 
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Grafico 8 Azienda Ospedaliero-Universitaria tempi di attesa % prestazioni entro 1-60 giorni, 
anni 2008-2010 
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Contributo alla copertura dei Livelli essenziali di assistenza 
Nel corso del 2010 in Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sono state erogate 46.650 prestazioni 
ambulatoriali in regime di libera professione intramoenia che rappresentano l’1% del volume 
complessivo di prestazioni specialistiche. Nel 2010 il valore percentuale dell’attività ambulatoriale resa in 
regime libero professionale ha avuto un incremento pari all’1% rispetto al valore registrato nel 2009. 
 
 
Tabella 12 Volumi della produzione in istituzionale e in libera professione, anno 2009 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 

 N° prestazioni SSN 
% 

prestazioni 
SSN 

N° 
prestazioni 

LP 

% prestazioni 
LP 

Totale 
prestazioni 

Dipartimento Emergenza Urgenza                     94.054  99 1.011 1 95.065 

Dipartimento Polispecialistico 1                   245.245  98 4.264 2 249.509 

Dipartimento Polispecialistico 2                   280.816  98 4.720 2 285.536 
Dipartimento Geriatrico e 
Riabilitativo 

                    31.182  97 823 3 32.005 

Dipartimento Neuroscienze                      36.314  93 2.855 7 39.169 

Dipartimento Chirurgico 107.428 93 8.196 7 115.624 

Dipartimento Testa-Collo                     97.427  95 5.020 5 102.447 

Dipartimento Materno-Infantile                     96.294  91 9.273 9 105.567 

Dipartimento Cardio-Polmonare                     54.777  94 3.713 6 58.490 
Dipartimento Radiologia e 
Diagnostica per immagini 

                  135.269  99 832 1 136.101 

Dipartimento Patologia e Medicina 
di Laboratorio 

               3.021.762  100 5.359 0 3.027.121 

Totale 4.200.568 99 46.066 1 4.246.634 

 
 
 
Tabella 13 Volumi della produzione in istituzionale e in libera professione,  anno 2010 
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Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 

 
N° prestazioni 

SSN 
% prestazioni 

SSN 

N° 
prestazioni 

LP 

% prestazioni 
LP 

Totale 
prestazioni 

Dipartimento Emergenza Urgenza 93.764 99% 990 1%   94.754  
Dipartimento Onco-Ematologico 
Internistico 

275.733 98% 6.220 2%         281.953  

Dipartimento Medico 
Polispecialistico  

123.810 97% 3.363 3% 127.173  

Dipartimento Geriatrico e 
Riabilitativo 

29.630 96% 1.100 4%      30.730  

Dipartimento Neuroscienze 26.727 91% 2.703 9%           29.430  

Dipartimento Chirurgico 107.244 93% 7.614 7% 114.858  

Dipartimento Testa-Collo 95.716 94% 6.072 6% 101.788  

Dipartimento Materno-Infantile 123.810 92% 10.572 8%        134.382  
Dipartimento Cardio-Nefro-
Polmonare 

84.356 95% 4.007 5%           88.363  

Dipartimento Radiologia e 
Diagnostica per immagini 

139.224 99% 820 1%         140.044  

Dipartimento Patologia e Medicina 
di Laboratorio 

2.966.391 100% 3.189 0%      2.969.580  

Totale 4.066.405 99% 46.650 1%      4.113.055  
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Assistenza ospedaliera  

Struttura dell’offerta: posti letto per acuti, lungodegenza e riabilitazione 
Nella provincia di Parma le necessità di ricovero della popolazione residente sono assolte dalla presenza 
di una Azienda Ospedaliero-Universitaria, 2 presidi ospedalieri territoriali e 3 case di cura convenzionate. 
La dotazione provinciale è di 1.767 posti letto per acuti, di cui 1.409 presenti in strutture pubbliche e 358 
in case di cura private. 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, garantisce una percentuale rilevante di posti letto per acuti 
pubblici della provincia corrispondente al 76%. Ovviamente, essendo dotata di strutture Hub e di funzioni 
di eccellenza, una quota rilevante dei posti letto è utilizzata per il trattamento di pazienti provenienti da 
fuori provincia e da altre regioni. Si registra nel triennio una riduzione dei posti letto provinciali per acuti 
che passano da 4,12 per mille abitanti nel 2008 a 3,80 nel 2010.  
La riduzione di posti letto è in linea con le indicazioni contenute nel Nuovo  Patto per la salute 2010-2012  
in relazione al quale le Regioni e le Province autonome si impegnano ad adottare provvedimenti di 
riduzione, nel triennio indicato, dei posti letto ospedalieri il cui numero non deve superare i 4 posti letto 
per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza 
post-acuzie, con variazioni che non possono superare il 5% dello standard di riferimento. 
Complessivamente si può evidenziare come la provincia di Parma presenti un indice totale di posti letto 
superiore alla media regionale, pari a 5,07. Per quanto attiene il contributo dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria alla dotazione provinciale di posti letto è importante sottolineare che è passata da un valore 
dell’indicatore di 3,13 nel 2008 ad un valore pari a 2,82 nel 2010 confermando un trend in diminuzione, 
in adeguamento alle indicazioni nazionali, nonostante la sostanziale stabilità  dell’indice di attrazione (pari 
al 21%) e preservando il numero di posti letto sulle funzioni di alta specialità. 
 
Tabella 14 Assistenza Ospedaliera – struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al  
31/12/2008 

Aziende 

Posti letto pubblici Posti letto privati Indicatori 

Acuti  Riabilitazione LD Totale Acuti(**) Post-acuti (*) Totale  
accreditati 

Acuti  
LD+ 
Riab. 

Riabilita
zione 

LD Totale 

Accreditati 
Non 

accreditati 
 

Riabilitazione LD 

AUSL Parma 319 6 66 391 255 108 247 80 582      

AOU  Parma  1.179 18 137 1.334 - - - - - 2,77 0,36 0,04 0,32 3,13    

Tot. Parma 1.498 24 203 1.725 255 108 247 80 582 4,12 1,30 0,64 0,66 5,42 

Tot. Regione 14.012 719 1.421 16.152 1.869 1.221 872 884 3.625 3,71 0,91 0,37 0,54 4,63 

Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS; 
La popolazione di riferimento per gli indicatori è la popolazione per azienda residente in Emilia Romagna al 1.01.2008: 4.275.843 
(**) La colonna dei posti letto acuti (accreditati e non) è generata sulla base di quanto previsto dall'Accordo AIOP  parte II B1 -
accreditamento in base all' utilizzo- Per il calcolo dell'indicatore PL*1000 abitanti si sono utilizzati solo quelli accreditati 
(*) Non è stata inserita la colonna relativa ai posti letto di riabilitazione non accreditati che in regione sono presenti solo nei presidi 
della provincia di Bologna per un totale di 27 posti letto. 
 
  

Tabella 15 Assistenza Ospedaliera – struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al   
31/12/2009 
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Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS; 

Aziende 

Posti letto pubblici Posti letto privati Indicatori 

Acuti  
Riabili= 
tazione 

LD Totale 
Acuti(**) Post-acuti (*) Totale 

accredi 
tati 

Acuti  
LD+ 
Riab. 

Riabi= 
lita= 
zione 

LD Totale 

Accreditati 
Non 

accreditati 

 
Riabilitazi

one LD 

AUSL Parma     339             6       66       411       252        103     247        80  
    

579  
     

AOU  Parma  1.084     18    152   1.254       -  -        -           -        -  
    

2,50  
  0,39    0,04  

 
0,35  

  
2,90  

Tot. Parma  1.423         24      218     1.665          252          103   247  80   579  
    

3,87  
   1,31     0,63  

   
0,69 

  
5,18  

Tot. Regione 13.901       720   1.459   16.080     1.902   1.207   865   891  
   

3.658  
    

3,64    0,91    0,37  
 

0,54    
   

4,55  

La popolazione di riferimento per gli indicatori è la popolazione per azienda residente in Emilia Romagna al 1.01.2009: 4.337.966  
(**) La colonna dei posti letto acuti (accreditati e non) è generata sulla base di quanto previsto dall'Accordo AIOP  parte II B1 -
accreditamento in base all' utilizzo -  Per il calcolo dell'indicatore PL*1000 abitanti si sono utilizzati solo quelli accreditati 
(*) Non è stata inserita la colonna relativa ai posti letto di riabilitazione non accreditati che in regione sono presenti solo nei presidi 
della provincia di Bologna per un totale di 27 posti letto. 
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Tabella 16 Assistenza Ospedaliera–struttura dell’offerta: posti letto pubblici e privati al   
31/12/2010 

Aziende 

Posti letto pubblici Posti letto privati Indicatori 

Acuti  
Riabili= 
tazione 

LD Totale 
Acuti(**) Post-acuti (*) Totale 

accredi 
tati 

Acuti  
LD+ 
Riab. 

Riabi= 
lita= 
zione 

LD Totale 

Accreditati 
Non 

accreditati 

 
Riabilitazi

one LD 

AUSL Parma 338 6 64 408 254 104 244 80 578      

AOU  Parma  1.071 18 144 1.233 - - - - - 2,45 0,37 0,04 0,33 2,82 

Tot. Parma 1.409 24 208 1.641 254 104 244 80 578 3,80 1,27 0,61 0,66 5,07 

Tot. Regione 13.788 724 1.429 15.941 1.956 1.126 862 847 3.665 3,58 0,88 0,36 0,52 4,46 

Fonte - Elaborazione da Flussi Informativi Ministero della Salute (HSP 12/13), www.regione.emilia-romagna.it/SIS; 
La popolazione di riferimento per gli indicatori è la popolazione per azienda residente in Emilia Romagna 1.01.2010 - 4.395.606   
(**) La colonna dei posti letto acuti (accreditati e non) è generata sulla base di quanto previsto dall'Accordo AIOP  parte II B1 -
accreditamento in base all' utilizzo - Per il calcolo dell'indicatore PL*1000 abitanti si sono utilizzati solo quelli accreditati 
(*) Non è stata inserita la colonna relativa ai posti letto di riabilitazione non accreditati che in regione sono presenti solo nei presidi 
della provincia di Bologna per un totale di 27 posti letto. 

 
 
 
Grafico 9 Confronto provincia di Parma-RER e obiettivo della Conferenza Stato-Regioni su 
dotazione PL/1000 abitanti 
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La tabella 17 illustra le percentuali di posti letto per funzioni hub dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma  che rappresentano complessivamente il 11% della dotazione totale dei posti letto ordinari. 
 
Tabella 17 Percentuale posti letto hub definiti a livello regionale 

Discipline di ricovero 
posti letto 
ufficiali al  

31/12/2010 

 
% posti letto 

sul totale 
ordinari 

7 Cardiochirurgia 20 2% 

47 Centro Ustioni 8 1% 

48 Nefrologia / Trapianti 8 1% 

49 Terapia intensiva (1° Anestesia e Rianimazione) 14 2% 

30 Neurochirurgia 40 4% 

18 Centro Trapianti Midollo Osseo 3 0,3% 

73 Neonatologia T.I. 5 1% 

Totale Funzioni hub 98 11% 
Totale posti letto ordinari al 31/12/2010* 929  
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* con l’esclusione dei posti letto di lungodegenza e dei posti letto per pensionanti 
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Attività Hub 
Nel 2010, dei 3.348 ricoveri effettuati presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nei reparti con 
funzione Hub, il 29% ha riguardato pazienti provenienti dalle altre province dell’Emilia-Romagna, mentre 
nel 16% dei casi si è trattato di cittadini residenti in altre regioni.  
La maggior quota di ricoveri extra-provincia è stata trattata presso il Centro Ustioni (46%), la 
Cardiochirurgia (45%), mentre l’attrazione dei residenti fuori regione è prevalentemente esercitata dalle 
funzioni di Nefrologia/Trapianti (42%) e dalla la Neurochirurgia (23%), confermando il ruolo preminente 
che tali reparti di alta specializzazione svolgono sia in ambito regionale che extra regionale.  
 
Tabella 18 Percentuale ricoveri extraprovincia ed extraregione su funzioni hub, 
regime ordinario, anno 2010 
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Nota:Il numero di ricoveri considera il reparto di transito 
 
Tabella 19 Percentuale ricoveri extraprovincia ed extraregione su funzioni non hub, 
regime ordinario, anno 2010 

Discipline di ricovero 
(codice e descrizione) 

Ricoveri in 
AOU 

di cui  

residenti 
extra 

provincia 

% 
ricoveri 
extra 

provincia 

residenti 
extra  
RER 

% ricoveri  
extra RER 

8 Cardiologia 2.847  63 2% 151 5% 

9 Chirurgia Generale 3.131 185 6% 322 10% 

10 Maxillo-Facciale 700 217 31% 227 32% 

11 Chirurgia Pediatrica 1.368 523 38% 257 19% 

12 Chirurgia Plastica 787 139 18% 89 11% 

13 Chirurgia Toracica 496 39 8% 76 15% 

14 Chirurgia Vascolare 612 35 6% 50 8% 

18 Ematologia 190 11 6% 20 11% 

21 Geriatria 2.391 24 1% 59 2% 

24 Malattie Infettive 799 28 4% 67 8% 

26 Medicina Generale 5.618 112 2% 247 4% 

29 Nefrologia 359 18 5% 35 10% 

32 Neurologia 423 23 5% 29 7% 

34 Oculistica 774 139 18% 191 25% 

36 Ortopedia e Traumatologia 3.352 170 5% 318 9% 

37 Ostetricia e Ginecologia 4.477 334 7% 230 5% 

38 Otorinolaringoiatria 1.502 183 12% 324 22% 

39 Pediatria 2.245 344 15% 192 9% 

43 Urologia 1.583 156 10% 176 11% 

49 Terapie Intensive (*) 1.465 31 2% 11 1% 

50 UTIC 1.253 40 3% 40 3% 

Discipline di ricovero 
Ricoveri 
in AOU 

di cui  

residenti 
extra 

provincia 

% 
ricoveri 
extra 

provincia 

residenti 
extra  
RER 

% ricoveri  
extra RER 

7 Cardiochirurgia 758 340 45% 25 3% 

47 Centro Ustioni 151 69 46% 28 19% 

48 Nefrologia / Trapianti 216 54 25% 91 42% 

49 
Terapia intensiva (1° Anestesia e 
Rianimazione) 

625 84 13% 52 8% 

30 Neurochirurgia 1.384 321 26% 364 23% 

18 Centro Trapianti Midollo Osseo 35 3 9% 4 11% 

73 Neonatologia T.I. 179 57 32% 8 4% 

Totale Funzioni hub 3.348 971 29% 523 16% 
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51 Astanteria Med. d'Urgenza 2.268 54 2% 108 5% 

52 Dermatologia 131 8 6% 10 8% 

56 Riabilitazione 191 0 0% 0 0% 

58 Gastroenterologia 704 19 3% 50 7% 

60 Lungodegenza 2464 1 0% 19 1% 

62 Neonatologia 605 55 9% 13 2% 

64 Oncologia 628 22 4% 73 12% 

65 Pediatria e Oncoematologia 469 184 39% 78 17% 

68 Pneumologia 983 44 4% 81 8% 

Totale Funzioni non hub 44.815 3.201 7% 3.543 8% 
Nota: Il numero di ricoveri considera il reparto di transito 
(*) Fisiopatologia respiratoria, Terapia Intensiva Post-Chirurgica e Terapia Intensiva Cardiochirurgia 
 
 
Per ciò che concerne i ricoveri di residenti extra-provincia ed extra-regione presso reparti che non 
esercitano a livello regionale funzione hub, si segnalano alcune Unità Operative che possiedono alte 
percentuali di ricoveri di pazienti provenienti da fuori provincia e regione, quali ad esempio la Chirurgia 
Maxillo-Facciale, la Chirurgia Pediatrica e la Oncoematologia Pediatrica, con quote rispettivamente pari al 
63%, 57% e 56%, indicative di un’attrazione elevata per la qualificata attività svolta.   
 
 
Indicatori di attività dei centri hub 
Alle funzioni Hub ufficialmente riconosciute, si affiancano, nella realtà dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, Unità Operative d’eccellenza, così definite per la loro capacità di attrarre e 
trattare casistica complessa. La capacità di attrazione di queste unità operative è un indicatore proxy 
della qualità percepita e del prestigio della struttura; nelle tabelle che seguono viene riportato il valore, 
in termini assoluti e  relativi, dei casi provenienti da altre province della regione e da altre regioni, 
rispettivamente per le funzioni Hub e per le funzioni di eccellenza dell’AOU di Parma. Il dato è stato 
analizzato, in particolare, per le due province limitrofe, Reggio Emilia e Piacenza, e per la regione 
Lombardia, dalla quale proviene la maggior quota di pazienti residenti fuori regione. È importante 
sottolineare che entrambe le funzioni, Hub e di eccellenza, hanno complessivamente un indice di 
attrazione di oltre il 50%, di cui più del 30% per pazienti provenienti da altre province della Regione 
Emilia Romagna e oltre il 20% da altre Regioni.  
 
 
Tabella 20 Mobilità attiva - Bacino d’utenza per funzioni Hub Azienda Ospedaliero-
Universitaria di  Parma (regime ordinario), anno 2010 
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Funzioni HUB AOU-PR 

Province della  Regione 
 Emilia-Romagna 

Lombardia 
  

Altre 
Regioni  

Totale 
Attrazione 

Reggio Emilia Piacenza 
Altre 

province 
RER 

N % N % N % N % N % N % 

07 Cardiochirurgia 142 19% 160 21% 38 5% 12 2% 16 2% 368 49% 

47 Centro Ustioni 25 17% 18 12% 27 18% 12 8% 21 14% 103 68% 

48 Nefrologia/Trapianti 21 10% 8 4% 25 12% 17 8% 75 35% 146 68% 

30 Neurochirurgia 129 9% 199 14% 36 3% 133 10% 188 14% 685 49% 

73 
Neonatologia Terapia 
Intensiva  

25 14% 21 12% 11 6% 7 4% 1 1% 65 36% 

TOTALE  342 13% 406 15% 137 5% 181 7% 301 11% 1367 51% 
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Tabella 21  Mobilità attiva - Bacino d’utenza per funzioni di Eccellenza Azienda Ospedaliero-
Universitaria di  Parma (regime ordinario), anno 2010 

Funzioni  di eccellenza 
AOU-PR 

Province della  Regione 
 Emilia-Romagna 

Lombardia 
 

Altre 
Regioni  

Totale 
Attrazione 

Reggio Emilia Piacenza 
Altre 

province 
RER 

N % N % N % N % N % N % 

10 Maxillo Facciale 125 18% 57 8% 35 5% 55 8% 182 26% 454 65% 

11 Chirurgia Pediatrica 386 28% 97 7% 40 3% 104 8% 158 12% 785 57% 

65 
Oncoematologia 
Pediatrica 

168 36% 13 3% 3 1% 30 6% 48 10% 262 56% 

12 Chirurgia Plastica 90 11% 24 3% 33 4% 41 5% 61 8% 249 32% 

Totale 769 23% 191 6% 111 3% 230 7% 449 14% 1750 53% 

 
 
Un altro indicatore di interesse, speculare al precedente, è l’indice di fuga dai bacini d’utenza dai quali le 
funzioni Hub e di eccellenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma “dipendono”; nelle tabelle 
che seguono è stato analizzato il ricorso ad altre strutture, fuori provincia e fuori regione, da parte di 
pazienti residenti nelle province di Reggio Emilia e Piacenza relativamente alle funzioni Hub e di 
eccellenza dell’AUO di Parma. 
 
Tabella 22 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Reggio Emilia  per disciplina 
Hub dell'AOU di Parma -  regime ordinario 

Funzioni Hub 

Anno 2010 

Totale  
% 

totale  AOU Parma 
Altri 

Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia 
Altre 

Regioni 

07 Cardiochirurgia 142 35% 73 18% 45 11% 5 1% 265 66% 
47 Centro Ustioni 25 89% 0 0% 0 0% 0 0% 25 89% 

48 Nefrologia/Trapianti 21 46% 17 37% 1 2% 3 7% 42 91% 

30 Neurochirurgia 129 29% 69 15% 53 12% 64 14% 315 71% 
73 Neonatologia Terapia Intensiva 25 14% 27 16% 2 1% 3 2% 57 33% 
Totale 342 31% 186 17% 101 9% 75 7% 704 64% 
*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Reggio Emilia 
NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Reggio-Emilia ricoverati in quella disciplina 

 
 
Tabella 23 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Reggio Emilia  per disciplina di 
eccellenza dell'AOU di Parma -  regime ordinario 

Funzioni di Eccellenza 

Anno 2010 

Totale 
% 

totale AOU Parma 
Altri 

Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia 
Altre 

Regioni  

10 Maxillo Facciale 125 68% 45 24% 11 6% 2 1% 183 99% 
11 Chirurgia Pediatrica 386 74% 78 15% 8 2% 13 2% 485 93% 
65 Oncoematologia Pediatrica 168 82% 18 9% 0 0% 6 3% 192 93% 
12 Chirurgia Plastica 90 53% 48 28% 18 11% 12 7% 168 99% 
Totale 769 71% 189 17% 37 3% 33 3% 1028 95% 
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*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Reggio Emilia 
NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Reggio-Emilia ricoverati in quella disciplina 

 
 
Dall’analisi delle tabelle precedenti si evince che la maggior parte di ricoveri, relativi ai residenti nella 
provincia di Reggio Emilia, afferisce alle strutture dell’AOU di Parma. Sono in particolare le funzioni di 
eccellenza ad esercitare attrazione, e tra queste emergono in modo significativo l’Oncoematologia 
Pediatrica la Chirurgia Pediatrica rispettivamente con l’82% e il 74% dei casi trattati. 
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Tabella 24 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Piacenza per disciplina Hub 
dell'AOU di Parma -  regime ordinario 

*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Piacenza 

Funzioni Hub 

Anno 2010 

Totale % 
totale AOU Parma 

Altri 
Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia 
Altre 

Regioni  

07 Cardiochirurgia 160 46% 9 3% 128 36% 35 10% 332 95% 

47 Centro Ustioni 18 86% 0 0% 2 10% 0 0% 20 95% 
48 Nefrologia/Trapianti 8 50% 1 6% 4 25% 1 6% 14 88% 
30 Neurochirurgia 199 45% 12 3% 199 45% 9 2% 419 94% 
73 Neonatologia Terapia Intensiva  21 68% 1 3% 3 10% 2 6% 27 87% 
Totale 406 47% 23 3% 336 39% 47 5% 812 94% 

NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Piacenza ricoverati in quella disciplina 

 
 
Tabella 25 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Piacenza per disciplina di 
eccellenza dell'AOU di Parma -  regime ordinario 

*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Piacenza 

Funzioni di Eccellenza 

Anno 2010 

Totale 
% 

totale AOU Parma 
Altri 

Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia 
Altre 

Regioni  

10 Maxillo Facciale 57 79% 0 0% 11 15% 1 1% 69 96% 
11 Chirurgia Pediatrica 97 55% 5 3% 42 24% 17 10% 161 92% 
65 Oncoematologia Pediatrica 13 27% 0 0% 35 71% 0 0% 48 98% 
12 Chirurgia Plastica 24 29% 4 5% 45 54% 9 11% 82 99% 
Totale 191 50% 9 2% 133 35% 27 7% 360 95% 

NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Piacenza ricoverati in quella disciplina 

 
 
Relativamente ai residenti nella provincia di Piacenza, dall’analisi delle tabelle sopra riportate, si evince 
che la quota maggiore di ricoveri afferisce alle strutture dell’AOU di Parma, ad eccezione delle funzioni di  
Oncoematologia Pediatrica, Chirurgia Plastica e Neurochirurgia per le quali si rileva una “fuga” 
importante verso le province limitrofe della Lombardia. 
Infine, l’analisi dei dati contenuti nelle due tabelle che seguono consente di evidenziare che il numero di 
pazienti residenti nella provincia di Parma che non afferisce alle strutture Hub e di eccellenza dell’AOU di 
Parma è esigua, ad eccezione della Cardiochirurgia e della Neurochirurgia per i quali si osserva una 
“fuga” principalmente verso i presidi della Lombardia. 
 
 
Tabella 26 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Parma per disciplina Hub dell'AOU 
di Parma -  regime ordinario 

Funzioni Hub 

Anno 2010 

Totale 
% 

totale Altri Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia  
Altre 

Regioni  

07 Cardiochirurgia 11 2% 100 23% 3 1% 114 26% 
47 Centro Ustioni 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
48 Nefrologia/Trapianti 1 1% 1 1% 2 3% 4 6% 
30 Neurochirurgia 32 4% 104 14% 47 6% 183 24% 
73 Neonatologia Terapia Intensiva  13 10% 2 2% 1 1% 16 13% 
Totale 57 4% 207 14% 53 4% 317 22% 
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*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Parma 
NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Parma ricoverati in quella disciplina 
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Tabella 27 Mobilità passiva dei residenti della provincia di Parma per disciplina di eccellenza 
dell'AOU di Parma -  regime ordinario 

Funzioni di Eccellenza 
Anno 2010 

Totale 
% 

totale Altri Presidi 
R.E.R.* 

Lombardia  Altre Regioni 

10 Maxillo Facciale 3 1% 19 7% 5 2% 27 10% 
11 Chirurgia Pediatrica 12 2% 13 2% 13 2% 38 7% 
65 Oncoematologia Pediatrica 2 1% 1 1% 2 1% 5 3% 
12 Chirurgia Plastica 25 4% 22 3% 8 1% 55 9% 
Totale 42 3% 55 3% 28 2% 125 8% 
*Esclusi i ricoveri presso i presidi di Parma 
NB:l’indice di fuga è calcolato sul totale dei pazienti residenti di Parma ricoverati in quella disciplina. 
Per il calcolo dell'indice di fuga non si è considerata la disciplina 49,  in quanto presso le diverse Aziende di ricovero tale 
disciplina identifica genericamente (seppur con diversi progressivi) Unità operative di Terapia intensiva e non necessariamente 
quelle di Anestesia e Rianimazione. 
 
 
 
 
Oltre agli indicatori sopra citati, vengono di seguito presentati alcuni dati relativi alle attività erogate da 
due funzioni Hub dell’Azienda Ospedaliero- Universitaria di Parma, il Trauma Center e la Fibrosi Cistica. 
L’attività relativa al Trauma Center della nostra Azienda si inserisce nel Sistema Integrato di Assistenza ai 
Traumi (SIAT) dell’Emilia Occidentale, e copre un bacino d’utenza pari a 1.250.616 di abitanti 
(popolazione residente nelle province di Parma, Reggio-Emilia e Piacenza a gennaio 2010 - Statistica 
regione Emilia-Romagna). 
Dalla tabella che segue risulta evidente la funzione Hub esercitata dalla nostra Azienda, che tratta 
complessivamente il 31% dei casi di traumi dell’area dell’Emilia occidentale, con punte significative 
relativamente alle ustioni (86%), alla traumatologia addominale (44%) e alla traumatologia intracranica 
(43%). Relativamente a quest’ultima tipologia di casi, va specificato che il 18% dei casi trattati presso 
l’Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia è frutto di un accordo, stipulato tra le due Aziende Ospedaliere di 
Parma e Reggio, in base al quale i neurochirurghi di Parma operano a Reggio per assicurare gli interventi 
necessari ai pazienti traumatizzati.  
 
 
Tabella 29  Dati epidemiologici sulle patologie traumatiche nel SIAT Emilia occidentale - 
Tipologie di trauma che hanno determinato il ricovero presso le strutture pubbliche e private 
nel territorio del SIAT Occidentale della Regione ER,  anno 2010 
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Tipologia di 
trauma 

Azienda USL 
Piacenza 

Azienda USL 
Parma 

Azienda USL 
Reggio 
Emilia 

AOU Parma 
(hub) 

AOSP 
Reggio 
Emilia 

T
o

ta
le

 

Casi % Casi % Casi % Casi % Casi % 
Fratture 1.744 26% 681 10% 1.389 21% 1.901 28% 985 15% 6.700 

Traumi intracranici 176 15% 80 7% 193 17% 491 43% 213 18% 1.153 

Traumi toracici 30 14% 18 9% 18 9% 49 23% 94 45% 209 

Traumi addominali 18 14% 9 7% 18 14% 59 44% 29 22% 133 

Ferite 35 16% 18 8% 35 16% 60 27% 75 34% 223 

Ferite arti superiori 70 25% 34 12% 60 22% 89 32% 22 8% 275 

Ferite arti inferiori 29 36% 6 8% 11 14% 29 36% 5 6% 80 

Traumi vasi sanguigni 9 28% 2 6% 1 3% 16 50% 4 13% 32 

Traumi superficiali 12 24% 7 14% 14 29% 6 12% 10 20% 49 
Traumi da 
schiacciamento  

6 20% 2 7% 11 37% 6 20% 5 17% 30 

Ustioni 12 6% 3 2% 3 2% 159 86% 8 4% 185 
Traumi nervi e midollo 25 36% 6 9% 12 17% 12 17% 14 20% 69 
Totale 2.166 24% 866 9% 1.765 19% 2.877 31% 1.464 16% 9.138 

Per quanto riguarda la Fibrosi cistica, la Regione stabilisce quale Centro hub (delibera 395/2006) per la 
rete dell’area emiliana la struttura di Fibrosi Cistica della Clinica Pediatrica della nostra Azienda, con 
copertura dei bacini territoriali di Reggio, Piacenza e Bologna. Presso questi ultimi centri si collocano le 
funzioni Spoke, in stretto collegamento con l’Hub. Nelle tabelle seguenti viene descritta l’attività erogata 
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nell’ultimo triennio dal Centro hub dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, dalle quali si evince 
l’importante ruolo di riferimento svolto dai professionisti pediatri per i pazienti affetti da fibrosi cistica.  
I ricoveri presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, sono incrementati nel 2010 di 20 casi e  
rappresentano l’89% del totale dei ricoveri dell’area emiliana. 
Si rileva un lieve incremento di ricoveri provenienti dalla nostra provincia e da quella di Reggio Emilia. 
 
Tabella 30 Ricoveri per fibrosi cistica per presidio dell’area emiliana 

Presidio di ricovero 
2008 2009 2010 

Ricoveri 
% sul 
totale 

Ricoveri % sul totale Ricoveri 
% sul 
totale 

Piacenza  7 7% 0 0 0 0% 

Parma 71 75% 60 82% 81 89% 

Reggio Emilia 6 6% 10 14% 9 10% 

Modena 4 4% 0 0 0 0% 

Bologna 7 7% 3 4% 1 1% 

Totale 95 100% 73 100% 91 100% 

 
 
Tabella 31 Ricoveri per fibrosi cistica Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 

 

Residenza 
2008 2009 2010 

Ricoveri 
% sul 
totale 

Ricoveri 
% sul 
totale 

Ricoveri % sul totale 

Piacenza  7 10% 7 12% 7 9% 

Parma 22 31% 14 23% 24 30% 

Reggio Emilia 13 18% 14 23% 21 26% 

Modena 5 7% 1 2% 2 2% 

Bologna 7 10% 3 5% 5 6% 

Rimini 2 3% - 0% 1 1% 

Imola - - 1 2% 1 1% 

Fuori Regione 15 21% 20 33% 19 23% 

Totale 71 100% 60 100% 81 100% 

 
Attività ospedaliera  
Il ricovero ospedaliero si può realizzare in regime ordinario, modalità attraverso la quale il paziente 
permane alcuni giorni in ospedale, e in regime diurno o di day hospital, medico e chirurgico (day 
surgery), che rappresenta un modello assistenziale e organizzativo caratterizzato da un numero di 
accessi ospedalieri programmati, limitati alle sole ore diurne. 
Il tasso di ospedalizzazione è il rapporto tra il numero di pazienti dimessi residenti nella provincia di 
Parma e la popolazione residente per 1.000 abitanti. Al fine di eliminare l’effetto che la diversa 
distribuzione per età della popolazione può avere sul tasso di ospedalizzazione, significativamente 
associato all’età, viene utilizzato il tasso di ospedalizzazione standardizzato per età, che consente di 
effettuare confronti fra aree geografiche diverse. 
Nella provincia di Parma il tasso di ospedalizzazione standardizzato ha avuto una consistente flessione 
negli ultimi anni, raggiungendo nel 2010, per quanto concerne il regime ordinario, il valore di 130,88 per 
1.000 abitanti, al di sotto della media regionale che ha un valore pari  131,21 per 1.000 abitanti.  
Per i ricoveri in regime di day hospital, il tasso di ospedalizzazione standardizzato complessivo della 
provincia rimane stabile nell’anno 2010 rispetto all’anno precedente, a carico di entrambe le tipologie di 
DH (vedi tabella 32), probabilmente riconducibile allo sforzo comune delle due Aziende sanitarie della 
provincia di Parma, Azienda Ospedaliero-Universitaria e Azienda USL, di veicolare alcune attività 
sanitarie, prima effettuate in regime di degenza ordinaria, verso forme assistenziali più appropriate. 
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Il contributo dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma alla composizione del tasso di 
ospedalizzazione è del 58% nel 2010, per il regime ordinario, praticamente stabile nel corso dell’ultimo 
triennio. Questo valore si attesta su livelli più alti rispetto alla media regionale (40,6%), a conferma di 
come l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma costituisca l’ospedale di riferimento dell’intera 
provincia, accogliendo il maggior numero di casi, con la più elevata complessità. 
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Tabella 32 Tasso di ospedalizzazione standardizzato per età e contributo percentuale delle 
AOSP, anno 2010 

Azienda di residenza  
Regime ordinario DH medici DH chirurgici 

Tot. di cui AOU Tot. di cui AOU Tot. di cui AOU 

Parma  130,88 57,7 23,55 58,6 25,57 36,9 
Reggio Emilia  125,87 47 23,31 66,3 26,95 40,5 
Modena 126,7 28,4 18,56 37,8 24,74 29 
Bologna  136,35 35,9 16,82 46,2 20,34 27,9 
Ferrara 133,66 46,8 19,68 67,4 26,54 45,4 
Totale E R  131,21 40,6 20,52 53,3 23,05 34,3 
 
Tabella 33 Tasso di ospedalizzazione standardizzato per età nella provincia di Parma 

Azienda di residenza - Parma 
Regime ordinario DH medici DH chirurgici 

Tot. di cui AOU Tot. di cui AOU Tot. di cui AOU 

2008 136,15 58,8 24,15 63,80 23,30 36,20 
2009 131,15 58 24,9 61 24,48 36,4 
2010 130,88 57,7 23,55 58,6 25,57 36,9 
Nota: Sono esclusi dal calcolo i neonati sani. Sono comprese le schede di mobilità passiva extraregionale 2009  
in contestazione. I tassi specifici sono stati calcolati utilizzando la popolazione E.R. residente al 01/01/2009.  
La popolazione tipo utilizzata per standardizzare i tassi è quella E.R. residente al 01/01/2010.  

 
Ricoveri in regime ordinario e in day hospital 
Nel 2010 nell’AOU di Parma sono stati effettuati quasi 53.000 ricoveri, di cui il 21,50% in regime di DH. 
Una parte dei ricoveri è stata erogata in regime di libera professione ma, come è evidente nelle tabelle 
che seguono,  si tratta di una quota esigua (complessivamente 223 nel 2010). Tale quota  rappresenta lo 
0,42% della casistica complessiva. Nell’ultimo triennio i valori percentuali di ricoveri in libera professione 
sono andati riducendosi attestandosi al di sotto della media regionale (1,08%) e sono da attribuire quasi 
interamente (94,2% dei casi) a ricoveri di tipo chirurgico.  
 
Grafici 10a, 10b, 10 c, 10d Contributi % delle Aziende Ospedaliere ai tassi di ospedalizzazione 
standardizzati per età: confronto tra le Aziende Ospedaliere della Regione Emilia Romagna, 
anni 2008-2010 
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Tabella 34 Numero di dimessi in regime ordinario e day-hospital  
Tutte le Aziende ospedaliere dell'Emilia-Romagna, anno 2010 

Azienda di 
ricovero 

Regime ordinario Day hospital Totale % 
Totale 

dimessi 
Libera 

profess. 
Totale 

dimessi 
Libera 

profess. 
Totale 

dimessi 
Libera 

profess. % DO % DH % LP 

AOU Parma 41.451 202 11.352 21 52.803 223 78,50 21,50 0,42 

AOSP  Reggio 
Emilia 

33.516 114 16.035 83 49.551 197 67,64 32,36 0,40 

AOU Modena  32.589 326 12.524 83 45.113 409 72,24 27,76 0,91 

AOU Bologna 57.274 1.105 13.621 13 70.895 1.118 80,79 19,21 1,58 

AOU Ferrara  27.615 67 11.064 35 38.679 102 71,40 28,60 0,26 

II.OO.R.  14.742 957 5.760 2 20.502 959 71,91 28,09 4,68 

Totale 207.187 2.771 70.356 237 277.543 3.008 74,65 25,35 1,08 
Fonte: Banca dati SDO, Regione Emilia-Romagna. 
Nota: l'estrazione dei dati è stata effettuata dopo il  13° invio dei dati  

 
 
Tabella 35 Riepilogo Azienda Ospedaliera di Parma,  anni 2008-2010 
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AOU Parma 

Regime ordinario Day hospital Totale % 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

% DO % DH % LP 

2008 43.191 317 11.362 23 54.553 340 79,17 20,83 0,62 

2009 41.891 245 11.747 24 53.638 269 78,10 21,90 0,50 

2010 41.451 202 11.352 21 52.803 223 78,50 21,50 0,42 
Fonte: Banca dati SDO, Regione Emilia-Romagna. 
Nota: l'estrazione dei dati è stata effettuata dopo il 13° invio dei dati  
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Tabella 36 Riepilogo Regione Emilia-Romagna, anni 2008-2010 

 

Regime ordinario Day hospital Totale % 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

Totale 
dimessi 

Libera 
profess. 

% DO % DH % LP 

2008 211.227 3.048 68.242 242 279.469 3.290 75,58 24,42 1,18 

2009 208.609 2.811 70.029 255 278.638 3.066 74,87 25,13 1,10 

2010 207.187 2.771 70.356 237 277.543 3.008 74,65 25,35 1,08 
Fonte: Banca dati SDO, Regione Emilia-Romagna. 
Nota: l'estrazione dei dati è stata effettuata dopo il 13° invio dei dati  
 
Tabella 37 Numero casi chirurgici sul totale dei ricoveri Aziende ospedaliere dell'Emilia-
Romagna, anno 2010 

Azienda di 
ricovero 

Tutti i DRG DRG chirurgici % casi 
chirurgici 
sul totale 
ricoveri 

% casi 
chirurgici sul 
totale ricoveri 

in libera 
professione 

Totale 
ricoveri 

Ricoveri in 
libera 

professione 

Totale 
ricoveri 

Ricoveri in 
libera 

professione 

AOU Parma 52.803 223 22.508 210 42,6% 94,2% 
AOSP Reggio E. 49.551 197 18.818 118 38,0% 59,9% 
AOU Modena  45.113 409 19.632 399 43,5% 97,6% 
AOU Bologna 70.895 1.118 26.524 898 37,4% 80,3% 
AOU Ferrara  38.679 102 15.984 102 41,3% 100,0% 
II.OO.R.  20.502 959 13.676 937 66,7% 97,7% 

Totale 277.543 3.008 117.142 2.664 42,2% 88,6% 
Fonte : Banca dati SDO 
Nota: l'estrazione dei dati è stata effettuata dopo il 13° invio di consolidamento dei dati. 
 
 
Tabella 38 Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma: riepilogo e confronto con la situazione 
regionale, anni 2008-2010 

Azienda di ricovero 

Tutti i DRG DRG chirurgici % casi 
chirurgici 
sul totale 
ricoveri 

% casi 
chirurgici sul 
totale ricoveri 

in libera 
professione 

Totale 
ricoveri 

Ricoveri in 
libera 

professione 

Totale 
ricoveri 

Ricoveri in 
libera 

professione 

2008 
AOU Parma  54.553 340 22.534 308 41,3% 90,6% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

279.469 3290 118.035 2927 42,2% 89,0% 

2009 
AOU Parma 53.638 269 22.737 246 42,4% 91,4% 

Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

278.638 3.066 117.401 2.698 42,1% 88,0% 

2010 
AOU Parma 52.803 223 22.508 210 42,6% 94,2% 

Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

277.543 3.008 117.142 2.664 42,2% 88,6% 

Fonte : Banca dati SDO 
Nota: l'estrazione dei dati è stata effettuata dopo il 13° invio di consolidamento dei dati. 
 
Complessità della casistica espressa in peso medio DRG 
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Il sistema di classificazione DRG dei ricoveri (Diagnosis Related Groups) esprime l’assorbimento di risorse 
e, quindi, il suo valore è direttamente proporzionale alla complessità dell’attività di ricovero svolta.  
Il peso medio, che viene calcolato per disciplina di dimissione, è il rapporto tra i punti DRG prodotti nella 
specifica disciplina della struttura ospedaliera considerata e i dimessi dalla stessa. Dall’analisi dei pesi 
medi di ricovero delle diverse discipline dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, si evidenzia una 
sostanziale stabilità del punto DRG medio nella maggior parte delle discipline di dimissione.  
L'indice di case-mix (ICM) rappresenta invece il rapporto tra il peso medio per disciplina, calcolato in una 
struttura, e un valore di riferimento, che è il peso medio per disciplina calcolato sull'intera regione. Dalla 
tabella seguente si rileva come circa la metà delle discipline l’AOU di Parma abbia un indice di case-mix 
superiore all’unità. 
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Occorre specificare che dal 2009 la Regione Emilia-Romagna sta adottando il D.M. 18/12/2008 
"Aggiornamento dei sistemi di classificazione" che ha comportato una diminuzione complessiva dei pesi a 
livello regionale rispetto al 2008. 
 
Tabella 39 Peso Medio del ricovero e ICM in regime ordinario, anni 2008-2010 

Disciplina 
2008 2009 2010 

Peso 
medio 

ICM 
Peso 

medio 
ICM 

Peso 
medio 

ICM 

007-Cardiochirurgia 5,11 1,03 4,05 0,97 4,04 0,98 
008-Cardiologia 2,07 1,18 1,52 1,09 1,57 1,1 
009-Chirurgia Generale 1,49 1,1 1,44 1,08 1,44 1,08 
010-Chirurgia Maxillo Facciale 1,74 1,26 1,65 1,14 1,57 1,16 
011-Chirurgia Pediatrica 0,82 0,96 0,85 0,99 0,87 1,01 
012-Chirurgia Plastica 1,44 1,05 1,4 1,08 1,32 1,04 
013-Chirurgia Toracica 2,17 0,98 1,99 1,06 1,92 1,06 
014-Chirurgia Vascolare 2,16 1,14 1,88 1,06 1,88 1,06 
018-Ematologia 2,96 0,93 3,84 0,96 4,86 1,2 
021-Geriatria 1,16 1,09 1,15 1,09 1,17 1,1 
024-Malattie Infettive e Tropicali 1,98 1,38 1,7 1,2 1,91 1,33 
026-Medicina Generale 1,14 1,1 1,18 1,14 1,12 1,08 
029-Nefrologia 1,46 1,01 1,42 1,08 1,45 1,09 
030-Neurochirurgia 2,18 1,13 2,13 1 2,23 1,04 
032-Neurologia 0,97 0,9 1,09 0,98 1,1 0,98 
034-Oculistica 0,66 0,99 0,72 0,92 0,77 0,97 
036-Ortopedia e Traumatologia 1,25 0,96 1,29 1 1,29 0,99 
037-Ostetricia e Ginecologia 0,64 1,05 0,66 1,06 0,65 1,05 
038-Otorinolaringoiatria 1,03 1,05 0,96 0,98 0,95 1 
039-Pediatria 0,69 0,91 0,53 0,94 0,55 0,94 
043-Urologia 1,07 1,01 1,12 1 1,08 0,97 
047-Grandi Ustionati 3,53 0,84 3,55 1,04 2,83 0,89 
048-Nefrologia Trapianti 2,09 1,36 3,47 1,56 3,41 1,56 
049-Terapia Intensiva 6,75 1,09 4,97 1,05 4,54 0,94 
050-Unita' Coronarica 2,47 1,17 1,9 1,14 1,88 1,12 
051-Astanteria 0,74 0,81 0,78 0,86 0,77 0,83 
052-Dermatologia 0,85 0,8 0,87 0,88 0,94 0,91 
058-Gastroenterologia 1,15 0,99 1,16 1,02 1,14 1,02 
062-Neonatologia 2,06 1,07 1,38 0,94 1,64 1,08 
064-Oncologia 1,14 0,87 1,03 0,82 1,02 0,8 
065-Pediatria e Oncoematologia 1,7 0,81 1,23 0,71 1,12 0,66 
068-Pneumologia 1,39 0,89 1,29 0,93 1,28 0,92 
073-Terapia Intensiva Neonat. 1,49 0,72 1,15 0,58 1,81 0,89 
 
Per quanto riguarda i ricoveri ad alta complessità con peso medio superiore a 2,5 dalla tabella seguente 
si osserva che, i valori percentuali di questa tipologia di ricoveri, si mantengono nel triennio 
costantemente al di sopra dei valori medi regionali (di quasi un punto percentuale). 
 
Tabella 40 Percentuale di casi ordinari di peso superiore a 2,5 sul totale dei casi ordinari 

Aziende di ricovero 
Totale 

ricoveri 
ordinari 

Ricoveri 
ordinari di 
peso > 2.5 

% ricoveri 
di peso > 

2.5 sul 
totale 

2008 
AOU Parma 43.191 4.288 9,9% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

211.227 18.301 8,7% 

2009 
AOU Parma 41.891 3.142 7,5% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

208.609 14.048 6,7% 

2010 
AOU Parma 41.451 3.154 7,6% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

207.187 13.722 6,6% 
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Fonte: Banca Dati SDO, dati aggiornati con il 13° invio (dalle pagine riservate al BdM)  
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Ricoveri potenzialmente inappropriati 
Possono essere definiti “inappropriati” i casi trattati in regime di ricovero ordinario o di day hospital che le 
strutture sanitarie avrebbero potuto trattare in un regime diverso (rispettivamente in day hospital o in 
regime ambulatoriale) con identico beneficio per il paziente e con minore impiego di risorse.  
La regione Emilia-Romagna, attraverso la Delibera della Giunta regionale n. 1890 del 2010, ha aggiornato 
l’elenco dei DRG ad elevato rischio di inappropriatezza organizzativa. L’incremento dei ricoveri 
potenzialmente inappropriati nell’AOU di Parma nel 2010 rispetto ai due anni precedenti risente di questa 
diversa modalità di valutazione dell’inappropriatezza. Nel 2010 la percentuale di ricoveri inappropriati  è 
comunque  allineata a  quella regionale. 
 
 
Tabella 41 Percentuale di casi attribuiti a DRG individuati da D.G.R. 1890/2010 su totale 
dimessi (valori assoluti e percentuali) 

Aziende di ricovero 
Ricove 

potenzialmente 
inappropriati  

Totale ricoveri 
per acuti 

% ricoveri 
potenzialmente 

inappropriati 
sul totale 
ricoveri 

2008 (*) 
AOU Parma 1.571 52.040 3,0% 

Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

8.092 270.313 3,0% 

2009 (*) 
AOU Parma 1.406 50.886 2,8% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

7.479     266.689  2,8% 

2010 (**) 
AOU Parma 2.228 51.712 4,3% 
Totale Aziende 
Ospedaliere RER 

11.034            267.651  4,1% 

(*) Ricoveri per acuti in regime ordinario, di durata >1 giorno ed età compresa tra 16 e 64 anni,  
con DRG individuato dalla lista contenuta nella Tavola 1 dell'Allegato alla DGR 1872/2004. 
(**) Ricoveri per acuti in regime ordinario, di durata >1 giorno ed età compresa 
 tra 18 e 74 anni, con DRG individuato dalla lista contenuta nella DGR 1890/2010 
 
 
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 sulle modalità 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. È stata stabilita 
la percentuale di casi da effettuare entro un predefinito periodo di attesa (periodo che intercorre tra il 
momento della prenotazione della prestazione e il momento del ricovero, espresso in giorni).  
In modo particolare vengono individuate alcune aree prioritarie, di cui sono stati fissati gli obiettivi da 
raggiungere. 

1. Area oncologica 
in ricovero ordinario  

 interventi chirurgici per tumore della mammella: 100% dei pazienti entro 30 giorni 
dall’indicazione all’intervento 

 interventi chirurgici per tumori colon-retto: 100% dei pazienti entro 30 giorni 
dall’indicazione all’intervento, 

 interventi chirurgici per tumore della prostata (definizione degli obiettivi da parte della 
Regione), 
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 interventi ginecologici per tumori dell’utero: 100% dei pazienti entro 30 giorni 
dall’indicazione all’intervento; 

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, 
 angioplastica coronarica (PTCA): 90% dei pazienti entro 60 giorni, 
 endoarteriectomia carotidea: 90% dei pazienti entro 90 giorni, 
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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 
 intervento protesi d’anca: 90% dei pazienti entro 180 giorni, 50% entro 90 gg, 

in day hospital/day surgery 
 cataratta: 90% dei pazienti entro 180 giorni, 50% entro 90 giorni 

 
Nella tabella sottostante vengono riportati i dati relativi alle prestazioni monitorate nel 2010. 
 
Tabella 42 Piano regionale sul contenimento dei tempi di attesa, D.G.R. 1532/2006 Parma e  
provincia, anno 2010  
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Dal conteggio viene escluso il tempo necessario per eventuali terapie adiuvanti o preparatorie all’atto chirurgico  
* calcolati sul totale dei ricoveri con tempi di attesa superiori a 0 giorni.  
Nota: tempi di attesa calcolati secondo la data di prenotazione riportata sul tracciato del flusso SDO. 
** Si consideri che l’80% degli interventi vengono effettuati in regime di day surgery o one-day surgery i cui tempi di attesa 
sono inferiori. 

Parma 
Totale 

ricoveri 

Totale 
ricoveri 

con 
attesa>0gg 

Attesa 
mediana 

(gg) 

Tempi di attesa (valori percentuali)* 

0 gg 1-30 gg 
>180 

gg 
1-60 gg1-90 gg1-120 gg1-180 gg

  Area oncologica 

639 5 13,1 98 99,1 Az.USL+Privato 735 99,5 99,7 99,8 0,2 

Chemioterapia (dh) 1.104 23 8 97,9 82,6 Az.Ospedaliera 82,6 87 95,7 95,7 4,3 

Totale  1.839 662 5 64 97,4 98,5 99,1 99,5 99,7 0,3 
Intervento 
chirurgico tumore 
utero (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 28 28 19,5 0 78,6 92,9 96,4 100 100 0 

Az.Ospedaliera 38 37 21 2,6 81,1 94,6 100 100 100 0 

Totale  66 20 1,5 80 93,8 98,5 65 100 100 0 
Intervento 
chirurgico tumore 
colon-retto (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 68 16,5 0 80,9 95,6 68 97,1 100 100 0 

Az.Ospedaliera 184 176 18 4,3 82,4 97,2 98,9 100 100 0 

Totale  252 244 17 3,2 82 96,7 98,4 100 100 0 
Intervento 
chirurgico tumore 
mammella - 
mastectomia 
(regime 
ordinario)** 

Az.USL+Privato 35 35 8 0 94,3 97,1 97,1 97,1 100 0 

Az.Ospedaliera 36 33 6 8,3 93,9 97 100 100 100 0 

68 8 4,2 94,1 97,1 98,5 98,5 100 0 Totale  71 

Az.USL+Privato 101 101 37 0 30,7 91,1 100 100 100 0 Intervento 
chirurgico tumore 
prostata 

Az.Ospedaliera 81 81 30 0 50,6 93,8 100 100 100 0 

Totale  182 34 0 39,6 92,3 100 100 100 0 182 

Area cardiovascolare 
Az.Ospedaliera 4 0 . 100 . . . . . Coronarografia  

(DH) 
. 

Totale  4 . 100 . . . 0 . . . 

Endoarteriectomia 
carotidea (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 18 18 17 0 61,1 88,9 94,4 94,4 94,4 5,6 
Az.Ospedaliera 136 133 30 2,2 51,1 74,4 82 90,2 98,5 1,5 
Totale  154 151 29 1,9 52,3 76,2 83,4 90,7 98 2 

Angioplastica 
(ptca) (regime 
ordinario)  

Az.Ospedaliera 125 71 37 43,2 35,2 88,7 97,2 98,6 100 0 

Totale  125 71 37 43,2 35,2 88,7 97,2 98,6 100 0 

By-pass 
aortocoronarico 
(regime ordinario)  

Az.Ospedaliera 210 107 8 49 78,5 100 100 100 100 0 

Totale  210 107 8 49 78,5 100 100 100 100 0 

Area geriatrica  

Cataratta (dh)  

Az.USL+Privato 23 22 11 4,3 86,4 95,5 100 100 100 0 

Az.Ospedaliera 191 190 63 0,5 17,9 47,9 83,7 91,6 97,9 2,1 

Totale  214 212 58 0,9 25 52,8 85,4 92,5 98,1 1,9 

Intervento protesi 
d'anca (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 211 207 129 1,9 8,7 30,9 45,4 49,3 59,4 40,6 

Az.Ospedaliera 201 199 132 1 6 17,6 32,2 46,2 63,3 36,7 

Totale  412 406 130,5 1,5 7,4 24,4 38,9 47,8 61,3 38,7 
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Tabella 43  Piano regionale sul contenimento dei tempi di attesa, D.G.R. 1532/2006 Regione 
Emilia-Romagna,  anno 2010          

Regione Emilia-Romagna 
Totale 

ricoveri 

Totale 
ricoveri 

con 
attesa>0gg 

Attesa 
mediana 

(gg) 

Tempi di attesa (valori percentuali)* 

0 gg 

 

1-30 gg 1-60 gg1-90 gg1-120 gg1-180 gg
>180 

gg 

  Area oncologica 

Chemioterapia (dh)  

Az.USL+Privato 11.686 5.892 5 49,6 96 98,5 99 99,3 99,4 0,6 

Az.Ospedaliera 7.363 3.730 4 49,3 97,2 99 99,5 99,7 99,7 0,3 

Totale  19.049 9.622 5 49,5 96,4 98,7 99,2 99,4 99,5 0,5 
Intervento 
chirurgico tumore 
utero (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 350 346 20 1,1 79,8 96,5 99,1 99,7 100 0 

Az.Ospedaliera 166 164 21,5 1,2 75,6 97 99,4 99,4 99,4 0,6 

Totale  516 510 21 1,2 78,4 96,7 99,2 99,6 99,8 0,2 
Intervento 
chirurgico tumore 
colon-retto (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 1.603 1.550 17,5 3,3 82,6 95,9 97,1 97,7 99,5 0,5 

Az.Ospedaliera 828 770 15 7 82,2 93,9 96 98,2 99,4 0,6 

Totale  2.431 2.320 17 4,6 82,5 95,2 96,7 97,9 99,5 0,5 
Intervento 
chirurgico tumore 
mammella - 
mastectomia 
(regime ordinario) 

Az.USL+Privato 830 778 20 6,3 82,4 97,3 98,3 98,3 98,8 1,2 

Az.Ospedaliera 456 439 22 3,7 65,4 90,7 95,7 96,8 99,1 0,9 

Totale  1.286 1.217 21 5,4 76,3 94,9 97,4 97,8 98,9 1,1 

Intervento 
chirurgico tumore 
prostata (regime 
ordinario) 

Az.USL+Privato 1.036 1.031 41 0,5 31,3 72,8 91,4 96,1 99,6 0,4 

Az.Ospedaliera 456 448 33 1,8 46,7 87,5 96,9 99,1 99,8 0,2 

Totale  1.492 1.479 38 0,9 36 77,3 93 97 99,7 0,3 

 

Coronarografia (dh)  

Az.USL+Privato 665 592 12 11 87,3 93,8 94,6 95,6 97,1 2,9 

Az.Ospedaliera 324 313 30 3,4 50,5 68,1 71,6 75,1 87,9 12,1 

Totale  989 905 14 8,5 74,6 84,9 86,6 88,5 93,9 6,1 

Endoarteriectomia 
carotidea (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 709 668 28 5,8 52,4 75,3 88 93,4 97,2 2,8 

Az.Ospedaliera 610 590 25 3,3 55,4 70,8 83,9 93,2 98,1 1,9 

Totale  1.319 1.258 27 4,6 53,8 73,2 86,1 93,3 97,6 2,4 

Angioplastica (ptca) 
(regime ordinario)  

Az.USL+Privato 2.638 2.340 9 11,3 88,6 96 97,8 98,3 99,2 0,8 

Az.Ospedaliera 1.492 1.126 15 24,5 69,5 90,1 94,3 95,6 98,6 1,4 

Totale  4.130 3.466 10 16,1 82,4 94,1 96,7 97,5 99 1 

By-pass 
aortocoronarico 
(regime ordinario)  

Az.USL+Privato 612 582 7 4,9 97,6 99,7 100 100 100 0 

Az.Ospedaliera 428 302 12 29,4 71,5 92,7 96,4 98 99,3 0,7 

Totale  1.040 884 8 15 88,7 97,3 98,8 99,3 99,8 0,2 

 

Cataratta (dh)  

Az.USL+Privato 1.716 1.654 19 3,6 60 75,8 91,9 95 98,2 1,8 

Az.Ospedaliera 421 406 60 3,6 23,6 50,2 78,8 89,4 96,3 3,7 

Totale  2.137 2.060 27 3,6 52,8 70,7 89,3 93,9 97,8 2,2 

Intervento protesi 
d'anca (regime 
ordinario)  

Az.USL+Privato 4.577 4.472 56 2,3 32,6 52,4 64,7 73,5 86,4 13,6 

Az.Ospedaliera 2.222 2.169 146 2,4 9,5 17,2 28,7 38,9 63,7 36,3 

Totale  6.799 6.641 81 2,3 25,1 40,9 53 62,2 79 21 

 
Per gli interventi oggetto di monitoraggio regionale dell’area oncologica, nonostante nel 2010 non siano 
stati raggiunti gli obiettivi regionali dell’esecuzione delle prestazioni entro i 30 giorni, si sono comunque 
avuti risultati positivi rispetto agli anni precedenti, con un miglioramento dei tempi di attesa per alcune 
prestazioni. Infatti, per quanto riguarda gli interventi sul tumore della prostata , si è passati dall’8% dei 
pazienti trattati a 30 giorni nel 2009, al 51% del 2010. Per il tumore del colon-retto, l’83% dei casi sono 
stati trattati entro i 30 giorni, in linea con la media delle Aziende Ospedaliere della Regione.  
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Per quanto riguarda gli interventi di mastectomia, nel 2010 il 94% delle pazienti in  lista di attesa è stato 
trattato entro i 30 giorni, a fronte di una media regionale pari al 76% circa.  
Per il tumore dell’utero viene rispettato lo standard di riferimento regionale nell’81% dei casi trattati a 
fronte di un valore medio regionale del 78%. 
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Rispetto all’area cardiovascolare, ottimi sono i risultati per le procedure di by-pass aortocoronarico 
(100% a 60 giorni vs il 90% dell’obiettivo regionale) e endoarteriectomia carotidea (82% a 90 giorni). 
Per ciò che riguarda  l’intervento di angioplastica (PTCA), la percentuale di interventi effettuati nel 
rispetto dello standard regionale è stata nel 2010 dell’ 89%. Dal monitoraggio delle coronarografia in 
DH, risulta che le prestazioni vengono effettuate nel rispetto dei tempi nel 100% dei casi. 
 
Per l’area geriatrica, in cui la Regione pone come obiettivo il raggiungimento del 50% degli interventi 
entro 90 giorni e il 90% entro 180 giorni, ottima è la risposta relativamente agli interventi di cataratta 
nel 2010 che sono effettuati nella misura del 84% a 90 giorni e del 98% a 180 giorni. La situazione  
degli interventi di protesi d’anca, presenta valori sovrapponibili a quelli delle altre Aziende della Regione. 
Questo è dovuto ad un cospicuo incremento della domanda, al quale non sempre l’offerta è stata in 
grado di rispondere pienamente. 
 
Accessi in Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma  
Nell’anno 2010 presso il Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si sono 
verificati  82.535 accessi registrando un lieve incremento rispetto al 2009 (0,5%), mentre il numero di 
ricoveri da PS si è ridotto, facendo registrare un indice di filtro del 17,7% (18% nel 2009). È importante 
sottolineare che dagli accessi al Pronto Soccorso qui riportati sono esclusi i casi pediatrici e 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 quasi il 68% di tutti gli accessi al Pronto Soccorso della provincia, quota che si mantenuta 
stabile negli ultimi  tre anni. 
 
Tabella 44 Accessi in PS , anni 2008-2010 

 

Disciplina 
2008 2009 2010 

Accessi Ricoveri %   Accessi Ricoveri %    Accessi Ricoveri %    

AOU Parma 81.699 15.763 19,3 82.088 14.812 18,0 82.535 14.616 17,7 
AUSL Parma 38.846 5.877 15,1 38.606 5.459 14,1 39.325 5.441 13,8 
Totale 120.545 21.640 18,0 120.694 20.271 16,8 121.860 20.057 16,5 
Regione ER 1.832.659 253.942 13,9 1.823.753   252.267 13,8 1.826.192 255.021 14,0 
% accessi 
AOU Parma 

67,77 68,01 67,73 

 
Grafico11 Percentuali di ricovero sugli accessi in PS: confronto tra le Aziende sanitarie 
regionali, anni 2008-2010 
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Dall’analisi dei dati del 2010, in base alla suddivisione per codice colore, ossia il grado di urgenza del 
caso, si evince come il 69% della casistica sia rappresentato dai codici verdi, seguono i codici gialli 
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(20%), i codici bianchi (7%) e infine i codici rossi (4%), dato sovrapponibile a quello del 2009, con la 
persistente prevalenza dei codici verdi rispetto agli altri codici, in linea con i dati regionali e nazionali. 
 
 
Grafico 12 Accessi in PS suddivisi per codice colore, anno 2010 
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Grafico 13 Accessi in PS suddivisi per codice colore nella popolazione straniera,  anno 2010 
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Esaminando gli accessi al Pronto Soccorso dell’AOU di Parma da parte della popolazione straniera, si 
osserva come nel 2010 il 15,8% degli accessi totali al PS dell’Azienda è rappresentato da stranieri 
(13.221). Non è possibile effettuare un confronto rispetto allo scorso anno, in quanto nell’ultima analisi è 
stata applicata una diversa metodologia di estrazione dei dati (nazionalità invece di Paese di nascita). 
La suddivisione della casistica per codice colore vede una diversa distribuzione percentuale dei codici 
colore rispetto a tutti gli accessi in PS, con una quota maggiore per i codici a più bassa complessità 
(bianchi e verdi), mentre si rileva una percentuale minore di codici gialli e rossi, a più elevata gravità. 
Per quanto concerne l’ospedalizzazione, il 7% degli accessi in PS da parte di popolazione migrante è stato 
ricoverato in un reparto di degenza (17% la percentuale di ricovero su tutti gli accessi), di questi il 25% è 
stato ricoverato in un reparto medico internistico, il 21% in Medicina d’Urgenza, il 10% nelle Ortopedie, il 
9% in Chirurgia d’Urgenza, il 7% alle Malattie Infettive e il 5% nelle terapie intensive (per un ulteriore 
approfondimento relativo agli accessi della popolazione straniera al Pronto soccorso e ai servizi 
dell’Azienda si veda il paragrafo “Altre iniziative in tema di equità e approfondimenti sull’assistenza ai 
cittadini migranti” nella sezione 3.2 del capitolo 3). 
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Osservazione Breve Intensiva (OBI) 
L’Osservazione Breve Intensiva è un’attività assistenziale svolta in aree funzionali annesse al Pronto 
Soccorso e/o alla Medicina d’Urgenza con finalità di rapido inquadramento diagnostico e terapeutico del 
paziente, di norma non inferiore alle 6 ore e non superiore alle 24 ore, per identificare l’appropriatezza 
del ricovero e della sua sede o della dimissione.  



 

Le funzioni dell’OBI sono, per quanto riguarda le patologie urgenti, la valutazione diagnostica, 
l’osservazione longitudinale e la terapia a breve termine; di conseguenza la permanenza in OBI migliora 
l’appropriatezza dei ricoveri. 
Tutti gli indicatori dell’attività in OBI rispettano gli standard regionali; infatti il numero di pazienti che 
sono stati inseriti nell’OBI nel 2010 è di 5.317, ovvero il 6% di tutti gli accessi in PS (la Regione dà come 
indicazione un valore che deve essere compreso tra 3 e 8%); la percentuale di dimissione dopo il 
eriodo di osservazione è del 78%, ben oltre i riferimenti minimi della Regione (60%). Anche i tempi di 
sservazione (che devono essere compresi tra le 6 e le 24 ore) sono ampiamente rispettati, con una 

 
Tabella 45 Attività in OBI presso il PS dell’Azienda Ospedaliero- itar ma,   

p
o
media che risulta essere di 12 ore. 
 

Univers ia di Par
anno 2010 
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Anno  
20  10 Atteso 

Numero pazienti inseriti in OBI nell'anno 5.317   

Pazienti in OBI sul totale accessi PS 6% 3-8% 

Tempi medi di osservazione 12 h >6h e < 24h 

Percentuale  dei dimessi dopo il periodo di osservazione in OBI 78% >60% 

Contributo percentuale al numero di accessi ai PS provinciali 67,7%   

 
 
Piano sangue 
Il “Piano Sangue Plasma Regionale per il triennio 2008–2010” è articolato nei seguenti punti: 
 
Autosufficienza regionale di emocomponenti e plasmaderivati e concorso all’autosufficienza nazionale 
È il principale obiettivo del piano. A livello regionale si è registrato complessivamente un incremento 
delle donazioni nel 2010 del 2 % rispetto al 2009. 

i piano per il quantitativo di plasma inviato 
all’industria (convenzione regionale) per la produzione e recupero economico di plasmaderivati 

unoglobuline), con un netto aumento rispetto ai 
9 (2010 vs 2009 = +5,6 %). 

biettivo raggiunto attraverso: 
ttimale del rapporto unità di sangue autologo predepositate per 

sfusionale ha consolidato nel 2010 i risultati ottenuti nel 2009. Da 
segnalare un netto incremento delle trasfusioni in ambito ambulatoriale (+26 % nel 2010 

edure aferetiche ad elevata complessità 
 

• Convocazione del Comitato Interaziendale per il Buon Uso del Sangue, incontri con i dipartimenti 
zatori per una razionalizzazione dell’uso clinico del sangue, Convegno sull’utilizzo del sangue 

artecipazione. 

ttraverso: 
• Completa entrata a regime dell'attività di validazione degli emocomponenti (con metodica NAT e 

area vasta Parma-Piacenza secondo quanto riportato nel piano sangue regionale 

a) Raccolta/utilizzo unità rosse: per quanto riguarda la provincia di Parma, si è registrato un 
incremento nel 2010, rispetto al 2009, del numero di unità raccolte (+3,8 %) ed un incremento 
delle unità utilizzate (+3,3 %).  

b) Plasma: in ambito locale è stato raggiunto l’obiettivo d

(albumina, fattori della coagulazione, imm
risultati ottenuti nel 200

 
Strategie alternative all’utilizzo di sangue omologo 
O

• Mantenimento del livello o
interventi chirurgici vs unità effettivamente utilizzate (1.541 di cui utilizzate 1.138, cioè il 74 %). 

 
Attività di medicina trasfusionale 

• L’attività di medicina tra

rispetto al 2009)  e l’introduzione di nuove  proc
(immunoadsorbimento).

 
Sviluppo e integrazione della Rete delle strutture trasfusionali 
Obiettivo raggiunto attraverso: 

utiliz
con grande riscontro di p

 
Area Vasta 
Obiettivo raggiunto a

sierologia) per l’
2008-2010. 

 

 
 

120



 

Sicurezza trasfusionale 
artecipazione alla progettazione della sperimentazione per 

alorizzazione delle Associazioni Donatori 
ca del PSSPP (Programma Speciale Sangue Plasma Provinciale) per la 

de ospedaliera e la sede di raccolta AVIS di San 
ancrazio. È stata implementata la connessione in rete con tutti i Servizi Trasfusionali regionali sui temi 

movigilanza  (debito informativo istituzionale). È in corso l'implementazione della 

lizzo e gestione degli emocomponenti per uso topico (Gel Piastrinico) sia in 

alizzate al Trapianto di Midollo Osseo: consolidamento dei risultati 
ottenuti nel 2009. 

ellule Staminali presso il SIT, in 
l PAL 2009-2011. 

to attività di raccolta sangue, anni 2009–2

• Obiettivo sicurezza Riceventi: p
“l’Identificazione del ricevente", in collaborazione con il livello regionale.  

 
V

• Convocazione periodi
condivisione dei percorsi di sistema sangue provinciale. 

 
Sistema di informatizzazione 
È stata implementata l'informatizzazione tra la se
P
dei dati di attività ed e
richiesta trasfusionale informatizzata (order entry). 
 
Attività di terzo livello 

• Incremento dell'uti
AOU che nella AUSL.  

• Raccolta di Cellule Staminali fin

• Presentazione del progetto per la realizzazione della Banca delle C
accordo con i

 
Tabella 46 Confron 010 

Program  Differenze %  ma 
speciale  sangue 

Raccolta 2009  Raccolta 2010 
2010-200 9  

 Piacenza  15.586 15.780 1,2 

 Parma  29.083 30.199 3,8 

 Reggio Emilia  23.232 23.331 0,4 

 Modena  35.477 36.448 2,7 

 Bologna  63.154 62.756 -0,6 

 Ferrara  22.322 22.649 1,5 

 Ravenna   27.109 27.645 2,0 

 DITI 32.547 34.692 6,6 

 TOTALE  248.510 253.500 2,0 

 
Tabella 47 Confronto consumi di Unità "rosse", anni 2009–2010 
Programma 
speciale  sangue 

 Differenze % 
 Consumi 2009  Consumi 2010 

 2010-2009  

 Piacenza  13.666 11.369 -2,2 

 Parma  26.577 27.455 3,3 

 Reggio Emilia  18.863 18.745 -0,6 

 Modena  32.518 32.955 1,3 

 Bologna  71.602 71.231 -0,6 

 Ferrara  22.812 23.380 2,5 

O.T. A.V. Romagna 60.492 59.860 -1,1 
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 TOTALE  246.530 246.995 0,2 
Fonte: CRCC (Centro Regionale Sangue) 

). Secondo questo modello, i centri trapianto, le rianimazioni, le sedi delle banche di 

e attività di raccolta dati e il coordinamento delle 
liste di attesa.  

 
 
Attività trapiantologica 
La rete per le donazioni e i trapianti di organi e tessuti del Servizio Sanitario Regionale è organizzata 
secondo un modello che prevede il collegamento tra centri di alta specializzazione e ospedali del territorio 
(hub and spoke
tessuti e cellule sono collegati tra loro e con il Centro Riferimento Trapianti Emilia-Romagna (CRT-ER), il 
quale coordina tutte le attività di donazione e trapianto, l
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Nell’anno 2010 l’attività di procurement e di trapianto presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma è lievemente incrementata rispetto all’anno precedente. 
La tabella 48, che riporta i dati dell’attività di procurement dell’Azienda dal 2007 al 2010 mostra come 
nel 2010, a fronte di 37 segnalazioni di morte encefalica, i donatori effettivi sono stati 21  (57%), di cui 
15 multiorgano. Questo dato è imputabile sia ad una riduzione del pool dei potenziali donatori deceduti 

egli ultimi anni è stata attivata una funzione di psicologia che accompagna le famiglie nella scelta e che 

Tabe à di o ni a O iero-Universitaria di Parma,  
anni  

in T.I., che alle opposizioni (7 casi) e alla presenza di potenziali donatori non idonei a priori e quindi non 
valutabili per la donazione (8 casi). 
N
sostiene gli operatori sanitari con corsi e interventi di supporto personali. 
 

lla 48 Attivit
 2007-2010

 preliev di orga Aziend spedal

Tipologie 2007 2008 2009 2010 

Segnalati 27 35 30 37 

Opposizioni 8 9 9 7 

Opposizioni procura - - 1 - 

Non idoneo 3 1 2 8 

Effettivi 16 25 18 21 

tilizzati 15 25 17 18 U

Multiorgano 13 21 15 15 

 
La tabella 49 riporta i dati inerenti gli organi procurati dalla Rianimazione dell’AOU di Parma dal 2007 al 

sentando negli ultimi tre anni il centro che  fornisce il maggiore contributo in Emilia-Romagna, nel 
010 gli organi procurati dalla nostra Rianimazione rappresentano il 19% del totale regionale (60 su 

Tabella 49 Organi procura ianima dell’A ed ersit
P n 7 0

2010 (organi trapiantati sia nell’AOU di Parma che in altri ospedali), da cui si evidenzia un lieve 
incremento  nel 2010 degli organi prelevati rispetto all’anno  
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma conferma l’efficiente attività di procurement, 
rappre
2
322). 
 

ti nella R zione zienda Osp aliero-Univ aria di  
arma, a ni 200 - 201   

Anno 
Cuore Fegato Rene Pancreas Polmone Totale 

Prel. Trap. Prel. Trap. Prel. Trap. Prel. Trap. Prel. Trap. Prel. Trap. 

2007 5 5 13 13 29 25 2 1 0 0 49 44 

2008 8 8 24 23 44 43 2 2 0 0 78 76 

2009 3 3 17 16 30 24 - - 2 2 52 45 

7 7 17 17 31 27 1 0 3 3 60 54 2010 

Totale 23 23 71 69 134 119 5 3 5 5 239 219 

 
La tabella 50 riporta i dati inerenti le attività di prelievo di tessuti presso l’AOU Parma dal 2007 al 2010 
on il dettaglio relativo a  cornee, cute, osso e cartilagini, vasi e valvole prelevate, da cui si evidenzia un 

Tabella 50 A spedaliero rsitaria   Attività lievo di te
donatori cadavere (a cuore ferm cuore b

c
incremento dell’attività nel 2010 soprattutto relativamente al prelievo di cornee. 
 

zienda O -Unive
o e a 

di Parma  -
attente)  

 di pre ssuti da 

Anno 
Cornee Cute  Osseo  + 

cartilagini 
Vasi Valvole 

N. 
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N. N.  Tessuti N. N. N. N. N. N. 
dona  tori  tessuti dona  tori (cm2) donatori tessuti donatori  tessuti donat  ori  tessuti 

2007  107 211 7 9.783  10 108  3 9  1 2 

2008 94 187 12  12.267  12 143 5 22 5 10 

2009 82 163 9 10.558 7 87 2 7 - - 

2010 120 232 8 5.037 7 134 5 20 1 2 
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Per quanto riguarda l’attività trapiantologica, nel corso dell’anno 2010 è stata caratterizzata da un 
incremento dei trapianti di rene e rene-pancreas effettuati (43 rispetto ai 36 del 2009). 
In particolare nel 2010 sono stati eseguiti 35 trapianti di rene da donatore cadavere (31 trapianti singoli, 

rattata. 

 nel corso del 2010. 

pianti, secondo protocolli clinici definiti ed informatizzati. 
er quanto attiene alle attività di trapianto di cornea si è mantenuto costante rispetto al 2010 anche se in 

 
 Attività trapiantologica ienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 

4 doppi trapianti), 8 trapianti da vivente con prelievo dell’organo eseguito con tecnica laparoscopica in 7 
donatori su 8.  
Nell’anno 2010 i risultati dell’attività di trapianto renale sono stati sovrapponibili a quelli dei migliori centri 
nazionali ed internazionali nonostante l’elevata complessità clinica della casistica t
L’attività di trapianto da vivente AB0 incompatibile, avviata nel 2008 con l’effettuazione del primo 
trapianto in Italia, ha visto realizzato un ulteriore intervento
Al 31.12.2010 il numero dei pazienti in lista d’attesa presso il nostro centro era di 434, di cui 138 
residenti in Emilia Romagna e 296 in altre Regioni italiane. 
Per quanto concerne l’attività di follow-up, i pazienti trapiantati vengono mediamente seguiti 
direttamente dal Centro Tra
P
flessione rispetto al 2008. 

Tabella 51  Az
Trapianto 2008 2009 2010 

Cornea (*) 72 56 56 

Midollo 
17 autolo 16  autolo 30 autologhi ghi ghi 

2 allogenici 0 allogenici 0 allogenici 

Rene 
43  35  42  

di cui 7 d
vivent

di cui 5 da vivente 
di cui 8 d

vivent
a 
e 

a 
e 

4 - 1 Rene-pancreas 

Pancreas isolato - 1 - 
 F
 (

onte Banca Dati SDO  
*) Fonte Banca Dati CRT della RER – Trapianti di cornea effettuati nelle strutture ospedaliere con tessuti forniti dalla Banca 
elle cornee 

ell’Accordo di fornitura  
er i contenuti dell’Accordo di fornitura si veda il paragrafo “Accordo di Fornitura” del capitolo 1 del 

resente volume) 

 
Tabella 52  Ricoveri relativi ai tto di monitoraggio,  anni 2  20

d
 
 
 
Monitoraggio d
(p
p
 
 
a) Miglioramento dell’appropriatezza organizzativa 

DRG ogge 009 e 10 

DRG 
DIFF.    

2010  2009 
2010/2009

410 M‐CHEMIOTERAPIA NON ASSOCIATA A DIAGNOSI SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA 1 293  21  ‐28
404 M‐LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA SENZA CC  41  67  ‐26
384 M‐ALTRE DIAGNOSI PREPARTO SENZA COMPLICAZIONI MEDICHE 37  56  ‐19
055 C‐MISCELLANEA DI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA 1 175  93  ‐18
563 M‐CONVULSIONI, ETA' > 17 ANNI SENZA CC  39  56  ‐17
207 M‐MALATTIE DELLE VIE BILIARI CON CC  51  67  ‐16
369 M‐DISTURBI MESTRUALI E ALTRI DISTURBI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE 28  42  ‐14
182 M‐ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALAT
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TIE DELL'APPARATO DIGERENTE, 
ETA' >17 ANNI CON CC  65  77  ‐12 
467 M‐ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO DI SALUTE 14  26  ‐12
499 C‐INTERVENTI SU DORSO E COLLO ECCETTO PER ARTRODESI VERTEBRALE CON CC 12  23  ‐11
040 C‐INTERVENTI SULLE STRUTTURE EXTRAOCULARI ECCETTO L'ORBITA, ETA' > 17 ANNI 23  33  ‐10
131 M‐MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE SENZA CC  ‐44  54  10
208 M‐MALATTIE DELLE VIE BILIARI SENZA CC  40  50  ‐10
232 C‐ARTROSCOPIA  28  37  ‐9
Totale parziale  ‐235
Totale complessivo  ‐283
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b) Recupero ricoveri in mobilità passiva 

overi ordinari e in day hospital relativi al set di DRG indicati dall'AUSL, anni 
2009 e 2010 

) Riduzione degli importi  relativi ai ricoveri allocati nelle Case di Cura della Provincia 

zienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
presso le CdC: numero dimessi, anni 2009 e 2010 

 
Tabella 53 Ric
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c
 
Tabella 54 Ricoveri ordinari disposti dal PS dell’A

Casa di Cura 2010 2009 
Atteso 
2010 

Atteso 
2009 

Variazione 
rispetto 

all'atteso 
2010 

Variazione 
rispetto 

all'atteso 
2009 

CITTA' DI PARMA 642 645 645 645 -3 0 

PICCOLE FIGLIE 42 230 194 239 152 -9 

VAL PARMA 134 154 180 150 -46 4 
Totale 1006 993 1064 947 -58 46 
 
 
d) Rispetto dei tempi di attesa secondo gli standard regionali 

Tabella 55 T sa,  rispetto del  reg
 

empi di atte lo standard ionale 
Intervento Standard 2010 2009 Obiettivo 2010 

Chemioterapia  

100% entro 30 gg 

1 1

100% entro 30 gg 

00% 00% 
Interventi per tumore utero 82% 90% 
Interventi per tumore colon-retto 83% 83% 

Interventi per tumore mammella 94% 95% 

Endoarteriectomia 90% entro 90 gg 80% 89% 90% entro 90 gg 

Angioplastica 90 90% entro 60 gg 
mantenimento 

93% 72% % entro 60 gg 

By-pass aorto-coronarico 100% 95% mantenimento 

Protesi anca  
50% entro 90gg 33% 39% 50% entro 90gg 

90% entro 180 gg 64% 69% 90% entro 180 gg 
Fonte: Banca Dati SDO (Il calcolo considera anche i casi con giorni d’attesa = 0) 
 
 

DRG 2009 2010 
In o crement

annuo 
atteso 

Var 
Var % 

(+/-) 

001 Craniotomia età >17 anni eccetto per traumatismo 

20 -22 -6,41 

66 56 
002 Craniotomia , eta' > 17 anni senza cc 1 197 98 
528 Interventi vascolari intracranici con diagnosi principale di 

34 21 
emorragia 
529 Interventi di anastomosi ventricolare con cc 5 8 

530 Interventi di anastomosi ventricolare senza cc 25 20 

543 Craniotomia, impianto di dispositivo maggiore o D.P. comp. SNC 16 18 

TOTALE   343 321 

008 Interventi sui nervi cranici e periferici 177 1 30 -1 -0,56 76 
556 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con 
stent non medicato senza diagnosi cardiovascolare magg. 

123 72 

30 -15 -3,01 

557 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con 
211 213 

stent medicato con diagnosi cardiovascolare maggiore 
558 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con 

iovascolare maggiore 
16 19

stent medicato senza diagnosi card
0 7 

577 Inserzione di stent carotideo 4 1 
TOTALE 498 483 

518 Interventi sul sistema cardio-vascolarer via per cutanea no IMA 214 209 20 -5 -2,34 
Protesi d’anca (Cod. ICD9-CM: 8151-8152-8153, ricoveri 

-15 
programmati) 

216 201 40 -6,94 

225 Interventi sul piede 189 191 50 2 1,06 
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e) Riduzione parti cesarei 

Tabella 56 Trend e i s le ti 0 0
 

 parti c sare ul tota  par , anni 2 07-2 10 

 
2007 % 2008 % 2009 % 2010 % 

Parti cesari 874 37% 867 37% 906 37% 898 35% 

Parti Totali 2.334 100% 2358 100% 2.426 100% 2.555 100% 

 
 
f) Assistenza specialistica ambulatoriale 

Tabella 5 rogate a enti ma, 200  
 

7 Prestazioni e i resid  di Par anni 9-2010
Prestazioni    2009 2010 Var Var % 

D1-D.Strument.con radiaz. 106.538 106.446 -92 -0,09 

D2-D.Strument. no radiaz. 15 14 -5.3.218 7.963 255 -3,43 

D3-Biopsia 4.791 4.747 -44 -0,92 

D9-Altra diagnostica 12.551 13.061 510 4,06 

Diagnostica 277.098 272.217 -4.881 -1,76 

L1-Prelievi 186.579 181.174 -5.405 -2,90 

L2-Chimica clinica 1. 1 -037.388 .008.712 28.676 -2,76 

L3-Ematologia/coagulaz. 24 24 -1.1.839 0.399 440 -0,60 

L4-Immunoemat.e trasfusion. 6.410 6.390 -20 -0,31 

L5-Microbiologia/virologia 79.761 76.743 -3 -.018 3,78 

L6-Anatomia ed ist.patol. 1 13.264 3.810 546 4,12 

L7-Genetica/citogen. 7.912 7.349 -563 -7,12 

Laboratorio 1.573.153 1.534.577 -38.576 -2,45 

R1-Riab.diagnostica 1.995 1.964 -31 -1,55 

R2-RRF 1 1 -1.000 -2.645 1.645 7,91 

R3-Terapia Fisica 1. 1154 .181 27 2,34 

R9-Altra riabilitazione -941 627 -314 33,37 

Riabilitazione 16.735 15.417 -1.318 -7,88 

T1-Radioterapia 1 2 4. 27.354 1.871 517 6,03 

T2-Dialisi  8.559 8.842 283 3,31 

T3-Odontoiatria  4.904 5.221 317 6,46 

T4-Trasfusioni 1.674 1.717 43 2,57 

T5-Chirurgia ambulatoriale 15.019 14.430 -589 -3,92 

T9-Altre prestaz. terapeutiche - -42.077 39.606 2.471 5,87 

Prestazioni Terapeutiche 89.587 91.687 2.100 2,34 

V1-Prima visita 210.541 207.985 -2.556 -1,21 

V2-Visita di controllo 17 177.015 6.387 -628 -0,35 

V3-Osservaz.breve intensiva 2.455 3.731 1.276 51,98 
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390.011 388.103 -1.908 -0,49 Visite 

Totale 2.346.584 -44.583 -1,90 2.302.001 

Fonte Banca dati ASA, Regione Emilia-Romagna 
Nota: dalle prestazioni di laboratorio è esclusa l’attività relativa al riassorbimento punti prelievo cittadini 
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Tabella 5 io delle pr oni c e res i di Parma, anni 2009-2010 8 Monitoragg estazi ritich ident
Prestazioni    2009 2010 Var Var % 

V1-Prima visita  7.966 7.924 -42 -0,53 

V2-Visita di controllo  2.179 2.254 75 3,44 

Cardiologia 10.145 10.178 33 0,33 

V1-Prima visita  3.053 2.568 - -485 15,89 

V2-Visita di controllo  5 22.372 2.877 05 1,29 

Reumatologia 5.425 5.445 20 0,37 

V1-Prima visita  5.492 5.307 -185 -3,37 

V2-Visita di controllo  41.883 2.725 842 4,72 

Neurologia 7.375 8.032 657 8,91 

V1-Prima visita  18.493 18.231 -262 -1,42 

V2-Visita di controllo  18.670 18.823 153 0,82 

Ortopedia 37.163 37.054 -109 -0,29 

V1-Prima visita  8.712 8.509 -203 -2,33 

V2-Visita di controllo  1.703 1.594 -109 -6,40 

Otorinolaringoiatria 10.415 -10.103 312 -3,00 

V1-Prima visita  9.907 9.840 -67 -0,68 

V2-Visita di controllo  13.200 3.540 340 0,63 

a 13.107 13.380 273 2,08 Dermatologi

Totale 83.630 562 0,67 84.192 

Fonte Banca dati ASA, Regione Emilia-Romagna 

) Somministrazione farmaci  

Tabella 59 Eroga ione diretta farmaci 

 
 
g
 

z
 2010 

Numero dei pazienti dimessi con farmaci 18.984 

Numero pezzi erogati (unità posologiche: 
1.747.843 

fiale, compresse, cerotti…) 

Spesa ospedaliera sostenuta (in euro al 
etto dell'IVA) 

1.399.082 
n

 
 
 
 

Qualità dell’assistenza 

 linee guida atte a supportare il professionista nelle decisioni all’interno delle diverse situazioni cliniche. 

rti c io cesareo le parti  

Parti con taglio cesareo 
Nel 2010 nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si è assistito ad un decremento in percentuale 
dei parti cesarei rispetto agli anni precedenti. In linea con le indicazioni regionali, l’AOU di Parma ha 
iniziato a proporre il parto vaginale anche dopo un taglio cesareo. Il buon risultato ottenuto è frutto del 
percorso di condivisione delle esperienze e delle conoscenze dei professionisti dell’AOU di Parma, 
attraverso la partecipazione a gruppi di lavoro regionali e aziendali, con l'obiettivo di stendere procedure 
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Tabella 60 Pa on tagl su tota
AOU Parma 2007 2008 2009 2010 

Parti vaginali  1 1547 61% 673 63% 1.684 62% 1.824 64% 

Parti cesarei 978 39% 987 37% 1.034 38% 1.020 36% 
Totale 2525 100% 2660 100% 2.718 100% 2.844 100% 
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Grafico 14  Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma: parti cesarei e parti vaginali, 
anni 2007-2010 
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ospedaliera a seguito di alcuni interventi chirurgici in elezione e a 

tamente controllabile la risposta che ogni individuo può 
imostrare nei riguardi di farmaci e/o  stress. 

aliera a seguito di alcuni interventi chirurgici in elezione e a 
basso rischio, anni 2008-2010 

 
 
Mortalità intra
basso rischio 
Per quel che riguarda un altro indicatore della qualità dell’assistenza ospedaliera, ovvero la mortalità 
intraospedaliera per interventi chirurgici a basso rischio, si evidenzia dalla tabella 61 una situazione 
invariata rispetto al 2009 e trova riscontro anche con il dato medio regionale. La casistica è rappresentata 
da  2 casi riferibili esclusivamente agli interventi di colecistectomia. Pur essendo considerati a basso 
rischio di mortalità, gli interventi presi in esame restano comunque un atto chirurgico e come tali non del 
tutto privi di rischio, in quanto non è comple
d
 
 
Tabella 61 Mortalità intraosped
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2008 2009 2010 

AOU 
Parma 

Regione 
 

AOU 
ER Parma 

Regione 
 

AOU 
ER

Regione 
Parma ER 

Mortalità 
intraospedaliera 

Numeratore 8 48 2 40 2 43 
Denominatore 2 2 21.102 4.400 1.243 5.721 1.158 5.704 
Indicatore 0,726 0,197 0,161 0,156 0,173 0,167 

Isterectomia 
Numeratore 1 1 . . . . 
Denominatore 9 1.780 85 1.785 175 3.507 1 
Indicatore 0,571 0,029 . . . . 

Laminectomia 
Numeratore . . . . . . 
Denominatore 23 3.31 29 3.32 23 3.154 4 1 9 2 4 
Indicatore . . . . . . 

Colecistectomia 
Numeratore 5 32 2 24 2 32 
Denominatore 410 5.939 456 6.571 467 6.671 
Indicatore 1,220 0,539 0,439 0,365 0,482 0,480 

Prostatectomia 
Numeratore . 3 . 2 . 1 
Denominatore 13 14 154 2.129 4 2.285 0 2.250 
Indicatore . 1,141 0,088 0,044 . . 

Sostituzione anca 
Numeratore 2 9 . 9 . 5 
Denominatore 17 16202 5.521 8 5.614 3 5.611 
Indicatore 0,990 0,163 . 0,16 0,089 0 . 

Sostituzione 
ginocchio 

Numeratore . 6 . 5 . 5 
Denominatore 8 7 51 6.125 5 6.150 9 6.235 
Indicatore . 0,098 . 0,081 . 0,080 

Fonte:  Area riservata Bilancio di missione  
 
 
Mortalità per infarto miocardico acuto   
La mortalità per tale patologia rappresenta un elemento importante di valutazione della tempestività delle 
cure prestate e della loro appropriatezza. Come si evince dalla tabella sottostante, negli ultimi 3 anni, 
dopo un incremento dell’indicatore tra il 2008 e il 2009, si apprezza una riduzione del tasso di mortalità 
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per IMA che, dal 16,1% del 2009, è passato al 14,1% del 2010; questa tendenza alla flessione è da far 
risalire alla diminuzione dei tempi di intervento intra ed extra-ospedaliero a seguito dell’attuazione della 
rete cardiologica, messa in atto negli ultimi anni in collaborazione con la AUSL, per la risposta all’infarto 

iocardico acuto e alla elaborazione e monitoraggio del PDT del dolore toracico. 

Ta alità far car uto   

m
 

bella 62 Mort  per in to mio dico ac
Provincia di 

2008 2009 2010
ricovero 

 

Piacenza 16,3 15,8 16,0 

Parma 12,4 16,1 14,1 

Reggio Emilia 16,1 19,0 15,0 

Modena 13,9 13,1 13,6 

Bologna 17,5 14,4 11,7 

Ferrara 20,5 17,5 20,0 

Ravenna 13,5 13,9 14,1 

Forlì'-Cesena 114,5 13,4 3,4 

Rimini 12,7 11,9 7,5 

Totale 15,2 15,0 13,8 
Fonte:  Area riservata Bilancio di missione.  

 

professionisti molto competenti in ambito scientifico ed alcune eccellenze 

favoriscono la nascita di 
collaborazioni [Anderson et al. Science 2011; Gregg-Jolly et al. Science 2011].  

 
 

Grafico 15  Mortalità per IMA in Emilia-Romagna,  anni 2008-2010 
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2.4 Ricerca e didattica 

La legge regionale 23 dicembre 2004 n. 29 ha identificato la ricerca come funzione istituzionale 
fondamentale, al pari di quella assistenziale e di formazione continua, con le quali deve integrarsi. Le 
aziende ospedaliero-universitarie costituiscono luogo privilegiato di questa integrazione, in quanto sede 
di Università, dotate della quasi totalità di discipline specialistiche, di strutture e tecnologie di 
avanguardia e dove operano 
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note a livello internazionale.  
In particolare, secondo quanto riportato in letteratura, la distinzione tra ricerca e didattica è piuttosto 
artificiale: i docenti trasmettono agli studenti conoscenze già acquisite, ma insegnano loro anche come 
verificare nuove ipotesi di ricerca e come trasferire le evidenze scientifiche nella pratica clinica. Se 
gestite in sinergia, le due attività possono in realtà favorirsi reciprocamente e apportare numerosi 
vantaggi (oltre ovviamente a fornire ai discenti competenze e conoscenze): validi programmi di 
formazione permettono agli studenti di sviluppare la capacità di analisi, comprendere i processi della 
ricerca scientifica, ispirano curiosità ed entusiasmo per le materie scientifiche e 

 
 

128



 

Purtroppo, mentre le attività di ricerca di un professionista possono essere valutate mediante misure 
oggettive (pubblicazioni, brevetti, citazioni, eccetera) e per lo più sono riconosciute, l’impegno nella 
docenza non viene sempre valorizzato, finendo con l’essere trascurato o ritenuto di rilevanza secondaria. 
L’AOU di Parma intende gratificare il contributo dei professionisti in tale ambito, e dal 2010 ha avviato un 
processo volto a rafforzare la sinergia tra ricerca e didattica. A tal fine, la letteratura raccomanda 
l’attuazione di programmi formativi volti a far comprendere il rapporto esistente tra le conoscenze e i 
metodi e i ragionamenti che hanno permesso di ottenerle, dedicati alla metodologia della ricerca e 
all’esperienza dei ricercatori sul campo [Anderson et al. Science 2011]. In quest’ottica, l’Unità Operativa 
Ricerca e Innovazione, creata in accordo con le indicazioni regionali, ha tra i suoi obiettivi fondamentali 
quello di offrire opportunità di formazione, su vari livelli, e indirizzata ai diversi professionisti operanti in 
Azienda, al fine di migliorare le competenze metodologiche, creando così un ambiente culturale 
favorevole alla ricerca e favorendo l’introduzione dei risultati delle sperimentazioni nella pratica (cfr. la 
sezione 6.2 “Attività di formazione del personale” del capitolo 6). In particolare, nel 2010 si è svolta la 
seconda Edizione del Master di II livello “Imparare la metodologia della ricerca lavorando con gruppi che 
la praticano”, che quest’anno ha posto ulteriormente l’accento sugli aspetti pratici, con visite presso centri 
di eccellenza, contatti con team di ricercatori già attivi e la costruzione di research network. Di fatti, la 
partecipazione a specifici momenti dei processi di ricerca rappresenta una modalità di apprendimento 
attivo sul campo riconosciuta in medicina tra le più efficaci. In questo senso, il Dipartimento ad Attività 
Integrata, struttura organizzativa fondamentale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, offre agli 
studenti un’opportunità unica di operare fin da subito nella realtà della pratica assistenziale e nella ricerca 
sul campo. Ciò è riportato nell’Atto Aziendale, nel quale si legge che il Dipartimento ad Attività Integrata 
“assicura l’esercizio delle funzioni assistenziali e di ricerca garantendo loro globalità e continuità 
prestazionale, integrando tale esercizio con le funzioni didattiche della Facoltà di Medicina e Chirurgia e 
con quelle della ricerca propria dei Dipartimenti Universitari”.  
 
La didattica è strettamente connessa, oltre che alla ricerca, anche all’assistenza: la proficua 
collaborazione tra il settore accademico e l’area assistenziale, infatti, ha come principale effetto il favorire 
il trasferimento delle conoscenze derivanti dalla ricerca biomedica all’ambito clinico [Wolf et al. JAMA 
2008], garanzia di qualità delle cure erogate. Questi aspetti vengono approfonditi nel capitolo 6 del 
presente volume, dove sono anche riportati alcuni risultati di questa sinergia. 
 
Di seguito sono illustrati gli aspetti più rilevanti della coesione tra attività di ricerca e di didattica, frutto 
del lavoro dei professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. 

Attività di ricerca  

L’attività di ricerca rappresenta una priorità per l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, in quanto 
gran parte dei progetti realizzati sono parte integrante del processo di cura e sono anche strumento di 
formazione continua.  
 
I progetti  
Come per il 2009, anche nel 2010 è stata effettuata la rilevazione prospettica dei progetti avviati in 
Azienda nell’arco dell’anno, tuttavia non si è potuto utilizzare il database dell’Anagrafe Regionale della 
Ricerca, che quest’anno è stato soggetto a modifiche e miglioramenti da parte della Regione e ciò non ha 
permesso l’inserimento di nuovi studi. La ricognizione delle attività di ricerca avviate nel 2010 è stata 
comunque effettuata grazie al contributo  dei Referenti Dipartimentali della Ricerca, che hanno fornito le 
informazioni principali attraverso la compilazione di un’apposita scheda. Di seguito vengono brevemente 
presentati i progetti avviati nel 2010, rimandando per un maggior dettaglio al capitolo 6 “Governo della 
ricerca e innovazione” del presente volume.  

 2
. 

P
ro

fi
lo

 a
zi

e
n

d
a
le

 

Nel 2010 sono stati complessivamente avviati 177 progetti di ricerca, nel 47% dei quali l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma è responsabile del coordinamento. Rispetto all’anno precedente, si 
registra un decremento, sia nel numero di progetti attivati (-20, pari a -10%) sia nella quota di progetti 
di cui la AOU di Parma è centro coordinatore (-33, pari a -28%). Il decremento potrebbe essere dovuto 
alla modalità di rilevazione “su segnalazione” o ad una reale minore attività; i dati forniti dal Comitato 
Etico, in merito agli studi approvati, sembrano sostenere la seconda ipotesi, in quanto nel 2010 si rileva 
un decremento pari a –19 sperimentazioni profit (su richiesta di Aziende Farmaceutiche) rispetto all’anno 
precedente (per maggiori dettagli si rimanda al capitolo 6). 
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Tabella 1 Numero progetti attivati 
Anno 2010 2009 2008 

Numero totale progetti  177 197 184 

di cui l'AOU di Parma è  capofila/centro di coordinamento 84 117 91 
 
I progetti sono stati classificati anche secondo il disegno di studio e l’area tematica, come riportato nelle 
figure che seguono. Si rileva una ripartizione pressoché equa, tra studi sperimentali (studio in cui il 
ricercatore attua una modificazione controllata e programmata di alcuni fattori, ad esempio terapie, test, 
eccetera, raccogliendo informazioni in merito alle conseguenze di tali modificazioni) e osservazionali 
(studio in cui il ricercatore non interviene modificando l’esposizione, il trattamento o altri fattori, ma si 
limita a raccogliere dati e informazioni su fenomeni che esistono e si svolgono indipendentemente dallo 
studio). 
 

 
Grafico 1 Percentuale di progetti suddivisi per disegno dello studio 

45%

55%

Sperimentale Osservazionale

 
 
Nel grafico 2 è descritta la suddivisione per tipologia di studio: si evidenzia che il 32% dei progetti avviati 
nel 2010 è una sperimentazione clinica controllata e/o randomizzata, quindi la quota più frequente, 
seguita dagli studi di coorte che rappresentano il 22% dei progetti avviati. 
È interessante anche analizzare la distribuzione degli studi per disegno, suddivisi per Dipartimento; come 
si evince dal grafico 3, vi sono Dipartimenti con una prevalenza di studi osservazionali (Materno-Infantile, 
Radiologia, Geriatrico e Riabilitativo, Emergenza ed Urgenza), altri con una sostanziale equa ripartizione 
(Cardio-Nefro-Polmonare, Med. Polispecialistico, Chirurgico, Neuroscienze) e infine altri ancora che nel 
2010 hanno visto l’attivazione di progetti di ricerca aventi per lo più un disegno sperimentale (Onco-
Ematologico-Internistico, Patologia e Med. di Laboratorio, Testa Collo). 
Un altro aspetto che descrive le caratteristiche più salienti dell’attività di ricerca svolta nell’AOU di Parma, 
è l’area tematica: come evidente in grafico 4, l’area oncologica è quella più prolifica (23 sperimentali, 10 
osservazionali), seguita dalla cardiovascolare (18 studi osservazionali e 10 sperimentali). 
 
 
Grafico 2 Percentuali dei progetti suddivisi per tipologia di disegno 
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Grafico 3 Numero progetti di tipo osservazionale e sperimentale suddivisi per Dipartimento  
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Grafico 4 Numero progetti di tipo osservazionale e sperimentale suddivisi per Area tematica 

Osservaz ionale Sperimentale
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14 11 7
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Fonte classificazione Aree tematiche: Health Research Classification System 
 
 
Le pubblicazioni 
È ormai ampiamente dimostrato che le raccomandazioni scientifiche spesso non vengono introdotte 
tempestivamente nella pratica e che sono necessarie strategie per favorirne l’implementazione. La 
pubblicazione dei risultati di uno studio è il primo intervento fondamentale di tale processo di 
trasferimento, in quanto permette di diffondere le conoscenze acquisite (indipendentemente se i risultati 
sono positivi o negativi) alla comunità scientifica [Graham et al. J Contin Educ Health Prof 2006]. Eppure, 
solo una ridotta quota di studi realizzati viene in effetti pubblicata. L’analisi di 100 protocolli presentati 
consecutivamente al Comitato Etico del Royal College of General Practitioners inglese [Wise & Drury BMJ 
1996] ha rivelato che solo il 27% degli 82 studi approvati dal CE era stato diffuso formalmente tramite 
pubblicazione scientifica. Particolarmente rilevante è la nota tendenza a non pubblicare studi con risultati 
negativi (ad esempio che non dimostrano l’efficacia di un farmaco in sperimentazione), il che può avere 
conseguenze gravi, soprattutto quando non vengono resi noti eventi avversi derivanti dal trattamento in 
studio [Chalmers & Glasziou. Lancet 2009].   
Alla luce di tali considerazioni, la Direzione aziendale ritiene importante promuovere e favorire la 
disseminazione delle conoscenze, anche attraverso la valorizzazione della produzione scientifica dei 
professionisti. A tale scopo, nel 2010 ha operato affinché la valutazione dell’attività di ricerca sia ancora 
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di più inserita nei meccanismi istituzionali (budget, comunicazioni via stampa, sito internet e intranet 
aziendale, eccetera), anche attraverso la diffusione a tutti i professionisti di un report contenente, per 
ogni struttura complessa, oltre il numero di pubblicazioni dell’ultimo quinquennio, anche un set di 
indicatori sintetici basati sulla misurazione dell’impatto dei singoli articoli scientifici. Di seguito sono 
riportati alcuni di questi indicatori quantitativi riferiti alla produzione scientifica complessiva dei 
professionisti afferenti all’Azienda Ospedaliero-Univeritaria di  Parma, rimandando al Capitolo 6 per un 
maggiore dettaglio. Le informazioni contenute nelle tabelle seguenti considerano esclusivamente le 
pubblicazioni presenti nella banca dati Web of Science della Thomson ISI di Philadelphia, strumento che 
permette di eseguire ricerche bibliografiche e di contare il numero di citazioni di un autore o di una data 
pubblicazione. Tali informazioni sono state utilizzate per la costruzione di indicatori, detti bibliometrici, al 
fine di consentire una valutazione oggettiva della produzione scientifica.  
 
La tabella 2 mostra il numero di pubblicazioni (Articoli, Review, Lettere, eccetera) dei professionisti 
afferenti alla AOU di Parma, effettuate nel periodo 2005-2010, mettendo in rilievo il numero degli articoli 
scientifici, in quanto pubblicazioni riconosciute realmente rilevanti dal punto di vista della comunicazione 
scientifica. Per ciascun anno, sono indicati anche i valori totali di Impact Factor (IF) grezzo, di Impact 
Factor medio e di Impact Factor normalizzato.  
Si evidenzia un trend in incremento negli ultimi tre anni, in particolare nel 2010 (+73 pubblicazioni, pari 
a +23%), risultato di particolare rilievo se rapportato ai circa 800 professionisti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria (191 docenti o ricercatori universitari convenzionati, 502 dirigenti medici e sanitari, 109 tra 
contrattisti e borsisti). 
 
Tabella 2 Numero pubblicazioni realizzate, anni 2005-2010 

Anno N° pubblicazioni di cui Articoli Impact Factor Totale 
Impact Factor 

normalizzato (IFn) 

2010 397 280 1007.43 935.50 

2009 324 225 874.26 717.96 

2008 277 198 634.33 644.28 

2007 240 171 693.88 671.80 

2006 242 179 654.33 638.60 

2005 222 181 723.19 664.28 
Nota: L’IF è un indicatore che valuta numericamente, in base alle citazioni che gli articoli di un giornale ricevono e al numero 
di lavori pubblicati nello stesso periodo, la posizione di una rivista rispetto ad altre della stessa categoria o disciplina: si 
stabilisce così una graduatoria delle riviste basata su tale punteggio. Tanto maggiore è l’IF assegnato alla rivista, e quindi agli 
articoli in essa pubblicati, tanto maggiore è il peso della pubblicazione. Dal momento che esistono diversi ambiti disciplinari, 
alcuni di più ampia portata, diventa problematica la valutazione di singoli lavori e la loro confrontabilità. Questo problema è 
emerso in maniera netta quando si è trattato di valutare, da parte del Ministero della Salute, la produttività scientifica degli 
IRCCS (a partire dal 1997), su cui basare la ripartizione del finanziamento della ricerca corrente. Per ridurre, almeno in parte, 
la disparità di valutazione tra diversi settori di ricerca, si effettua una “normalizzazione” dell’Impact Factor (Impact Factor 
normalizzato - IFn). Per ogni disciplina o categoria si identificano le riviste ad essa riferibili e si calcola l’intervallo dei valori 
che l’IF assume, isolandovi dei centili, a cui sono stati fatti corrispondere altrettanti punteggi. Questo processo ha consentito 
di superare l’ostacolo dell’eterogeneità disciplinare e rendere così più omogeneo il confronto della produzione scientifica. 
 
 
Le quattro rappresentazioni grafiche che seguono sono costruite direttamente dalla Banca dati ISI, una 
volta selezionati gli articoli pubblicati dai professionisti dell’unità operativa nel periodo 2007-2010. 
Presupposto per l’analisi è che il numero di volte in cui un lavoro è stato citato nella bibliografia di altre 
pubblicazioni può costituire una misura del suo “impatto” in termini di contributo per il progredire della 
ricerca scientifica. Le figure riportano il numero di articoli e di citazioni per anno, il numero medio di 
citazioni per articolo e l’h-index (pari a 29). L’h-index è un indicatore presentato nel 2005 da Jorge E. 
Hirsch della University of California di San Diego per quantificare con un unico valore numerico la 
produzione scientifica di un ricercatore, basandosi sul numero delle pubblicazioni e sul numero di 
citazioni ricevute. Lo scopo è rilevare la reale influenza di un ricercatore sulla comunità di riferimento, 
prescindendo da singoli articoli di grande successo, o anche dai lavori di autori che, pur avendo 
pubblicato molto, hanno prodotto solo articoli di scarso interesse.  
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Nelle successive figure sono elencate le aree tematiche nelle quali l’AOU di Parma ha pubblicato con 
maggiore frequenza (la cardiovascolare, l’ematologica e la chirurgica, risultano le tre più frequenti) e le 
collaborazioni internazionali, cioè la provenienza dei co-autori, tra le quali la più consolidata appare 
quella con gli USA (nell’11% delle pubblicazioni dell’AOU di PR c’è almeno un autore residente negli USA) 
e, in modo meno atteso, quella con l’Olanda (nel 9% delle pubblicazioni). 
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Articoli e citazioni ricevute per anno 
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La tabella seguente riporta 3 indicatori, per l’anno 2010 raffrontato al 2009, utilizzati per l’analisi della 
“qualità”  della produzione scientifica e dell’attività scientifica dei professionisti: 
o grado di proprietà, numero di articoli in cui l’AOU di Parma ha dato il maggior contributo al lavoro; 
o grado di partecipazione, fornisce un’indicazione di quanti professionisti dell’AOU di Parma sono 

coinvolti in ricerca; 
 grado di eccellenzao , numero di articoli pubblicati sulle migliori riviste (top journals).  

 
Tabella 3 Indic alità della produzione a 

 

atori di qu scientific

Indicatore 
Anno 2010 Anno 2009 

v.a. % v.a. % 

Grado di proprietà: articoli scientifici con almeno 
un autore della AUO nella 1, 2 o ultima 
posizione 

183 65% 146 64% 

Grado di partecipazione: professionisti con 
almeno un articolo scientifico pubblicato su 
riviste censite ISI 

190 154 22% 28%   

Grado di eccellenza: articoli scientifici pubblicati 
su riviste censite ISI con IF > 10 

12 4% 10 4% 

 
In breve, si evince che nel 65% degli articoli pubblicati i professionisti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma hanno esercitato un ruolo di rilievo (come ideatori o principali realizzatori dello 

i nel 2010; la selezione è stata realizzata in 
base al
e

H;Kim, Y; …; Ardissino, D; … ; Haritunians, T;M (2010)  Genome-wide meta-analyses 

studio o estensori dell’articolo), che oltre ¼ dei professionisti ha pubblicato almeno un lavoro scientifico 
su una rivista internazionale e che il 4% degli articoli è stato pubblicato su riviste di eccellenza.  
Per una maggiore conoscenza dei filoni di ricerca nei quali l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
ha operato negli ultimi anni e i cui risultati sono stati disseminati nel corso del 2010, di seguito si 
riportano i primi 20 lavori pubblicati sulle riviste più autorevol

l’IF assegnato alla rivista nella quale l’articolo è stato pubblicato, e nell’elenco sono stati 
videnziati in grassetto gli autori afferenti all’AOU di Parma.  

1.  Furberg, 
identify multiple loci associated with smoking behavior  NATURE GENETICS  42(5):441-U134  
IF=34.284 
 
2.  Liu, XD; Invernizzi, P; …; Ferrari, C; …; Seldin, MF  Genome- (2010)  Genome-wide meta-analyses 

entify three loci associated with primary biliary cirrhosis  NATURE GENETICS  42(8):658-660id   
IF=34.284 
 
3.  Cannon, CP;Harrington, RA;James, S;Ardissino, D;Becker, RC;Emanuelsson, H;Husted, S;Katus, 
H;Keltai, M;Khurmi, NS;Kontny, F;Lewis, BS;Steg, PG;Storey, RF;Wojdyla, D;Wallentin, L (2010)  
Comparison of ticagrelor with clopidogrel in patients with planned invasive strategy for acute coronary 

on death, 
scular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients with significant haemorrhage 

mal 
rowth Factor Receptor 2 Dimerization Inhibitor, in Patients With Human Epidermal Growth Factor 

n Before 
utologous Transplantation, Followed by Lenalidomide As Consolidation-Maintenance in Untreated 

erbini, A; Ahmed, P; Missale, G; Ferrari, 
;Khakoo, SI (2010)  Activation of Natural Killer Cells During Acute Infection With Hepatitis C Virus

syndromes (PLATO): a randomised double-blind study  LANCET  375(9711):283-293   IF=30.758 
 
4.  Shakur, H; Roberts, I; …; Volpi, A; …; Baxter, A (2010)  Effects of tranexamic acid 
va
(CRASH-2): a randomised, placebo-controlled trial  LANCET  376(9734):23-32   IF=30.758 
 
5.  Gianni, L;Llado, A; …; Salvagni, S; …;Baselga, J (2010)  Open-Label, Phase II, Multicenter, 
Randomized Study of the Efficacy and Safety of Two Dose Levels of Pertuzumab, a Human Epider
G
Receptor 2-Negative Metastat  JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY  28(7):1131-1137   IF=17.793 
 
6. Palumbo, A; Gay, F; …;Giuliani, N; …;Boccadoro, M (2010)  Bortezomib As Inductio
A
Multiple Myeloma Patients  JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY  28(5):800-807   IF=17.793 
 
7.  Amadei, B; Urbani, S; Cazaly, A; Fisicaro, P; Z
C
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GASTROENTEROLOGY  138(4):1536-1545   IF=12.899 
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8.  Fisicaro, P;Valdatta, C;Massari, M;Loggi, E;Biasini, E;Sacchelli, L;Cavallo, MC;Silini, 
EM;Andreone, P; Missale, G; Ferrari, C (2010)  Antiviral Intrahepatic T-Cell Responses Can Be Restored 
by Blocking Programmed Death-1 Pathway in Chronic Hepatitis B  GASTROENTEROLOGY  138(2):682-
U348   IF=12.899 
 
9.  Zerbini, A;Pilli, M; Laccabue, D; Pelosi, G; Molinari, A;Negri, E;Cerioni, S; Fagnoni, F; Soliani, P; 
Ferrari, C; Missale, G (2010)  Radiofrequency Thermal Ablation for Hepatocellular Carcinoma Stimulates 
Autologous NK-Cell Response  GASTROENTEROLOGY  138(5):1931-U94   IF=12.899 
 
10.  Cattaneo, L; Saccani, E; De Giampaulis, P; Crisi, G; Pavesi, G (2010)  Central Facial Palsy 
Revisited: A Clinical-Radiological Study  ANNALS OF NEUROLOGY  68(3):404-408   IF=9.317 
 
11.  Palumbo, A; Larocca, A; Falco, P; Sanpaolo, G; Falcone, AP;Federico, V;Canepa, L; Crugnola, 
M;Genuardi, M;Magarotto, V;Petrucci, MT;Boccadoro, M (2010)  Lenalidomide, melphalan, prednisone 
and thalidomide (RMPT) for relapsed/refractory multiple myeloma  LEUKEMIA  24(5):1037-1042   
IF=8.296 
 
12. Randone, B; Costi, R; Scatton, O; Fulla, Y; Bertagna, X; Soubrane, O; Bonnichon, P (2010)  
Thoracoscopic Removal of Mediastinal Parathyroid Glands A Critical Appraisal of an Emerging Technique  
ANNALS OF SURGERY  251(4):717-721   IF=7.9 
 
13.  Prunotto, M; Carnevali, ML;Candiano, G;Murtas, C;Bruschi, M;Corradini, E;Trivelli, A;Magnasco, 
A;Petretto, A;Santucci, L;Mattei, S;Gatti, R;Scolari, F;Kador, P; Allegri, L;Ghiggeri, GM (2010)  
Autoimmunity in Membranous Nephropathy Targets Aldose Reductase and SOD2  JOURNAL OF THE 
AMERICAN SOCIETY OF NEPHROLOGY  21(3):507-519   IF=7.689 
 
14.  Miranda, B; Ferro, JM; Canhao, P;Stam, J;Bousser, MG;Barinagarrementeria, F; Scoditti, U (2010)  
Venous Thromboembolic Events After Cerebral Vein Thrombosis  STROKE  41(9):0-2010   IF=7.041 
 
15.  Cocco, C; Giuliani, N;Di Carlo, E;Ognio, E;Storti, P;Abeltino, M;Sorrentino, C;Ponzoni, M;Ribatti, 
D;Airoldi, I (2010)  Interleukin-27 Acts as Multifunctional Antitumor Agent in Multiple Myeloma  CLINICAL 
CANCER RESEARCH  16(16):4188-4197   IF=6.747 
 
16.  Dal Bello, B;Rosa, L; Campanini, N;Tinelli, C;Viera, FT;D'Ambrosio, G; Rossi, S; Silini, EM (2010)  
Glutamine Synthetase Immunostaining Correlates with Pathologic Features of Hepatocellular Carcinoma 
and Better Survival after Radiofrequency Thermal Ablation  CLINICAL CANCER RESEARCH  16(7):2157-
2166   IF=6.747 
 
17.  Diop, SP; Costi, R;Le Bian, A;Carloni, A;Meduri, B;Smadja, C (2010)  Acute pancreatitis associated 
with a pancreatic hydatid cyst: understanding the mechanism by EUS  GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY  
72(6):1312-1314   IF=6.713 
 
18.  Targher, G;Bertolini, L;Chonchol, M;Rodella, S;Zoppini, G; Lippi, G;Zenari, L;Bonora, E (2010)  
Non-alcoholic fatty liver disease is independently associated with an increased prevalence of chronic 
kidney disease and retinopathy in type 1 diabetic patients  DIABETOLOGIA  53(7):1341-1348   IF=6.551 
 
19. Vaglio, A;Manenti, L; Mancini, C;Chierici, E; Cobelli, R; Bacci, F; Palmisano, A; Buzio, C; 
Bignardi, L; Maggiore, U (2010)  EBV-Associated Leukoencephalopathy with Late Onset of Central 
Nervous System Lymphoma in a Kidney Transplant Recipient  AMERICAN JOURNAL OF 
TRANSPLANTATION  10(4):947-951   IF=6.433 
 
20.  Vezzani, A; Brusasco, C;Palermo, S;Launo, C; Mergoni, M; Co

 2
. 

P
ro

fi
lo

 a
zi

e
n

d
a
le

 

rradi, F (2010)  Ultrasound 
localization of central vein catheter and detection of postprocedural pneumothorax: An alternative to 
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Attività didattica 

In questa sezione viene delineata l’offerta formativa della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università 
di Parma nell’ambito del percorso di collaborazione con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria anche in 
termini di attività didattiche e formative che integrano la primaria funzione di assistenza.  
I dati analitici riprodotti, rilevati dall’Ateneo di Parma, consentono di evidenziare nel dettaglio il quadro 
delle attività formative pre-laurea e post-laurea, già complessivamente rappresentate in apertura del 
capitolo 1.2 di questo volume dedicato al Sistema delle relazioni con l’Università. 
 
La funzione di didattica per quanto concerne le lauree magistrali a ciclo unico per le professioni Mediche 
è articolata nei due corsi di Medicina e Chirurgia e Odontoiatria e Protesi Dentaria, della durata, 
rispettivamente, di sei e cinque anni. 
 
Tabella  4 Iscrizioni a Medicina e Chirurgia (Corso di laurea a ciclo unico), a.a.2010-2011 

Corso di laurea  
Iscritti 
1° anno 

Iscritti 
2° anno 

Iscritti 
3° anno 

Iscritti 
4° 

anno 

Iscritti 
5° anno 

Iscritti 
6° anno 

Iscritti 
FC  

Ripetenti 
Totale 
iscritti 

Medicina e Chirurgia 240 201 210 120  292 185 153 143 1544 

 
Tabella 5  Iscrizioni a Odontoiatria e protesi dentaria (Corso di laurea a ciclo unico) a.a. 2010-
2011 

Corso di laurea 
Iscritti 1° 

anno 
Iscritti  
2° anno 

Iscritti  
3° anno 

Iscritti  
4° anno 

Iscritti  
5° anno 

Iscritti 
FC 

Ripetenti 
Totale 
iscritti 

Odontoiatria  
e protesi dentaria 

18 18 20 11 13 25 1 106 

 
Tabella 6 Provenienza iscritti a Medicina e Chirurgia (Corso di laurea a ciclo unico) e iscritti a 
Odontoiatria e protesi dentaria (Corso di laurea a ciclo unico) a.a. 2010-2011 

Tipo corso di studi 

Provenienze iscritti 

Totale 
generale Residenti 

a Parma 

Residenti in 
Emilia 

Romagna 
esclusa 
Parma 

Residenti 
extra regione 

Medicina e Chirurgia 513 273 758 1544 

Odontoiatria e protesi dentaria  36 20 50 106 

Totale 549 293 808 1650 

 
 
Il dettaglio che segue riporta la fotografia dell’offerta formativa  dei corsi di laurea attivati  
per le professioni sanitarie articolati in dieci corsi di lauree triennali e in un corso di laurea specialistica 
(tabelle successive). 
 
Tabella 7 Iscrizioni ai corsi di laurea  per le Professioni sanitarie (lauree triennali), a.a. 2010-
2011 

Corso di studio Iscritti 
Laurea triennale   1° anno 

Iscritti 
2° anno 

Iscritti 
3° anno 

Iscritti 
FC 

Iscritti 
ripetenti 

Totale 
iscritti 

Fisioterapia (abilitante alla professione 
sanitaria di fisioterapista) 

43 36 35 3 5 122 

Infermieristica  (abilitante alla professione 
sanitaria di infermiere) 

241 222 193 57 2 715 

Logopedia  
(abilitante alla professione sanitaria di 

logopedista) 
11 9 7 0 2 29 

Ortottica e ass. Oftal. (abilitante alla 
professione sanitaria di ortottista e ass. di 
oftal.) 

10 
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7 9 0 3 29 

Ostetricia (abilitante alla professione 
sanitaria di ostetrica) 

28 25 21 1 9 84 
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Corso di studio 
Laurea triennale   

Iscritti 
1° anno 

Iscritti 
2° anno 

Iscritti 
3° anno 

Iscritti 
FC 

Iscritti 
ripetenti 

Totale 
iscritti 

Tecniche di  radiologia med. per immagini e 
radioterapia 

24 23 21 1 5 74 

Tecniche prev. amb. e  luoghi lav. (abil. 
prof. San. Tecn. prev. amb. e luoghi lav.) 

28 30 17 8 2 85 

Tecniche audiometriche  (abilitante alla 
professione sanitaria di audiometrista) 

12 5 6 1 4 28 

Tecniche audioprotesiche (abilitante alla 
professione sanitaria di auidioprotesista) 

7 3 9 0 3 22 

Tecniche di laboratorio biomedico (abilitante 
alla professione sanitaria di tecnico di lab. 
biomedico) 

18 9 7 0 17 51 

Totale generale 422 369 325 71 52 1239 

 
Tabella 8 Iscrizioni ai corsi di laurea per le professioni sanitarie (laurea specialistica) a.a. 
2010-2011 

 Corsi di studio 1° anno 2° anno FC ripetenti 
Totale 
iscritti 

Scienze infermieristiche e ostetriche 27 27 2 0 56 

 
 
Nel contesto della collaborazione tra sistema sanitario e sistema universitario assume un ruolo rilevante il 
concorso dei rispettivi sistemi allo sviluppo della formazione medico-specialistica post-laurea che si attua 
prevalentemente nelle strutture di sede dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di riferimento della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia  
Le modalità di svolgimento delle attività teoriche e pratiche del medico in formazione specialistica, la 
rotazione tra le strutture inserite nella rete formativa, nonché il numero minimo e la tipologia di interventi 
pratici da eseguire sono quelli determinati dai Consigli delle Scuole in conformità agli ordinamenti didattici 
ed agli accordi tra l’Università e l’Azienda Sanitaria di riferimento. 
Di seguito si riportano le Scuole di Specializzazione di Area Sanitaria della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università di Parma ed il numero dei medici in formazione specialistica iscritti agli anni di corso di 
ciascuna Scuola nell’anno accademico 2009/2010. 
I dati si riferiscono all’anno accademico 2009/2010, tenuto conto delle intervenute disposizioni 
ministeriali che hanno comportato uno slittamento dell’avvio di ciascun anno di corso in luogo del 
precedente inizio di tutti gli anni di corso nel mese di novembre. 
 
Tabella 9  Scuole di specializzazione e iscritti, a.a. 2009-2010 
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Scuole di specializzazione 
Residenti a 

Parma 

Residenti in 
Emilia-

Romagna 

Residenti 
extraregione 

Totale iscritti 
(Res Emilia 
Romagna+ 
Res extra 
regione) 

1 Allergologia ed immunologia clinica 2 3 3 6 

2 Anatomia patologica 6 8 1 9 

3 Anestesia e rianimazione 26 32 15 47 

4 Biochimica clinica 6 11 7 18 

5 Cardiochirurgia 0 0 3 3 

6 Malattie dell’apparato cardiovascolare 18 20 10 30 

7 Chirurgia generale  15 21 14 35 

8 Chirurgia maxillo-facciale  8 10 5 15 

9 Chirurgia plastica e ricostruttiva  4 6 4 10 

10 Chirurgia toracica 3 3 0 3 

11 Chirurgia vascolare 1 2 0 2 

12 Dermatologia e venerologia 1 3 2 5 

13 Ematologia 2 4 1 5 

14 Emergenza-Urgenza 8 9 2 11 
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Scuole di specializzazione 
Residenti a 

Totale iscritti 
Residenti in (Res Emilia 

Residenti 
Parma 

Emilia- Romagna+ 
extraregione 

Romagna Res extra 
regione) 

15 Endocrinologia e malattie del ricambio 1 2 1 3 

16 Gastroenterologia 4 6 3 9 

17 Geriatria 8 12 2 14 

18 Ginecologia e ostetricia 10 13 6 19 

19 Idrologia medica* 3 7 8 15 

20 Igiene e medicina preventiva 7 7 2 9 

21 Malattie dell’apparato respiratorio 5 9 7 16 

22 Malattie infettive 1 2 0 2 

23 Medicina del lavoro 8 13 7 20 

24 Medicina fisica e riabilitazione 5 10 3 13 

25 Medicina interna 13 18 13 31 

26 Medicina legale 1 5 0 5 

27 Microbiologia e virologia 0 1 2 3 

28 Nefrologia 6 8 8 16 

29 Neurologia 9 10 6 16 

30 Neuropsichiatria infantile 3 8 6 14 

31 Oftalmologia 3 5 2 7 

32 Oncologia 6 7 6 13 

33 Ortopedia e traumatologia 7 13 3 16 

34 Otorinolaringoiatria  4 4 2 6 

35 Pediatria 24 33 7 40 

36 Psichiatria 11 14 6 20 

7 Radiodiagnostica 24 35 12 47 

38 Radioterapia 1 3 3 6 

39 Scienze dell’alimentazione 1 2 6 8 

40 Urologia 2 2 0 2 

 Totale iscritti 267 381 188 569 
Nota:i dati, rilevati dall’Ateneo,comprendono i medici dipendenti del SSN che fruiscono di una riserva pubblica per 
l’ammissione alle Scuole; i dati comprendono altresì i biologi, non assegnatari di contratti di formazione, iscritti alle Scuole di 
Microbiologia, Biochimica Clinica, Scienze dell’Alimentazione. La rilevazione, in relazione al D.M. MIUR del 05.02.2010 si 
riferisce al numero degli iscritti esclusivamente alle sedi amministrative di Parma e non comprende gli iscritti frequentanti le 
Scuole aggregate di Parma ma iscritti presso le sedi amministrative delle Scuole Capofila. 
* La Scuola di Idrologia medica non è una scuola attiva ad ordinamento CEE e/o per esigenze del SSN 
 
 
L’offerta formativa post-laurea della Facoltà si struttura anche in master universitari, di I e II livello, con 
un numero complessivo di 63 iscritti. 
 
Tabella 10  Master attivati di I e II livello a.a. 2010-2011  

Titolo Master Livello Iscritti 

Management per le Funzioni di coordinamento nell'area delle 
professioni sanitarie  

I 30 

Implantologia II 7 

Laser in odontostomatologia II 11 

Ortodonzia intercettiva  II 4 

Cellule staminali ematopoietiche e medicina rigenerativa II 4 

Medicina termale e idroclimatologia II 7 

Totale  63 
I dati non comprendono il Master in Salute internazionale e Medicina per la cooperazione con paesi in via di sviluppo con il 
patrocinio del Ministero degli Affari Esteri, il cui bando di concorso è in via di pubblicazione. 
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Il dottorato di ricerca rappresenta il più alto livello della formazione universitaria ed il relativo titolo 
accademico si consegue una volta acquisita la laurea specialistica. Di seguito si evidenziano i dottorati di 
ricerca attivi in area clinica ed il numero dei dottorandi frequentanti i corsi all’1.01.2010 
Ai sensi della L. n.4 del 14.01.199 i vincitori di concorso per l’ammissione ai corsi di dottorato di ricerca 
presso cliniche universitarie possono essere impiegati, a domanda e su conforme parere della struttura 
cui afferisce il dottorato, nell’attività assistenziale su proposta del Collegio dei docenti. 
In attuazione di tale disposizione, su richiesta dei Direttori delle strutture di afferenza dei dottorandi e   a 
seguito di autorizzazione dell’Azienda, risultano inseriti in attività assistenziale relativamente all’anno 
2010 n. 17 dottorandi 
 
Tabella 11 Dottorati attivi area clinica, anno 2010 

Dottorati area medica attivi neell’anno 2010 con numero 
dottorandi al 1.01.2010 

Ciclo 
Totale 

XXII XXIII XXIV XXV 

Biologia e patologia molecolare* 2 5 3 4 14 
Chirurgia epatobiliopancreatica e gastroenterologica avanzata 
e fisiopatologia dell’apparato digerente 

0 2 3 3 8 

Diagnostica per immagini avanzata toracica (cardiopolmonare)  0 4 3 3 10 
Fisiopatologia dell’insufficienza renale  3 3 2 2 10 
Fisiopatologia respiratoria sperimentale 0 2 4 5 11 
Fisiopatologia sistemica** 3 4 3 4 14 
Gastro-endocrinologia pediatrica 0 3 3 3 9 
Malattie osteometaboliche e disordini del metabolismo 
idroelettrolitico e acido-base 

0 3 2 1 6 

Microbiologia e virologia 1 2 2 2 7 
Neuroscienze 4 4 4 3 15 
Scienze della prevenzione 0 4 2 2 8 
Scienze ostetriche e ginecologiche 3 3 2 3 11 
Totale 16 39 33 35 123 

 
 

2.5 Assetto organizzativo 

L'assetto aziendale al 31 dicembre 2010 per i Dipartimenti ad Attività Integrata è definito sulla base 
dell'Atto aziendale (delibere 221 del 22.11.2006 e 129 del 31.05.2010 con le quali è stato approvato e 
successivamente modificato l’Atto Aziendale) ed è dettagliato come riportato nelle tabelle delle pagine 
che seguono. 
 
Inoltre, con atto 222 del 22.11.2006 è stato approvato l’accordo attuativo con l’Università degli Studi di 
Parma in attuazione del Protocollo d’intesa tra la Regione Emilia Romagna  e le Università degli Studi di 
Bologna, Ferrara, Modena –Reggio Emilia e Parma in attuazione dell’art. 9 della L.R. 23 dicembre 2004, 
n. 29.  
Con l’atto 134 del 08.06.2010, a seguito della riorganizzazione dei Dipartimenti ad Attività Integrata, 
sono stati modificati gli allegati 1 e 2 all’Accordo Attuativo Locale, rispettivamente comprendenti le unità 
operative (strutture complesse), strutture semplici dipartimentali e programmi a direzione universitaria 
(nello stesso allegato sono riportate anche le strutture complesse temporaneamente a direzione 
universitaria ai sensi dell’art. 8 del Protocollo d’intesa Regione-Università) e le unità operative (strutture 
complesse), strutture semplici dipartimentali e programmi a direzione ospedaliera. 
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Con le suddette deliberazioni si è provveduto a delineare, esplicitandolo nei relativi allegati, il complessivo 
impianto aziendale individuando sia i Dipartimenti ad Attività Integrata quali strutture organizzative 
fondamentali, in cui le funzioni assistenziali sono integrate con le funzioni didattiche della Facoltà di 
Medicina e Chirurgia e quelle della ricerca propria dei Dipartimenti Universitari, sia l’organigramma degli 
Uffici e i Servizi in line e staff, che non viene qui presentato. 
Sono stati, dunque, formalizzati i cambiamenti organizzativi e strutturali resisi necessari nel tempo, 
tenendo conto delle peculiarità locali e salvaguardando l’espressione dell’autonomia su cui si basa la 
responsabilità aziendale, assicurando maggiore evidenza alle competenze delle strutture che compongono 
i Dipartimenti ad Attività Integrata di afferenza. 
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La necessità di sviluppare aggregazioni dipartimentali che siano effettivamente rispondenti alle necessità 
dei pazienti e ai percorsi di didattica e di ricerca, ha reso opportuna una rivisitazione di alcune scelte 
effettuate in occasione, appunto, della elaborazione dell’Atto Aziendale. 
 
Sono tre gli elementi di forte innovazione che la delibera 129/2010 ha introdotto.  
In primo luogo, l’istituzione del Dipartimento Onco-Ematologico Internistico deriva dalla necessità di 
garantire ai pazienti affetti da patologie ematologiche e neoplastiche percorsi diagnostico terapeutici e 
assistenziali appropriati, favorire progetti di ricerca integrata, attivare percorsi formativi comuni, 
condividere risorse, spazi e modelli assistenziali, sviluppare il confronto multidisciplinare e 
interprofessionale. Il pre-esistente Dipartimento Medico Polispecialistico 1 aveva da tempo sviluppato 
competenze professionali  che si possono configurare in modo specifico in tale ambito ed era costituito 
da strutture specialistiche e altamente qualificate che si occupano pienamente o in modo preponderante 
di onco-ematologia.  
Le scelte strategiche strutturali e organizzative sono quindi state effettuate tenendo conto di questo 
specifico indirizzo che si ritiene fondamentale per perseguire l’eccellenza e massimizzare l’efficienza 
gestionale del Dipartimento. 
 
Il nuovo Dipartimento Cardio-Nefro-Polmonare nasce dalla opportunità di unire alle funzioni cardio 
polmonari anche le funzioni nefrologiche al fine di dare continuità ai percorsi dei pazienti affetti da 
patologie che necessitano l’integrazione tra gli specialisti del settore cardiologico, pneumologico e 
nefrologico. 
L’area cardio-polmonare opera nella diagnosi e nel trattamento delle affezioni del cuore e dei polmoni, 
garantendo l’attuazione dei percorsi diagnostico-terapeutici cardiologici e pneumologici dell’adulto. Il 
Dipartimento effettua sia trattamenti in urgenza/emergenza che programmati nell’ambito del territorio 
provinciale e di area vasta. Un ulteriore perfezionamento del Dipartimento si è realizzato sviluppando 
l’integrazione con la nefrologia, specialità sempre più direttamente coinvolta nel trattamento delle 
implicazioni nefrologiche dei soggetti affetti da patologia cardiovascolare, nonché in quella che viene 
definita “sindrome cardio-renale”, alterazione cardiaca severa, con conseguente disfunzione renale e 
peggioramento dello scompenso cardiaco, anche determinato da una resistenza renale alla  terapia 
diuretica. 
Nella cura di questi pazienti intervengono varie figure professionali e specialisti diversi come i cardiologi 
clinici ed interventistici, aritmologi, cardiochirurghi e nefrologi, che devono operare in stretta 
collaborazione e sintonia per razionalizzare tutte le risorse disponibili.  
 
Infine, si segnala l’istituzione del Dipartimento Prevenzione e Sicurezza che ha consentito di integrare le 
funzioni di Medicina del Lavoro e Tossicologia Industriale con quelle del Servizio di Prevenzione e 
Protezione Aziendale. 
 
Si consideri che, ai fini della definizione dell'assetto, il personale a tempo determinato (dirigenza e 
comparto) è "fotografato" al 31.12.2010, come unità in servizio a tale data.  
Per l'indicazione della disciplina ministeriale si è optato per il codice di riferimento dell'attività di ricovero, 
ove disponibile, o per quello che identifica l'attività prevalente.  
Al computo complessivo dei posti letto vanno aggiunti 34 posti letto pensionanti in regime ordinario e 38 
posti letto di lungodegenza comune, che sono assegnati a diverse unità operative. 
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Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 

Dirigenti medici universitari 

Dirigenti medici universitari 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
universitari 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 
SSR tabella 1 conto annuale 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

SSR tempo determinato 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

universitario 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR Tabella 1 conto 

annuale 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR tempo 

determinato 

Personale amministrativo e 
tecnico universitario 

Contrattisti 

Borsisti 

S
tr

u
tt

u
re

 a
ff

e
re

n
ti

 a
l 

D
ip

a
rt

im
e
n

to
 

D
is

ci
p

li
n

a
 

M
in

is
te

ri
a
le

 T
ip

o
 s

tr
u

tt
u

ra
 

A
tt

ri
b

u
zi

o
n

e
 d

e
ll
a
 

D
ir

e
zi

o
n

e
 d

e
ll
a
 

S
tr

u
tt

u
ra

 
  

Ca
rd
io
ch
ir
ur
gi
a 

07
01

‐4
90

2 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
U
ni
ve
rs
ita

ri
o

29
9 

9
3

3
60

1
17

1 
2 

1 
  

Ca
rd
io
lo
gi
a 

08
01

‐0
80

3‐
50

01
 

U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a 
D
ir
ig
en

te
 d
el
 S
SR

 
55

3
 

 
 

 
 

 
 

 
 

24
24

0
 

67
2

 
28

1 
 

2 
 

Cl
in
ic
a 
e 
Im

m
un

ol
og
ia
 M

ed
ic
a

26
09

‐2
61

0 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
21

2
3 

3
4

4
1

44
4

2
17

1 
  

 
1 

 
Cl
in
ic
a 
Pn

eu
m
ol
og
ic
a 

68
01

 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
U
ni
ve
rs
ita

ri
o

14
1 

1
2

2
12

1
3

  
1 

  
  

Fi
si
op

at
ol
og
ia
 R
es
pi
ra
to
ri
a

49
03

 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
9

6 
6

0
19

8
  

  
  

  
N
ef
ro
lo
gi
a 

29
01

‐4
80

1 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
U
ni
ve
rs
ita

ri
o

21
3

5 
5

3
3

1
33

1
2

21
  

3 
4 

 

141 

 
Pn

eu
m
ol
og
ia
 e
d 
En

do
sc
op

ia
 T
or
ac
ic
a

68
02

 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
D
ir
ig
en

te
 d
el
 S
SR

12
6 

6
1

1
15

1
4

3 
  

  
  

Se
m
ei
ot
ic
a 
M
ed

ic
a 

26
08

 
U
ni
tà
 O
pe

ra
tiv

a
U
ni
ve
rs
ita

ri
o

21
1 

1
6

6
10

8
2 

1 
  

  
Co

or
di
na
m
en

to
 A
tt
iv
ità

 S
pe

ci
al
is
tic
he

 
A
m
bu

la
to
ri
al
i C
ar
di
ol
og
ic
he

 
  

St
ru
tt
ur
a 
se
m
pl
ic
e 

di
pa
rt
im

en
ta
le
 

D
ir
ig
en

te
 d
el
 S
SR

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1

1
0

 
26

 
 

6
  

  
1 

 

D
ay
 H
os
pi
ta
l P
ne

um
ol
og
ic
o 

02
03

 
St
ru
tt
ur
a 
se
m
pl
ic
e 

di
pa
rt
im

en
ta
le
 

  
 

14
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
6

 
 

1
  

  
  

  

Fu
nz
io
na
lit
à 
Po

lm
on

ar
e 

  
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
  

  
  

  
St
ru
tt
ur
a 
se
m
pl
ic
e 

di
pa
rt
im

en
ta
le
 

U
ni
ve
rs
ita

ri
o 

0
 

1
1

  



      D
IP

A
R

T
IM

E
N

T
O

 
  
C

H
IR

U
R

G
IC

O
 

  
  

  
  

  
  

   
  

   
  

  
  

  
  

  
  

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

D
ir

e
zi

o
n

e
 D

ip
a
rt

im
e
n

to
 

  
U

n
iv

e
rs

it
a
ri

o
 

  
  

  
  

  
  

   
  

   
  

  
  

  
  

  
  

 
  

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

 

Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 
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SSR tempo determinato 
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Personale amministrativo e 
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Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 

Dirigenti medici universitari 

Dirigenti medici universitari 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
universitari 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 
SSR tabella 1 conto annuale 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

SSR tempo determinato 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

universitario 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR Tabella 1 conto 

annuale 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR tempo 

determinato 

Personale amministrativo e 
tecnico universitario 

Contrattisti 
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Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 

Dirigenti medici universitari 

Dirigenti medici universitari 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
universitari 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 
SSR tabella 1 conto annuale 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

SSR tempo determinato 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

universitario 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR Tabella 1 conto 

annuale 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR tempo 

determinato 

Personale amministrativo e 
tecnico universitario 

Contrattisti 
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Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 

Dirigenti medici universitari 

Dirigenti medici universitari 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
universitari 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 
SSR tabella 1 conto annuale 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

SSR tempo determinato 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

universitario 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR Tabella 1 conto 
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Posti Letto Ordinari 

Posti Letto DH 

Posti Letto DS 

Posti Letto LD 

 

Dirigenti medici SSR Tabella 
1 conto annuale 

Dirigenti medici SSR tempo 
determinato 

Dirigenti medici SSR 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
SSR Tabella 1 conto annuale 

Dirigenti medici universitari 

Dirigenti medici universitari 
rapporto esclusivo 

Dirigenti sanitari non medici 
universitari 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 
SSR tabella 1 conto annuale 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

SSR tempo determinato 

Personale infermieristico, 
tecnico, della riabilitazione 

universitario 

Personale amministrativo e 
tecnico SSR Tabella 1 conto 
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Personale amministrativo e 
tecnico universitario 

Contrattisti 
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Il presente capitolo costituisce il cuore del documento, 
in esso vengono esplicitati i principali obiettivi 
attraverso i quali l’Azienda interpreta i suoi doveri 
istituzionali e concorre al perseguimento delle finalità 
del Servizio Sanitario Regionale. I contenuti informativi 
di questa parte del documento sono coerenti e 
coordinati con quanto previsto dagli strumenti di 
pianificazione e programmazione aziendale e 
consentono di cogliere decisioni e percorsi, assetti 
organizzativi e modalità di funzionamento, attraverso i 
quali l’Azienda corrisponde ai propri obblighi. 
In questa sede, le informazioni sono organizzate in sei 
ambiti, che configurano il modo di essere e di operare 
di tutte le Aziende sanitarie della regione, tuttavia la 
sesta area è tesa a cogliere le tappe del processo di 
integrazione tra attività assistenziali e attività 
istituzionali proprie del sistema universitario. 

• Partecipazione degli Enti locali alla 
programmazione sanitaria  

• Universalità ed equità di accesso 
• Centralità del cittadino 
• Qualità dell’assistenza ed efficienza 

gestionale 
• Promozione dell’eccellenza tecnologica, 

clinica e organizzativa  
• Integrazione tra le attività assistenziali, di 

didattica e di ricerca 

Obiettivi istituzionali  
e strategie aziendali  3



 
 
 



 

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali 

I principi che ispirano l'organizzazione di questo capitolo del volume, ovvero la partecipazione dei 
cittadini, l'universalità e l'equità di accesso alle cure, la centralità della persona, così come aspetti 
importanti legati alla qualità dei servizi o alle aree di eccellenza e innovazione, intendono restituire una 
visione sistematica, sebbene complessa, del mondo della sanità.  
Per tale motivo, in questa parte del volume, a partire dal 2008, sono introdotte alcune sezioni che 
riportano in modo condiviso l'attività svolta dalle due Aziende della provincia di Parma. Si tratta di 
percorsi/progetti che rispondono alla logica di integrazione dei percorsi assistenziali e che, proprio per 
questo motivo, sono stati organizzati in modo concertato. Sono riprodotti nelle pagine seguenti, così 
come accade nel Bilancio di Missione dell'Azienda USL di Parma, sotto l'indicazione “Percorso elaborato 
in modo comune dalle due Aziende sanitarie”, ad esplicitare che, anche nella fase di stesura di 
questo documento, i professionisti che hanno offerto il proprio contributo lo hanno fatto cercando di 
fornire una visione quanto più possibile integrata.  

3.1 Partecipazione degli enti locali alla programmazione 
sanitaria 

Come è ormai noto, la partecipazione degli enti locali alla programmazione sanitaria trova espressione nel 
processo che prende le mosse dall’Atto di Indirizzo e si declina nel Piano attuativo locale (PAL), che 
traggono ispirazione dal sistema di valori e obiettivi richiamati nei Piani sanitari nazionale e regionale e 
nel Piano sociale e sanitario regionale, ma anche dai risultati della programmazione precedente e dal 
Profilo di Comunità.  
 
Nell’esplicitare la partecipazione dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria al percorso di costruzione, 
implementazione e, nel 2010, di verifica del piano attuativo locale si intende mettere a fuoco il sistema di 
relazioni istituzionali e l’importante rete di supporto messa in atto, unitamente all’Azienda territoriale, per 
dare riscontro alle azioni di programmazione locale messe a sistema negli strumenti di programmazione 
della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria prima citati.  
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La scelta strategica operata dalla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria di Parma nell’attivazione dei 
processi elaborativi della programmazione sanitaria provinciale per il triennio 2009-2011 si era orientata, 
accanto alla individuazione di talune aree prioritarie, allo sviluppo di indirizzi sul fronte della equità e della 
qualità del sistema sanitario locale. 
A fronte di quel mandato sono stati costituiti 28 gruppi di lavoro nel cui contesto hanno lavorato 350 
professionisti del Sistema pubblico, delle organizzazioni e delle associazioni territoriali. 
 
Come già evidenziato nel bilancio di missione 2009, le priorità strategiche per le scelte programmatiche 
del PAL sono: equità e qualità.  
L’equità rappresenta il consolidamento di un diritto per la comunità rispetto alle opportunità di cura 
disponibili, la valorizzazione di due ambiti specifici: l’accessibilità ai servizi (di prevenzione, di diagnosi, di 
cura, di riabilitazione, territoriali ed ospedalieri), che rappresenta un impegno comune a tutto il sistema 
sanitario e socio-sanitario provinciale, e la continuità assistenziale (ospedale-territorio e viceversa) che 
assume un carattere di trasversalità rispetto al sistema di cura in quanto coinvolge una pluralità di 
professionisti che devono operare in forma sempre più integrata.  
La qualità delle cure rappresenta un terreno di continuo miglioramento delle modalità di erogazione, di 
presa in carico e di sviluppo dei servizi e delle professioni. Nell’ambito del PAL, essa trova riscontro nei 
seguenti ambiti:  

o innovazione tecnologica intesa come strutture all’avanguardia, sia da un punto di vista 
tecnologico che nei percorsi assistenziali, che valorizzino il contesto di ricerca e innovazione, 
coniugando lo sviluppo tecnologico con competenze dei professionisti; 

o risorse organizzative e professionali - il cosiddetto sviluppo del capitale intellettuale - che implica 
uno sforzo nuovo e profondo di rivisitazione dei diversi ruoli dell’organizzazione sanitaria, di 
formazione continua e aggiornamento, di rapporti più integrati con l’Università, di ricerca di 
professionisti ad elevato curriculum tecnico-professionale.  

 
 

151



 
 
 
A fine 2010, a quasi due terzi del periodo di validità del PAL 2009-2011, è stata programmata una 
verifica intermedia della attività svolta, dell’impegno che le Aziende Sanitarie di Parma hanno profuso nel 
tradurre nei Piani delle Azioni le indicazioni programmatiche, del lavoro che i professionisti di ambito 
ospedaliero e territoriale hanno prodotto. 
 
Come era nelle scelte metodologiche adottate in sede di PAL, sono stati gli stessi soggetti che hanno 
proposto gli obiettivi da raggiungere a produrre l’attività di monitoraggio. Attraverso un lavoro molto 
oneroso, collegiale, confrontato a più livelli, ne è scaturito un rapporto analitico argomentato e dettagliato 
in tante relazioni quanti erano i gruppi di lavoro. 
Il modello di lettura adottato, trattandosi di una verifica intermedia, ha essenzialmente privilegiato la 
evidenziazione di tre elementi: le azioni attivate, le azioni in fase di sviluppo, le criticità incontrate. 
Non potendo dare conto, in questa sede, della ricchezza di contenuti emersa dalla fase di verifica dello 
stadio di realizzazione del PAL, si utilizza una forma sintetica utilizzando istogrammi che rappresentano 
“gli stati dell’arte” della programmazione sanitaria 2009-2011 attraverso i riscontri dei 28 gruppi di lavoro 
PAL. Fa eccezione il programma “Sviluppo e valorizzazione del capitale intellettuale” illustrato nel 
paragrafo che segue al fine di evidenziarne gli elementi di innovazione. 
Nel 2011 è in corso l’analisi dei risultati raggiunti in termini di miglioramento del sistema, anche ai fini 
dello sviluppo della futura programmazione. 
 
Il monitoraggio è stato dunque inteso come un processo di autovalutazione sullo stato di avanzamento 
degli obiettivi proposti, effettuato dagli stessi professionisti che hanno partecipato ai gruppi di lavoro. 
“La programmazione sanitaria così come è stata perseguita ed agita sul nostro territorio ed anche per i 
livelli di partecipazione convinta dei professionisti coinvolti, costituisce sempre più un patrimonio maturo, 
diffuso e consolidato, una risorsa imprescindibile nell’ottica di un sistema sanitario di comunità”. Lo 
scenario che emerge dall’esito del processo di verifica è estremamente positivo, per quanto attiene le 
azioni finalizzate al raggiungimento degli obiettivi programmatici. “Certo le criticità non mancano, ma 
complessivamente si ritiene che possano essere prefigurati risultati finali assai prossimi a quelli attesi” 
(brani tratti da Piano Attuativo Locale 2009/2011, Programmazione sanitaria per la provincia di Parma. 
Verifica intermedia al 31.12.2010). 
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(tratto da Piano Attuativo Locale 2009/2011, Programmazione sanitaria per la provincia di Parma. Verifica intermedia al 31.12.2010) 
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1. ACCESSIBILITA'  FASE DI REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI                               
                                                                                     

      n.S. = non sufficiente  S. = sufficiente  A. = avanzata  m.A. = molto avanzata 

      ≤ 60%  61% / 70%  71% / 80%  ≥ 81% 
                                                                                     

Rete specialistica ambulatoriale                                                                                                    
                                                                                     

Emergenza/Urgenza                                                                                                                         
                                                                                     

Rete pediatrica                                                                                                                            
                                                                                     

Sportello Unico                                                                                                                            
                                                                                     
                                                                                     

2. CONTINUITA'    FASE DI REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI                               
                                                                                     

      n.S.  S.  A.  m.A. 

      ≤ 60%  61% / 70%  71% / 80%  ≥ 81% 
                                                                                     

Diabete                                                                                                                               
                                                                                     

Insuff. respiratoria                                                                                                                            
                                                                                     

Nutrizione artificiale domiciliare                                                                                                                   
                                                                                     

Rete cardiologica                                                                                                                            
                                                                                     

Terapia anticoagulante orale                                                                                                                 
                                                                                     

Lungodegenza                                                                                                                            
                                                                                     

Riabilitazione e Gracer/Grada                                                                                                                    
                                                                                     

Palliazione oncologica                                                                                                                         
                                                                                     

Demenze                                                                                                                            
                                                                                     
                                                                                     

3. INNOVAZIONE TECNOLOGICA  FASE DI REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI                               
                                                                                     

      n.S.  S.  A.  m.A. 

      ≤ 60%  61% / 70%  71% / 80%  ≥ 81% 
                                                                                     

Med. Nucleare                                                                                                                            
                                                                                     

Radiologia interventistica e neurologia pediatrica                                                                                               
                                                                                     

Radioterapia                                                                                                                            
                                                                                     

Teleradiologia e telecardiologia                                                                                                                 
                                                                                     
                                                                                     

4. CAPITALE INTELLETTUALE  FASE DI REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI                               
                                                                                     

      n.S.  S.  A.  m.A. 

      ≤ 60%  61% / 70%  71% / 80%  ≥ 81% 
                                                                                     

Sviluppo e valorizzazione capitale intellettuale                                                                                            
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5. PRIORITA'/INTEGRAZIONE  FASE DI REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI                               
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(tratto da Piano Attuativo Locale 2009/2011, Programmazione sanitaria per la provincia di Parma. Verifica intermedia al 31.12.2010) 
  

 

Valorizzare il Capitale intellettuale nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
 
Il senso del “capitale intellettuale” 
Nell’attuale realtà economica, la capacità di mantenere e sviluppare ‘conoscenza’, rappresenta un fattore 
di rilevanza strategica ai fini del successo di tutte le organizzazioni. Da sempre, in modo più o meno 
consapevole, l’uomo ha utilizzato la conoscenza orientandola alla soluzione dei problemi secondo criteri di 
“utilità” efficacia, efficienza ed innovazione. Si calcola che almeno l’85% del capitale investito nella 
realizzazione dei prodotti e servizi sia da attribuirsi alla conoscenza soprattutto nella sua dimensione di 
relazione tra saperi e persone. La conoscenza è la traduzione operativa di quanto le organizzazioni hanno 
a disposizione, contestualizzato e riletto alla luce di valori, dai saperi specifici, le esperienze. La 
conoscenza è, in ultima istanza, il patrimonio, non tangibile, a disposizione delle organizzazioni  che 
rappresenta la ricchezza che accompagna le definizione  di senso, la possibilità di sviluppo, l’apertura di 
sguardi verso il futuro tracciando scenari e possibilità di innovazione. La valorizzazione di questo 
patrimonio intellettuale, di conoscenza, ha quale possibile risultato l’avvio di un processo sociale 
attraverso il quale i componenti di una organizzazione sviluppano, attraverso la comunicazione e lo 
scambio comunicativo, una visione comune del loro fare quotidiano dove si da spazio alla collaborazione e 
alla progettualità comune (Weick  “Senso e significato nelle organizzazioni”). Il disegno aziendale di 
recupero, messa in comune e valorizzazione del patrimonio intellettuale ha, da una parte, la finalità di 
non disperdere il patrimonio stesso nella consapevolezza della sua ricchezza e valore e, dall’altra, la 
convinzione che sia fondamentale per la crescita dell’organizzazione e in generale del sistema curante 
provinciale. Ci sono state e ci sono azioni e progetti che nel tempo hanno permesso sia di intercettare, sia 
di rendere visibile che di sviluppare questo patrimonio: il rapporto con la comunità e con le sue diverse 
voci, la formazione di base e la formazione continua, l’alfabetizzazione per l’utilizzo dei “saperi” sia tecnici 
che organizzativi ,solo per fare degli esempi. Rimane l’esigenza di costruire un “progetto di sistema” in 
grado di dare voce e visibilità e soprattutto di valorizzare e sviluppare il grande patrimonio di conoscenze, 
di capacità tecniche, di relazioni e di esperienze organizzative a disposizione dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria. Significa creare le condizioni affinché tutta l’organizzazione sappia apprendere nella sua 
accezione ampia di saper cogliere e rielaborare le esperienze, saperle mettere a disposizione di tutti, 
saperle trasformare in conoscenza e in nuovi comportamenti sociali, professionali e organizzativi. 
 
 
 

      n.S.  S.  A.  m.A. 

      ≤ 60%  61% / 70%  71% / 80%  ≥ 81% 
                                                                                     

Diagnosi precoce dei tumori                                                                                                                   
                                                                                     

Dialisi                                                                                                                              
                                                                                     

Reti cliniche cure primarie                                                                                                                         
                                                                                     

Percorso nascita                                                                                                                            
                                                                                     

Politica del farmaco                                                                                                                         
                                                                                     

Programma sangue                                                                                                                         
                                                                                     

Salute Mentale e Dipendenze patologiche                                                                                                           
                                                                                     

Stili di vita                                                                                                                            
                                                                                     

Sicurezze                                                                                                                            
                                                                                     

Rete H&S Rim. osped.                                                                                                                          
                                                                                     

Integraz. Socio‐sanitaria                                                                                                                         
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Cosa si intende per capitale intellettuale 
Rappresenta tutte quelle risorse che costituiscono il patrimonio di conoscenze dell’organizzazione. È un 
patrimonio che, se correttamente gestito, permette l’ottimizzazione della gestione del patrimonio visibile 
generando efficienza operativa, efficacia nella realizzazione dei propri fini e incrementa il valore sociale. È 
un patrimonio che abbraccia relazioni, saperi, esperienze, ricerca e innovazione tecnica e organizzativa 
che dovrebbe poter rappresentare una leva essenziale per la governance aziendale. C’è un contesto in cui 
questo patrimonio si produce, si sedimenta, si valorizza ed è il contesto dove trova concreta attuazione 
l’offerta di servizio e che vede quattro attori in campo con propri valori, attese, proposte, contributi: la 
comunità, la persona/cittadino/paziente con tutta la sua storia, i professionisti e l’organizzazione. Tutti 
elementi essenziali nella creazione del valore contenuto nel patrimonio intellettuale definito e reso 
disponibile nell’intreccio di relazioni e di alleanze conseguenti.  

 

Organizzazione

Persona/Situazione

Le “storie di ognuno”

La  partecipazione ai processi di cu

Il contesto del Capitale intellettuale

r
Strutture per la vita sociale

Coesione sociale

Reti di volontariato

Gruppi  di cittadini

Professionista
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Una lettura del contesto e delle sue relazioni ci porta a definire in modo articolato il patrimonio come 
condizione necessaria e preliminare alla comprensione dell’impegno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
in sinergia strategica con l’Azienda Territoriale. 

Partnership richieste

Saperi tecnici 

Reti di relazioni

Valori e attese

Disponibilità a partecipare

Struttura di responsabilità

Processi decisionali

Procedure e processi

Sistemi informativi

 
La “sfida” del Piano Attuativo locale (2009-2011) 
Il Piano Attuativo Locale (PAL) ha proposto la “costruzione del patrimonio intellettuale” come una 
opportunità strategica delle Aziende Sanitarie: la sua valorizzazione può favorire lo sviluppo e 
l’innovazione nei servizi e nella governance. Significa concretamente dare voce ai saperi sociali e alle 
relazioni con la Comunità, recuperare i saperi e le potenzialità delle persone che lavorano nelle 
organizzazioni, dare evidenza e trasparenza ai percorsi decisionali delle direzioni delle Aziende. Si ritrova, 
in questa sfida, la possibilità per le Aziende Sanitarie di costruire senso attraverso la messa in 
circolazione della conoscenza: significa poter contare su identità plurime che partono dalla persona e non 
dai ruoli sociali, significa sapersi confrontare con il tessuto sociale, significa disporre di ambienti che 
ognuno sente come propri perché vi ha contribuito alla costruzione, significa infine essere aperte ai 
mutamenti e diventarne parte attiva. Nel PAL sono tracciate strade per costruire queste esperienze e dare 
voce ai saperi presenti nelle organizzazioni attraverso 11 progetti di lavoro che vanno comunque letti 
come un disegno di sistema cui danno respiro e concretezza. I progetti tendono a favorire esperienze e 
rielaborazioni attraverso strumenti diversi quali: 

o la narrazione intesa come scambio e condizione della relazione dove il sapere diventa davvero 
esperienze  sociale; 

o il confronto tra informazioni ed esperienze diverse che però hanno bisogno di linguaggi comuni, 
di tempi e di luoghi per lo scambio di senso e significato sotteso allo scambio; 

o l’elaborazione come condizione per sviluppare nuovi saperi e nuovi comportamenti per i quali 
serve costruire le connessioni e condividere chiavi di lettura comuni; 

o la sperimentazione e  la traduzione nella pratica dei saperi e delle conoscenze senza la quale non 
vi è né crescita né innovazione; 

o il lasciare traccia, mettere a disposizione, documentare perché il tutto diventi conoscenza sociale, 
patrimonio della comunità, scommessa per i professionisti. 
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All’interno di questi traccianti si collocano le azioni formative, le azioni informative, partecipative, di 
valutazione e di sviluppo che trovano spazio negli 11 progetti: su questi l’Azienda Ospedaliera, insieme 
all’Azienda Territoriale, ha avviato alcuni percorsi i cui risultati potranno essere valutati nel tempo ma già 
oggi hanno significati precisi in termini di coinvolgimento e di esperienza. 
 
Gli ambiti di lavoro dell’Azienda 
Nel corso del 2010 si sono concretizzati i percorsi di lavoro indicati dal PAL attraverso azioni che possono 
essere ricondotte a cinque aree integrate: la sensibilizzazione, la mappatura delle competenze 
professionali esistenti, la formazione e lo sviluppo di nuove dimensioni professionali, la “visibilità” del 
patrimonio, la conduzione di esperienze pilota. È stata posta attenzione in modo prevalente al “capitale 
delle persone” presenti nell’Azienda e che contribuiscono alla sua vita e al suo sviluppo, come del resto 
indica anche il PAL, con la consapevolezza che le dimensioni del capitale organizzativo e di quello 
relazionale debbano essere riprese e integrate per evitare il rischio di limitare le potenzialità dell’impegno. 
Si pensi solo al ruolo che potrebbe avere il confronto con “le varie voci” della comunità nella definizione 
delle mappe di competenza attese su cui investire in formazione e ridefinire l’organizzazione come luogo 
partecipato dalla comunità. 
 
1) La sensibilizzazione e la mappatura del patrimonio. Si inserisce in questo ambito un evento pubblico 

del giugno 2010 in cui si è dato conto ai professionisti e alla Direzione del significato attribuito al 
Capitale intellettuale e delle iniziative intraprese dai gruppi che sono sorti per dare concretezza agli 
11 progetti. 

2) La mappatura delle competenze professionali esistenti e attese. Si è lavorato su due filoni di  ricerca 
e confronto: quello delle competenze dei vari professionisti e quello delle competenze cosiddette 
trasversali, di quelle competenze cioè che connotano tutti i professionisti della Azienda. Sul filone 
delle competenze professionali specifiche vale la pena ricordare come siano stati mappati i profili 
professionali delle figure infermieristiche e tecniche con un duplice obiettivo, di sostenere i percorsi di 
formazione continua e soprattutto di orientare il percorso di formazione di base, un impegno questo 
che ha visto il successivo impegno dell’Università nel ri-orientare il percorso sia di aula che di 
tirocinio, nei contenuti e nelle metodologie (cfr. il successivo “La revisione del piano degli studi del  
Corso di Laurea in Infermieristica” nella sezione 3.6 Integrazione tra le attività assistenziali, di 
didattica e di ricerca). Sul versante delle “competenze trasversali” si è aperto all’interno dei gruppi di 
lavoro dedicati un confronto di merito per condividere il significato di competenze e iniziare la 
mappature delle competenze attese. I gruppi stanno lavorando al loro interno con l’impegno ad 
aprire il dialogo con le “attese sociali” rappresentate in prima istanza dai Comitati Consultivi Misti. 
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3) La formazione di base e post-base per lo sviluppo di nuovi saperi e di  ridefinizione di profili 
professionali. È stato rilevante lavorare sul confronto tra profili professionali e piani di studio dei 
percorsi universitari di base, in modo da evidenziare quali siano le aree di continuità e quali quelle di 
discontinuità (ad esempio, e per priorità, l’area della comunicazione/relazione) con la finalità di 
suggerire percorsi di integrazione ai curricula. Anche la formazione post base, sia master che ECM, 
tiene conto, nella sua articolazione, non solo dei contenuti dei programmi, ma anche delle 
competenze che si intendono sviluppare. 

4) Dare visibilità e rendere accessibile il patrimonio di conoscenza disponibile. Ci sembrerebbe rilevante 
poter documentare il patrimonio, tutto il patrimonio sia quello prodotto internamente che quello 
disponibile da altri contesti scientifici ed organizzativi. Ad oggi si può testimoniare un impegno diretto 
nell’addestramento all’uso delle “banche dati” e ancora prima all’informazione sulla loro esistenza.  

5) La realizzazione di esperienze pilota. In particolare si cita l’importante intervento formativo che ha 
condotto la terapia intensiva di cardiochirurgia ad aprire le sue porte ai familiari dei pazienti 
ricoverati (cfr. il successivo “Progetto umanizzazione delle cure in terapia intensiva” nella sezione 3.6 
Centralità del cittadino) e l’esperienza dell’attivazione dell’infermiere case manager che si inserisce 
positivamente nell’operatività di alcuni PDTA di patologie particolarmente rilevanti (cardiologia, 
neurochirurgia, stroke, eccetera). 

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha interpretato l’indicazione del PAL come un indirizzo per il governo 
complessivo; c’è una evidente opportunità di sviluppo basato sulle conoscenze, che ancora più delle 
risorse cosiddette “tangibili” (risorse finanziarie, tecnologie, strutture), che sono per loro natura finite, 
hanno una potenzialità per certi versi illimitata. “Sviluppare limiti alla crescita significa promuovere nuove 
forme di sviluppo senza limiti. Il concetto di limite infatti vale per i beni che sono limitati. È limitato lo 
spazio fisico. È limitato lo spazio sociale. Non c’è, invece, limite obiettivo alla informazione e alla 
intelligenza” (Ruffolo 1996).  
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3.2 Universalità ed equità di accesso 

In questa sezione del capitolo 3, si affronta il tema della gestione delle diversità con particolare 
riferimento al momento dell’accesso, ma non solo. Tale tema sta assumendo un sempre maggiore rilievo 
nell’organizzazione dei servizi sanitari.  
In ambito provinciale, il Piano Attuativo Locale 2009-2011, rendicontato nella precedente sezione 3.1 del 
presente capitolo, ha affermato che il carattere universalistico del nostro sistema sanitario rappresenta 
una dichiarazione di principio che ha bisogno di trovare una concreta attuazione sia mediante la corretta 
organizzazione e programmazione delle attività, sia mediante la giusta allocazione delle risorse nel 
rispetto dei vincoli economici necessari per gli equilibri finanziari. L’equità è dunque il principio la cui 
realizzazione costituisce obiettivo di rilievo nella programmazione dei servizi sanitari.  
Vengono pertanto, nei paragrafi seguenti, messi in evidenza gli interventi sulla struttura dell’offerta dei 
servizi per conseguire l’omogeneità rispetto agli standard regionali (Governo delle liste d’attesa); le azioni 
di sostegno all’accesso ai servizi rivolte alle persone in difficoltà (si vedano, ad esempio, i paragrafi 
Assistenza odontoiatrica e SMS di emergenza, un servizio per persone sorde); le iniziative rivolte alla 
popolazione migrante; la creazione di percorsi integrati Ospedale-Distretto volti a facilitare la presa in 
carico e a rendere concreta la continuità, con particolare attenzione ai casi di fragilità e solitudine. 
L’equità viene qui intesa come capacità dei servizi aziendali esistenti (spesso in integrazione con quelli 
dell’Azienda territoriale) di saper rispondere, con rinnovate competenze, alla presa in carico delle persone 
in difficoltà senza alcuna differenziazione. Nella sezione 2.2 del presente volume, e nello specifico nel 
paragrafo dedicato all’Impatto sociale, vengono presentate altre iniziative che si pongono in questa 
stessa area di intervento ma realizzate dal o con il volontariato e con la scuola. 

Governo delle liste di attesa 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Nel contesto della provincia di Parma la programmazione relativa all’Assistenza Specialistica 
Ambulatoriale è stata sviluppata su due assi portanti che hanno trovato corrispondenza con la normativa 
regionale: 

1. Il programma dell’Assistenza specialistica ambulatoriale (2005) che, in applicazione della DGR 
293/2005 “Accreditamento istituzionale delle strutture pubbliche e private e dei professionisti per 
l’assistenza specialistica ambulatoriale e criteri per l’individuazione del fabbisogno” ha preso in 
esame in maniera integrata la domanda e l’offerta di prestazioni e la progettazione di interventi 
finalizzati all’ampliamento dell’offerta nelle aree critiche, alla razionalizzazione della struttura 
erogatrice e dei percorsi di accesso, al governo della domanda e al miglioramento 
dell’appropriatezza. Tale documento ha trovato piena compatibilità con il Piano Attuativo Locale. 
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2. Il Piano provinciale per il governo dei tempi di attesa (2007) che, in applicazione della D.G.R. 
1532/2006 “Piano Regionale per il contenimento dei tempi di attesa” ha delineato un assetto 
organizzativo e tecnico per il governo del sistema e specifici piani di produzione che, tenendo 
conto anche delle azioni di committenza puntuale nei confronti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria e del Privato Accreditato, rappresentano le linee per lo sviluppo delle azioni di 
gestione dell’offerta e per l’erogazione delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale 
entro gli standard regionali definiti.  

 
Viene di seguito presentata una sintesi relativa alla programmazione integrata che mette in parallelo le 
azioni di governo della specialistica ambulatoriale con la necessità di rimodulare il piano provinciale dei 
tempi di attesa, nello stesso contesto di sviluppo organizzativo del sistema. 
 
La procedura di lavoro seguita è la seguente: 

1. Analisi del contesto provinciale con particolare attenzione all’andamento della produzione, dei 
consumi, della mobilità e dei tempi di attesa; 

2. Adeguamento del programma di assistenza specialistica ambulatoriale con particolare riferimento 
alle azioni di governo integrato dell’offerta, della domanda e con la definizione dei fabbisogni in 
termini di produzione aziendale e distrettuale anche ai fini dell’accreditamento delle strutture 
pubbliche e private; 

3. Adeguamento del piano provinciale dei tempi di attesa con particolare riferimento ai piani di 
produzione, in un’ottica di sviluppo complessivo del sistema. Questa parte è stata sviluppata 
valutando dapprima l’offerta settimanale di prestazioni programmabili e differibili, in coerenza con 
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il precedente piano attuativo della D.G.R. 1532/06; successivamente, a seguito dell’emanazione 
della DGR 1035/09 “Strategia regionale per il miglioramento dell’accesso ai servizi di specialistica 
ambulatoriale in applicazione della D.G.R. 1532/06”, si è provveduto alla stima dei volumi del 
Piano di produzione (ex allegato 4 – D.G.R. 1035/09). 

 
Gli obiettivi del programma 
Il linea con il Piano Attuativo Locale, le valutazioni e le analisi relative al contesto: tempi di attesa, 
domanda, offerta hanno consentito di indicare 4 assi di programmazione: l’adeguamento dell’offerta, la 
razionalizzazione della struttura erogatrice, il miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva connessa con 
il governo clinico e il miglioramento dell’accesso. 
Da qui sono state costruite le seguenti proposte operative di sviluppo approvate dalla Conferenza 
Territoriale Sociale e Sanitaria: 
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Adeguamento dell’offerta 

Obiettivo 1 – Ampliamento dell’offerta 
Intervento 1.1 – Interventi sull’offerta nei poliambulatori distrettuali  
Intervento 1.2 – Interventi sull’offerta negli ospedali aziendali 
Obiettivo 2 – Adeguamento dell’Accordo di fornitura con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria in 
relazione alla domanda e ai tempi di attesa 
Intervento 2.1 – Consolidamento della funzione di committenza AUSL 
Intervento 2.2 – Monitoraggio e verifica della produzione 
Intervento 2.3 – Istituzione di tavoli di monitoraggio  
Obiettivo 3 – Accreditamento Strutture Private (ex DGR 293/05) 
Intervento 3.1 – Mantenimento dei contratti di fornitura con le attuali strutture 
Intervento 3.2 – Valutazione per nuovi accreditamenti sulla base delle criticità territoriali in relazione 
alle prestazioni da garantire 
Obiettivo 4 – Valutazione coordinata domanda-offerta 
Intervento 4.1 - Creazione di una funzione (o gruppo) per valutazioni e ipotesi di azioni per 
raccordare l'andamento dell'offerta ai dati dei tempi di attesa  
Intervento 4.2 – Sviluppo di azioni di comunicazione e condivisione delle criticità e delle ipotesi di 
miglioramento con i professionisti (anche in ambito distrettuale) 

Razionalizzazione della struttura erogatrice 

Obiettivo 1 – Organizzazione dei percorsi Day Service (DSA 1 e DSA 2) in linea con le indicazioni 
della Regione 
Intervento 1.1 – Analisi della domanda e verifica della rispondenza dei requisiti RER 
Intervento 1.2 - Organizzazione di percorsi per acuti DSA 1  (acuti) e DSA 2 (crinici – follow-up) con 
individuazione del Case Manager e delle funzioni di supporto (prenotazione) 
Intervento 1.3 – Gestione dei percorsi e monitoraggio dell’attività (performance attesa) 
Obiettivo 2 – Riorganizzazione dell’attività dei Poliambulatori 
Intervento 2.1 – Concentrazione di sedi e percorsi 
Intervento 2.2 – Rimodulazione dell’offerta di prestazioni urgenti, programmabili e programmate 
(controlli) in funzione dell’andamento della domanda  
Intervento 2.3 – Definizione delle sedi in grado di garantire (anche per singole specialità) la presa in 
carico per le urgenze e le urgenze differibili (in relazione al protocollo) 
Obiettivo 3 – Integrazione degli specialisti (Territoriali ed Ospedalieri) nelle sedi dei Nuclei delle Cure 
Primarie e nelle Medicine di Gruppo 
Intervento 3.1 – Creazione di percorsi specifici condivisi sulla base delle necessità prevalenti sul 
territorio 
Intervento 3.2 – Pianificazione di momenti di verifica e confronto sull’appropriatezza delle prestazioni 
Intervento 3.3 – Pianificazione di momenti di discussione dei casi clinici più complessi e disponibilità 
degli specialisti , su specifica richiesta dei MMG, ad assicurare una “second opinion”  
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Miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva e governo clinico 

Obiettivo 1 – Appropriatezza prescrittiva  
Intervento 1.1 – Adozione e diffusione LG provinciali con definizione delle più appropriate modalità 
operative all’interno dei contesti organizzativi locali 
Intervento 1.2  – Utilizzo dell’Audit come strumento di analisi e conseguente governo dell’offerta 
Intervento 1.3 – Attuazione di fasi di verifica periodica dei percorsi condivisi per favorire il 
miglioramento continuo  
Obiettivo 2 – Governo delle urgenze 
Intervento 3.1 - Ridefinire secondo criteri clinici le prestazioni erogabili in urgenza differibile  
Intervento 3.2 - Raccordare governo dei tempi di attesa e andamento offerta su base distrettuale 
Intervento 3.3 – Applicazione del protocollo organizzativo definito nel piano di contenimento dei 
tempi di attesa 

 

Miglioramento dell’accesso 

Obiettivo 1 – Informatizzazione integrata dei percorsi ambulatoriali  
Intervento 1.1 – Informatizzazione del percorso semplice con adozione della scheda ambulatoriale 
Intervento 1.2 – Informatizzazione completa dei Day Service Ambulatoriali (completamento dei 
DSA2) con adozione della scheda ambulatoriale 
Intervento 1.3 – Gestione in rete dei referti informatizzati con condivisione sia per MMG che per 
accessi da parte di specialisti 
Obiettivo 2 – Miglioramento dei percorsi di accesso alla prenotazione e garanzia dei tempi di attesa 
Intervento 2.1 – Consolidamento della rete di prenotazione per prestazioni non complesse (presente 
in tutti i comuni) 
Intervento 2.2 – Miglioramento dell’accesso alle prestazioni di diagnostica strumentale che 
prevedono la prenotazione solo presso la struttura (es. PdA) attraverso una riqualificazione della rete 
di prenotazione ed eventuale differenziazione tra sportelli di 1° e 2° livello 
Intervento 2.3 – Diffusione informativa ai professionisti dell’andamento dei tempi di attesa su portale 
WEB 
Intervento 2.4 – Miglioramento dell'uso della reportistica sui tempi di attesa da parte dei dirigenti di 
struttura per il raccordo tempestivo con la offerta di prestazioni 
Obiettivo 3 – Disponibilità delle prestazioni nel sistema CUP  
Intervento 3.1 - Rendere visibili a CUP le prenotazioni per tutte le prestazioni programmabili, 
differibili e programmate (controlli) superando l’autogestione 
Intervento 3.2 - Adozione di reportistica interna per  i professionisti e per le Direzioni di Ospedale e 
Distretto sull’incidenza della prenotazione rispetto alle prestazioni erogate 
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Obiettivi trasversali e comuni 

Valorizzazione del capitale individuale 
Obiettivo 1 – Integrare il governo del capitale individuale nel più generale sistema di governo clinico 
Intervento 1.1 – Lavorare in logica processuale favorendo lo sviluppo delle competenze distintive dei 
singoli professionisti 
Intervento 1.2 – Strutturare sistemi di responsabilità diffusa in grado di dare alle persone la 
possibilità di essere valorizzate all’interno dei percorsi assistenziali stabiliti 

Una parte della programmazione comune è stata caratterizzata dalla pianificazione della produzione delle 
prestazioni di assistenza specialistica individuando le articolazioni  e le modalità di erogazione. La finalità 
del Piano di produzione è quella di dare una risposta chiara alla domanda dei cittadini nei vari contesti. 
 
Piano di produzione  
Il Piano di produzione è stato attuato a tre livelli: 
1. Una prima valutazione complessiva dei volumi di offerta settimanale per soddisfare i fabbisogni per le 

singole prestazioni. 
• Tale valutazione è stata effettuata applicando una formula aziendale relativa al calcolo dell’offerta 

ottimale (Offerta ottimale = Tempo di attesa attuale * Offerta attuale / standard di riferimento) 
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2. Una successiva valutazione (ex DGR 1035/09 – allegato 4) in cui si sono stati valorizzati i volumi di 

attività delle prestazioni richieste. L’analisi è stata sviluppata per articolazione (Distretti e Azienda 
Ospedaliera) tenendo conto delle modalità di accesso. 

3. Il Piano di produzione del 2010 ha proposto uno schema attraverso il quale l’offerta di assistenza 
specialistica ambulatoriale (AUSL, AOU, Privati Accreditati) garantita nel sistema CUP provinciale è 
stata rappresentata in forma articolata in funzione di criteri clinici e organizzativi che prevedono la 
suddivisione fra: primi accessi, controlli, urgenze differibili, urgenza H24, accesso diretto, DSA (Day 
Service Ambulatoriale), Altro (prese in carico all’interno di specifici percorsi), Libera professione. 
Inoltre sono state valutate le agende di garanzia eventualmente presenti in quanto offerta aggiuntiva 
nel sistema CUP: le stesse, attraverso un automatismo, si attivano nel caso in cui non vi siano 
disponibilità entro lo standard. 

 
Prestazioni a monitoraggio e livello di garanzia  
Per lo sviluppo del piano di produzione si è preso atto delle prestazioni definite nella D.G.R. 1532/06 e 
1035/09 e si è provveduto alla definizione del livello di garanzia assicurato: Distrettuale/Bacino per le 
prestazioni di base, Aziendale per le prestazioni di diagnostica a maggiore complessità. A tale fine le 
Aziende hanno programmato l’implementazione, sul sistema CUP provinciale,  di un sistema di garanzia 
per assicurare l’accesso alle prestazioni entro i tempi massimi di attesa (30 giorni per le visite e 60 per la 
diagnostica strumentale). Tale modello prevede l’attivazione di agende CUP specifiche in ogni distretto, 
accessibili a tutti i punti di prenotazione, in relazione a due condizioni chiave: l’appartenenza dell’utente 
al bacino di erogazione e l’indisponibilità di prestazioni entro standard. 

Progetto SOLE 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie 
 
Nel corso del 2010, la rete del progetto SOLE è stata ulteriormente estesa ai medici di medicina generale 
(MMG) e ai pediatri di libera scelta (PLS) sino al raggiungimento di un livello di copertura sul territorio 
provinciale pari al 94% del totale e in particolare pari al 95% per gli MMG e al 93% per i PLS.  
È stata completata l’attività di integrazione del servizio di prenotazione CUP in SOLE per tutte le 96 
farmacie della provincia delle associazioni Federfarma e AFM, per cui sono stati erogati corsi di 
formazione e sedute di affiancamento ai farmacisti. 
Contestualmente sono state attivate in SOLE anche le postazioni di Call Center e 11 punti di prenotazione 
CUP collocati presso enti esterni quali comuni, patronati (CGIL) e associazioni di volontariato (AVIS).  
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Al 31.12.2010 la percentuale di prescrizioni SOLE prenotate a CUP è risultata essere pari al 65% del 
totale. 
 
Il canale di trasmissione via rete dei referti informatizzati è stato ulteriormente ampliato e potenziato, 
estendendo la rete SOLE ai servizi di assistenza specialistica ambulatoriale territoriale e ospedaliera delle 
sedi provinciali dell’Azienda USL di Parma. Inoltre è stato erogato un programma di ripresa formativa per 
i medici finalizzato a favorire l’utilizzo del software per la refertazione informatizzata.  
 
Nell’ambito del progetto “Carta Operatore”, per cui è stata completata dalle Aziende la distribuzione delle 
credenziali di utilizzo delle smart card a tutti i medici dipendenti e convenzionati, sono state realizzate le 
condizioni operative per la compilazione on line dei certificati medici di malattia in applicazione del 
decreto ministeriale del 26 febbraio 2010. Infine, le Aziende si sono attivate per assurgere al titolo di 
Registration Authority permettendo pertanto una gestione diretta del rilascio delle CNS.  
 
È proseguita la sperimentazione della trasmissione in SOLE del “Report Diabetologico” dei pazienti in 
gestione integrata tra i medici MMG e i 7 centri diabetologici aziendali con  il coinvolgimento di 22 medici 
per un totale di circa 400 report scambiati relativi a circa 330 pazienti. 
 
Con nota del Direttore Generale AUSL prot. n. 65825 è stato adottato un nuovo modulo di informativa per 
il trattamento dei dati personali che recepisce le indicazioni presenti nella circolare regionale 6/2009 per 
la gestione del consenso in SOLE. Nel corso del secondo semestre è stata avviata la sperimentazione con 
un nucleo ristretto di MMG, che ha permesso di mettere a punto il funzionamento del ciclo del consenso.  
In dicembre 2010, con nota prot. n. 42031 del Direttore Sanitario AOU, è iniziata la spedizione alla 
piattaforma SOLE, quindi agli MMG, ai PLS ed al Fascicolo Sanitario dei referti della diagnostica per 
immagine. 
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Infine, nel corso del 2010, i dati di attività della campagna vaccinale stagionale sono stati registrati 
informaticamente, utilizzando il portale del progetto SOLE come strumento di lavoro.  
Si segnala, inoltre, l’attività di sensibilizzazione e formazione propedeutica che è stata indirizzata ai 
medici MMG/PLS e che è stata condotta tramite una serie di incontri formativi finalizzati ad illustrare 
l’utilizzo dello strumento di registrazione on line. 

Assistenza odontoiatrica 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Nel corso dell’anno 2010, sono state consolidate le innovazioni introdotte con la D.G.R. 374/2008  dando 
piena attuazione ai contenuti della stessa.  
La normativa ha comportato la modifica di alcuni parametri che caratterizzavano le condizioni di 
vulnerabilità, nello specifico è stato ampliato il limite ISEE a 22.500 euro, conseguentemente le fasce 
ISEE sono diventate cinque, mentre per quanto riguarda la vulnerabilità sanitaria è stato abolito il limite 
di 18 anni per alcune categorie, è stato inoltre istituito il percorso che consente alle Commissioni 
Aziendali Invalidi Civili il rilascio della  certificazione di aventi diritto all’accesso al Programma di cure 
odontoiatriche,  per gli assistiti con grave disabilità psicofisica.  
Superato il monitoraggio dell’attività odontoiatrica attraverso la scheda ad hoc, in ottemperanza a quanto 
introdotto dalla nuova normativa in materia, la registrazione dell’attività odontoiatrica  viene effettuata 
tramite flusso ASA. 
Pertanto nel 2010, anche attraverso la verifica periodica dell’attività svolta mediante la valutazione dei 
dati inseriti nel flusso ASA e l’evidenziazione di eventuali anomalie attraverso il confronto con i semestri 
precedenti, è proseguito il processo di responsabilizzazione delle strutture distrettuali alla piena gestione 
dell’erogato rispetto alle specifiche del flusso. 
Al fine di standardizzare tra i vari Distretti e tra le due Aziende Sanitarie le modalità applicative  delle 
direttive regionali ed al fine di superare alcune delle criticità del sistema e di approfondire alcuni aspetti 
del Programma di cure odontoiatriche, è stato istituito, sempre nel 2010, un gruppo di miglioramento 
costituito da personale sanitario e amministrativo delle due Aziende, operante nel campo 
dell’odontoiatria.  
Il gruppo di lavoro ha prodotto un documento “Linee guida per l’attività odontoiatrica” ufficializzato in 
Comitato della Specialistica e diffuso poi tra tutti gli Odontoiatri, gli infermieri e gli operatori di Sportello 
Unico. 
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Nell’anno 2010, da parte dell’Azienda USL, sono stati pianificati incrementi di attività e  
conseguentemente incrementi di offerta di prestazioni per l’anno 2011, che si collocano nell’ambito 
dell’aggiornamento tecnologico impiantistico finanziato tramite risorse regionali (Programma Regionale di 
investimenti in Sanità).  
Secondo quanto già  previsto nel “Piano per l’Assistenza Odontoiatrica-Applicazione della nuova DGR 
374/2008”, nell’anno 2011, a partire dal mese di gennaio, verrà ampliata l’offerta di cure odontoiatriche 
con l’attivazione di una convenzione con un privato accreditato che gestirà  attività odontoiatrica 
conservativa, protesica e ortodontica, nella sede Ausl di Medesano. 
Presso la sede poliambulatoriale di Traversetolo, nello stesso periodo verrà aperto un nuovo ambulatorio 
odontoiatrico con attività per cinque ore settimanali.  
 
La struttura di Odontostomatologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria offre, dal 2005, un servizio di 
screening odontostomatologico con controlli periodici (ogni 4 mesi) sui pazienti oncoematologici candidati 
a terapia con bifosfonati o sottoposti a  trattamenti con bifosfonati ad alte dosi, al fine di ridurre, 
attraverso le cure odontostomatologiche e la corretta informazione dei pazienti, l’insorgenza di 
complicazioni quali l’osteonecrosi dei mascellari. Oltre a prime visite e controlli post-operatori vengono 
effettuate sedute di biostimolazione laser, cure conservative e protesiche, estrazioni, interventi chirurgici. 
Nel corso del 2010, l’U.O. di Odontostomatologia ha seguito 537 pazienti in screening 
odontostomatologico, di cui 200 non oncologici (osteoporosi, artrite reumatoide, malattia di Paget, 
eccetera) e 337 oncologici. Gli accessi provengono in maggioranza dalla provincia di Parma, per circa il 
10% dalla regione Emilia-Romagna e circa il 10 % da fuori regione. 
Inoltre, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria è centro di riferimento per la Sindrome di Moebius e per la 
soluzione delle problematiche odontostomatologiche di tali pazienti. Vengono altresì trattate le 
problematiche ortodontiche dei pazienti con labiopalatoschisi.  
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Nell’anno 2010 le due Aziende hanno attivato congiuntamente i programmi di prevenzione previsti dal 
Programma di Assistenza Odontoiatrica  della Regione  Emilia-Romagna. 
Le patologie del cavo orale, come riportato anche nel Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012, 
associate in molti casi a scarsa igiene, ad una alimentazione non corretta, a stili di  vita non salutari ed 
eventualmente in associazione con malattie cronico degenerative, immunitarie e infettive, influiscono 
negativamente sulla qualità di vita degli individui, specie in età evolutiva. Appare pertanto chiaro il ruolo 
fondamentale della prevenzione odontostomatologica e, per essere efficace, la prevenzione primaria 
richiede interventi individuali fin dai primi periodi di vita del bambino, mirati ad un maggiore controllo sui 
fattori di rischio come scarsa accuratezza dell’igiene orale, persistenza di abitudini errate, l’uso del fluoro 
e il monitoraggio periodico dello stato di dentizione, promuovendo inoltre comportamenti più salutari 
nella famiglia.  
Nell’ambito dei Programmi di Prevenzione è stato in particolare predisposto, in collaborazione con il 
Provveditorato agli Studi e la Provincia il programma di Prevenzione Primaria “Sorridi alla Prevenzione” 
indirizzato agli alunni delle classi seconde della scuola primaria.  
Tale programma, che è stato inserito nel Piano di Offerta formativa per l’anno scolastico 2009-2010  e 
successivamente 2010-2011, prevede che gli insegnanti, formati da parte degli odontoiatri dell’Azienda 
USL, siano coinvolti nel trasmettere agli alunni le buone pratiche per una corretta igiene orale. 
Nei primi mesi dello scorso anno sono stati organizzati gli incontri di formazione per gli insegnanti, nei 
quattro distretti dell’Azienda USL, durante i quali gli odontoiatri hanno condiviso con gli insegnanti i 
contenuti delle dispense predisposte sia per i docenti che per gli alunni coinvolti nel progetto. 
I materiali didattici, aggiornati e revisionati dagli odontoiatri dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria sulla 
scorta delle più recenti linee guida nazionali ed internazionali, si configurano come strumenti di 
educazione e di comunicazione: per gli insegnanti rappresentano un approfondimento scientifico degli 
argomenti inerenti la prevenzione e la cura orale; per gli studenti rappresentano una nuova modalità di 
coinvolgimento attivo attraverso il quale il bambino, realizzando esperienze di apprendimento con una 
metodica interdisciplinare, conosce ed interiorizza i nuovi comportamenti. 
Nel corso dell’anno è stata, inoltre, progettata e programmata, dalle due Aziende, l’attività di prevenzione 
primaria che dovrà essere proposta nel corso dell’anno 2011.  

Programmi di screening: screening dei tumori del colon-retto  
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  
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Dal 2005 è iniziata la campagna per lo screening del colon-retto, condotta in tutta la regione Emilia 
Romagna  dal Servizio Sanitario Regionale. Nella nostra regione i tumori del colon-retto rappresentano la 
seconda causa di morte per tumore sia negli uomini (dopo il carcinoma del polmone), che per le donne 
(dopo il carcinoma della mammella). Il tumore colo-rettale ha la peculiarità che lo sviluppo della 
neoplasia maligna è nella maggior parte dei casi (90%), preceduto dalla comparsa di lesioni benigne 
(polipi o adenomi). 
 
Il programma di screening  del tumore colo-rettale ha lo scopo di individuare precocemente le lesioni 
neoplastiche del colon-retto, attraverso la ricerca del sangue occulto nelle feci; tale esame viene eseguito 
ogni due anni, dietro invito della Azienda USL alla popolazione target, maschile e femminile, di età 
compresa tra i 50 e i 69 anni. Obiettivo del programma è che ciascuna persona della fascia di età 
interessata esegua il test per la ricerca del sangue occulto nelle feci ogni due anni, o, comunque, venga 
invitata ad eseguirlo. Il programma è stato attivato nel 2005; è attualmente in corso il terzo round di 
invito alla popolazione obiettivo dello screening.  
Nella provincia di Parma il programma interessa più di 100.000 persone, il 40% delle quali residente in 
città. L'organizzazione si differenzia dagli altri screening di popolazione già in atto per alcune 
caratteristiche peculiari: fin dalla progettazione, si è trattato di programma interaziendale, sviluppatosi 
attraverso la costituzione di un gruppo costituito da professionisti delle due Aziende sanitarie, all'interno 
del quale sono stati individuati un Responsabile di Programma e un Responsabile Organizzativo.  
Il Centro Screening, a gestione dell’Azienda USL di Parma, è sito presso l’Ospedale di Fidenza, ed ha il 
compito di segreteria organizzativa, gestione inviti e gestione agende del secondo livello; i centri di 
secondo livello (che eseguono le colonscopie) agiscono in sinergia, coordinati da un responsabile di 
secondo livello. 
 
I centri di secondo livello eseguono colonscopie diagnostiche ed operative, visite cliniche con indirizzo di 
follow up ai pazienti, ma anche visite chirurgiche quando necessarie, completando tutto il percorso clinico 
dei pazienti. Integra il percorso, l’effettuazione di esami istologici sulle lesioni polipose asportate, secondo 
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linee diagnostiche condivise da tutti gli anatomopatologi dei Centri della Regione, basate sulla codifica 
internazionale.  
Un altro carattere distintivo del programma di screening colo-rettale della provincia di Parma è la forte 
collaborazione attiva da parte del volontariato nella gestione della consegna e ritiro del test: partendo 
dalla considerazione che già da 15/20 anni le associazioni di volontariato del territorio hanno avviato 
campagne di sensibilizzazione sul tema della prevenzione del tumore del colon retto, ottenendo 
lusinghieri risultati in termini di partecipazione e che tali associazioni sono presenti in modo capillare sul 
territorio, si è sviluppata una proficua collaborazione su tutto il territorio provinciale. A rotazione, 
nell'arco del biennio del round di screening, vengono attivati sportelli per la consegna e il ritiro dei 
campioni in comuni, sia presso le sedi delle associazioni che presso i comuni. 
 
Per quanto riguarda i risultati del programma di screening colorettale provinciale, nel 2010 sono state 
invitate ad eseguire il test per la ricerca del sangue occulto nelle feci 92.940 persone: il 56,8%  l'ha 
effettivamente eseguito, aderendo al programma e di questi il 4% è risultato positivo. Dei soggetto con 
sangue occulto positivo, il 62,2% ha effettuato approfondimenti mediante un esame di II livello 
(colonscopia).   
 
Tabella 1 risultati dello screening colo-rettale dal 01.01.2010 al 31.12.2010 (valori assoluti) 

2010 Totale 

Popolazione bersaglio 92.940 
Popolazione aderente 52.819 
Sangue occulto positivi 2.136 
Colonscopie eseguite 1.329 
Adenomi rilevati in totale 257 
Adenomi ad alto rischio 147 
Adenomi a basso rischio 110 
Carcinomi 27 

Fonte - Database interno AOU-AUSL di Parma 
Dati parziali; in corso il completamento degli esami 
 
 
Tabella 2 Risultati dello screening colo-rettale dal 01.01.2010 31.12.2010 (valori percentuali) 

2010 % 

Adesione allo screening 56,8 % 
Test screening positivo su popolazione esaminata 4 % 
Colonscopie eseguite su sangue occulto positivo 62,2% 
Adenomi su colonscopie eseguite 19 % 
Carcinomi su colonscopie eseguite 2 % 
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Fonte - Database interno AOU-AUSL di Parma 
Dati parziali; in corso il  completamento degli esami 
 
I valori dell’adesione allo screening della popolazione sono simili alla media regionale; tuttavia, per  
incrementare ulteriormente tali dati  si è anche attivato a livello del Centro Screening di Vaio un servizio 
di segreteria, che contatta telefonicamente i pazienti positivi al test di screening per una sollecita 
prenotazione degli esami endoscopici di II livello. 
 
Per quanto riguarda il contributo che l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma fornisce nell’ambito del 
programma di screening provinciale, si evidenzia che il 56% di tutte le colonscopie eseguite nel 2010  
sono state effettuate all’interno dell’Azienda. 
 
Nel 2010 presso la U.O. di Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva dell’AOU di Parma si è tenuta una 
giornata dedicata al “retraining in endoscopia”, durante la quale sono stati eseguiti gli esami endoscopici, 
diagnostici e terapeutici, su pazienti positivi allo screening, sotto la supervisione  di referenti regionali, 
con l’obiettivo di condividere le esperienze lavorative e standardizzare quanto più possibile le procedure, 
sia diagnostiche che terapeutiche, all’interno del programma di screening colo-rettale regionale. 
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Prevenzione dell’obesità e promozione di stili di vita sani 

Secondo i dati raccolti nel 2010 dal pool delle Asl che partecipano al sistema nazionale di sorveglianza 
Passi, il 32% degli adulti risulta in sovrappeso, mentre l’11% è obeso: complessivamente, più di quattro 
adulti su dieci (42%) sono in eccesso ponderale, dato corrispondente anche a livello regionale. La stima 
corrisponde nella nostra Regione complessivamente a circa un milione e 290mila persone di 18-69 anni in 
eccesso ponderale (di cui circa 960mila in sovrappeso e 330mila obese). Il sistema di sorveglianza PASSI, 
a livello regionale, ha rilevato che l’eccesso ponderale nella popolazione cresce con l’età (59% nei 50-
69enni), con il basso livello d’istruzione e con le difficoltà economiche, inoltre è maggiore negli uomini 
che nelle donne (51% contro il 34%).  
Il programma “Guadagnare Salute”, promosso dal Ministero della Salute e dal Centro Nazionale di 
epidemiologia, sorveglianza e promozione della salute dell’Istituto Superiore di Sanità, ha avviato una 
campagna di comunicazione per promuovere corretti stili di vita riguardo i quattro fattori di rischio: 
attività fisica, alimentazione, fumo e alcol.  
Il Piano Regionale della Prevenzione per il Triennio 2010 – 2012, contiene, nei programmi per 
promuovere stili di vita favorevoli alla salute, il progetto “Promozione di corrette abitudini alimentari”, 
mirato in particolare alla prevenzione dell’obesità e del sovrappeso nell’infanzia e adolescenza. 
Nell’ultimo Piano Attuativo Locale della Provincia di Parma (2009-2011) è stata evidenziata l’importanza 
dell’intervento a più livelli riguardo la promozione dei corretti stili di vita, anche attraverso attività di 
educazione alimentare  (es. progetto “Crescere in armonia-Educare al BenEssere” del Comune di 
Parma”). 
Risulta quindi evidente la necessità d’intervenire nella prevenzione dell’obesità, incidendo sullo stile di 
vita, ma anche utilizzando, quando necessario, nuove terapie farmacologiche e chirurgiche. In questa 
prospettiva, nell’ottobre del 2010 si è tenuta la III edizione dell'Obesity Week, settimana per la 
prevenzione dell’obesità e per un corretto stile di vita, iniziativa di sensibilizzazione su sovrappeso e 
salute. Per l'occasione, il Centro Obesi della SSD Dipartimentale Malattie del Ricambio e Diabetologia in 
collaborazione il Centro Interdipartimentale di Morfologia, Biometria e Composizione Corporea (CMBC) 
dell’Università di Parma, ha realizzato un'attività informativa ed educazionale, in forma gratuita e ad 
accesso diretto per gli utenti. Inoltre, il programma della settimana è stato caratterizzato da un insieme 
di undici iniziative, tra cui eventi, convegni, seminari e tavole rotonde, che hanno coinvolto a vario titolo, 
oltre all’Azienda Ospedaliero-Universitaria, istituzioni locali, come Comune e Provincia di Parma, Azienda 
USL di Parma, Università degli Studi, Centro di Etica Ambientale, Museo Archeologico Nazionale, Unione 
Provinciale degli Industriali, Croce Rossa Italiana (CRI), la Lega per la Lotta contro i Tumori (LILT), 
associazioni di volontariato, Camera di Commercio, oltre a industrie agro-alimentari (Parmalat, consorzi). 
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Nel corso del 2010 è continuata la collaborazione con il Comune di Parma, già iniziata nel 2005 con il 
Progetto di “Prevenzione delle malattie croniche con una corretta alimentazione”, attraverso la 
partecipazione di un medico dell’Azienda alla Commissione Tecnico-Scientifica dell’Assessorato alle 
Politiche per l’Infanzia e per la Scuola, che ha studiato ed approvato il “Menù Scuole Primarie-Secondarie 
1° grado e Scuole Infanzia Abbinate”; inoltre, nell’ambito del Progetto “Crescere in Armonia. Educare al 
Benessere”, rivolto ad educatori, insegnanti, genitori e bambini, dai nidi d’infanzia alle scuole secondarie 
di primo grado per gli anni scolastici 2009/2010, sono stati realizzati i sottoprogetti: “Il refettorio inteso 
come ambiente di benessere educativo”; “Analisi Scarti a Mensa”; “La Mensa si fa bella”; “Cucine e 
Dispense aperte, come scegliere e cucinare”; “Lezioni di Cucina”; “Food-Bus”. 
È importante rilevare che il confronto dei dati antropometrici tra l’anno 2005 e 2010 fra i bambini di nove 
anni d’età, ha permesso di rilevare un deciso decremento dell’eccesso ponderale, soprattutto in 
riferimento alla prevalenza dell’obesità. Il dato di prevalenza dell’eccesso ponderale di Parma appare di 
particolare rilievo se messo a confronto con i dati regionali (29,6% nel 2005; 28,7% nel 2010) e nazionali 
(35% nel 2005; 34% nel 2010). Il miglioramento dello stato nutrizionale è coinciso con l’acquisizione di 
un più corretto stile di vita. 
 
Obesità e disturbi del comportamento alimentare (DCA) 
Il trattamento dei disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) richiede necessariamente il 
coinvolgimento di una equipe multidisciplinare, che, accanto al ruolo primario dello psichiatra e dello 
psicoterapeuta, preveda il supporto internistico-nutrizionale, da cui non è possibile prescindere per 
condurre un adeguato trattamento e per massimizzare le probabilità di risposta alla terapia stessa. In 
quest’ottica, nell’AOU di Parma è stato costituito il TEAM DCA, che prevede la partecipazione di diverse 
figure professionali: diabetologo,  internista, nutrizionista, dietologo, pediatra e neuropsichiatra infantile. 
Il team inoltre è in contatto con il Centro di Salute Mentale (CSM) dell’Azienda USL di Parma, che si 
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occupa dei Disturbi del Comportamento Alimentare, il quale ha permesso di supportare al meglio i 
pazienti in carico.   
Nell’ambito dell’obesità, l’attività della SS Malattie Endocrino - metaboliche si è distinta nella revisione e 
rimessa in funzione del calorimetro, apparecchio che, misurando direttamente il metabolismo basale, 
fornisce informazioni in grado di ottimizzare e personalizzare l’approccio dietetico nei confronti dei 
pazienti con obesità e disturbi del comportamento alimentare.  
È stata inoltre messa a punto ed avviata una terapia psico-educazionale di gruppo, col coinvolgimento del 
medico, della dietista e della psicologa, finalizzata al trattamento dell’obesità. Tale approccio fornisce 
all’utenza una strategia alternativa e di dimostrata efficacia nella gestione e cura del paziente sovrappeso 
o obeso. 

Gestione reti cliniche: percorsi integrati Ospedale – Distretto  

Percorso nascita 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Il potenziamento dell’integrazione tra Ospedale e Territorio nell’ambito del percorso nascita si realizza 
attraverso la stesura e l’attuazione di progetti comuni e trasversali tra le due Aziende e con i  Distretti, i 
Servizi Sociali ed il Volontariato. 
In questa prospettiva le Aziende Sanitarie si pongono come obiettivo la creazione di alleanze utili al 
rafforzamento del percorso nascita in una logica di sinergia di intenti e di azioni con gli interlocutori 
delineati. 
 
Lo sviluppo dell’attività è proseguito, anche nel corso 2010, in sinergia con le Linee di Area Vasta ed in 
un’ottica di forte integrazione con il territorio, attraverso la definizione di Progetti che danno risposta alla 
D.G.R. 533/2008. Le Aziende Sanitarie in stretta collaborazione hanno, in questa ottica, attivato gruppi di 
lavoro interistituzionali e interprofessionali per definire/potenziare gli interventi comuni per  il 
raggiungimento degli obiettivi proposti da raggiungere nel  triennio 2008-2011. 
 
Si propone di seguito una elencazione e una breve descrizione dei progetti attivati: 
1. “Utilizzo di metodologie finalizzate alla ridefinizione del rischio e all'aumento dell'efficienza della 

diagnosi prenatale (razionalizzazione delle metodiche invasive utilizzate per la diagnosi prenatale di 
anomalie cromosomiche)”: è stata effettuata la formazione alla consulenza del personale delle due 
Aziende. In questo ambito è stato definito il percorso per garantire la possibilità di effettuare, a 
partire da marzo 2009, “TRANSLUCENZA NUCALE + BI-TEST” a tutte le gravide che afferiscono al 
Servizio Assistenza alla Gravidanza (SAG) della Clinica Ostetrica e all’U.O. Salute Donna di Parma e 
Fidenza con l’obiettivo di allargare l’offerta secondo un cronogramma stabilito. 
Come da programma, è stata portata a termine la formazione di due operatori ecografisti dell’AUSL, 1 
nel Distretto di Parma e 1 nel Distretto Sud-Est; attualmente può essere offerto il test combinato a 
tutte le gravide in carico ai Consultori di Parma città, Fidenza e Sud-est. Non sono stati addestrati 
nuovi operatori dell’Azienda Ospedaliera per indisponibilità di personale strutturato. 
È stato definito ed è operativo il protocollo per l’iter diagnostico e consulenziale in caso di test 
positivo, con l’invio all’Ostetricia e Ginecologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria per 
l’effettuazione di esami invasivi (villocentesi o amniocentesi); a fronte di diagnosi di anomalia 
cromosomica è assicurata la consulenza genetica e l’iter scelto dalla donna/coppia, come suggerito 
dalla DGR 533. 
Inoltre è garantita la presa in carico della paziente al momento dell’esecuzione del test combinato, la 
gravida completa in caso di necessità tutto l’iter diagnostico previsto dal protocollo interaziendale. 
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2.  “Migliore definizione della prognosi e offerta di un adeguato e tempestivo counseling alla donna 
(predisposizione di un percorso razionale della diagnostica ecografica delle anomalie morfologiche 
fetali, ivi inclusa la possibilità di eseguire gli opportuni approfondimenti diagnostici)”: sono stati 
definiti i percorsi tra il 1° livello del territorio e il 2° livello dell’Ostetricia e Ginecologia dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria per l’approfondimento delle patologie fetali e i conseguenti interventi 
diagnostico-terapeutici ed è stato strutturato uno specifico day-service c/o l’Unità Operativa di 
Ostetricia e Ginecologia  come risposta organizzativa a tale obiettivo. Il servizio di ecografia è l’unico 
punto di ecografia di 2° livello del territorio provinciale al quale afferiscono tutte le richieste di 
ecografia ostetrica di 2° livello, di ecografie urgenti anche da professionisti esterni al percorso 
nascita.  
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A tale proposito, la criticità che emerge deriva dall’elevato numero di accessi impropri per quanto 
attiene la motivazione e la richiesta cosiddetta “ urgente”. In linea generale, si osserva un evidente 
aumento  delle ecografie ostetriche di 2° livello (incremento del 50%).  
Sono state effettuate, inoltre, n. 153 ecocardiografie fetali con la presenza dello Specialista 
Cardiologo neonatale che permette di eseguire un immediato counseling d’équipe anche nei casi 
giunti dal percorso dell’obiettivo n. 1 (ridefinizione del rischio e aumento dell'efficienza della diagnosi 
prenatale).  

3. “Applicazione delle Linee di Indirizzo Regionale per la ridefinizione del ruolo dell'ostetrica e la sua 
integrazione con le altre figure professionali nell'assistenza al percorso nascita (gravidanza, parto, 
puerperio), con la costruzione di modelli assistenziali che vedono al centro la donna e la sua 
famiglia”: nella degenza ostetrica dell’U.O. Ostetricia e Ginecologia è stato introdotto un nuovo 
modello organizzativo che vede la figura dell’ostetrica quale riferimento globale per la diade madre-
bambino (“modello a settori”); presso l’Azienda USL si è proseguito nel progetto di Assistenza alla 
gravidanza a basso rischio da parte dell’ostetrica, diversificando i percorsi assistenziali tra gravidanza 
a basso/ medio-alto rischio. 

4.  “Attuazione di interventi di supporto alla relazione madre-bambino e promozione e sostegno 
all'allattamento al seno”: è stata ridefinita la buona prassi per il parto naturale e l’allattamento al 
seno con il precoce contatto madre-bambino e controllo del corretto attaccamento al seno. Inoltre nel 
2010-2011  è stata condivisa un’ulteriore formazione interaziendale per il sostegno e la promozione 
dell’allattamento al seno da parte dei formatori WHO interni all’Azienda  (già in atto nel primo 
semestre 2010) ed affinato il percorso della dimissione appropriata propedeutico al sostegno 
dell’allattamento al seno.  

5. “Favorire il processo di ascolto dell'opinione delle donne e delle coppie che hanno accesso ai servizi 
per il percorso nascita, mediante l'adozione di strumenti e modalità di indagine specifici”: il relativo 
progetto prevedeva la rilevazione del vissuto delle donne nel “percorso” nascita attraverso appositi 
focus group che sono stati attuati nel corso del 2009.  
Nel 2010 i referenti per l’obiettivo hanno partecipato al relativo Gruppo di lavoro regionale. I dati 
sono ancora in via d’analisi, ma ad una prima valutazione gli elementi che vengono percepiti come 
punti di forza sono sicuramente, nella fase pre-parto, i corsi di accompagnamento alla nascita e nella 
fase post-parto, la dimissione appropriata. Nei corsi si riconosce l’importanza della relazione con 
l’ostetrica in un contesto sereno in cui la conoscenza di altre gravide/coppie svolge una funzione di 
“normalizzazione” delle paure, oltre che di condivisione dell’esperienza.  
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 6. “Garantire un miglioramento della prassi diagnostico assistenziale in caso di nato morto, evidenziando 
gli interventi atti a ridurre la natimortalità e favorire un miglioramento nella qualità dei dati raccolti, 
nella comunicazione e negli interventi di supporto rivolti alle famiglie”: è stato avviato ma non ancora 
completato il progetto di adattamento locale degli strumenti proposti dal testo diffuso dal Ministero 
attraverso adozione di cartella clinica del nato morto e di un protocollo diagnostico condiviso con 
l’Anatomia Patologica. Si è in attesa della diffusione della cartella clinica del nato morto prodotta a 
livello regionale. 

7. “Garantire un'assistenza qualificata al travaglio e parto fisiologico in ambiente extra-ospedaliero” 
(mantenimento della collaborazione già assodata con il Territorio). 

8. “Garantire a tutte le gravide i corsi prenatali di base in quanto interventi educativi a tutela della 
maternità e sperimentare un'offerta attiva dei corsi di accompagnamento alla nascita in grado di 
raggiungere la popolazione svantaggiata”: l’obiettivo è stato attuato attraverso l’applicazione di un 
modello di Corsi di accompagnamento alla nascita condiviso tra le due Aziende sanitarie e offerto in 
modo gratuito.  

9. “Aumentare la conoscenza e l'attenzione dei professionisti e delle donne al tema ‘il dolore del parto’, 
anche attraverso sperimentazioni controllate di metodiche farmacologiche e non farmacologiche”: 
o le nuove Linee Guida sull’assistenza al travaglio/parto descrivono le metodiche finalizzate al 

sostegno non-farmacologico;  
o la parto-analgesia farmacologia sottende una progettualità che è ancora in via di definizione a  

livello Aziendale  
Già nel 2009 sono state elaborate e applicate linee guida condivise in merito all’obiettivo “Valutazione e 
modifica delle prassi assistenziali al travaglio di parto in termini di appropriatezza degli interventi e di 
definizione dei ruoli professionali”. Inoltre, è stato definito il progetto per l’attuazione dell’obiettivo 
“Miglioramento dell'assistenza ai disturbi emozionali delle donne in gravidanza e nel primo anno di vita 
del bambino”, che prevede un corso di formazione multidisciplinare ed interaziendale per operatori con 
l’obiettivo di attivare la capacità di rilevazione della depressione e del disagio relazionale, della presa in 
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carico dei casi meno gravi e dell’accompagnamento eventuale al confronto con un professionista 
dell’aiuto. 
Nel 2010, è proseguita la collaborazione tra il Centro per le Famiglie del Comune di Parma e i Consultori 
Familiari del Distretto di Parma per l’attivazione e il potenziamento di interventi ed iniziative finalizzate al 
sostegno alla genitorialità e alla maternità con particolare riguardo al periodo perinatale. Ciò ha 
consentito di strutturare un’offerta attiva di incontri per le future mamme in collaborazione con il 
personale dei due Enti, con particolare riguardo alle primipare gravide e alle donne in situazioni di 
svantaggio differenziando le proposte: 

o corsi di accompagnamento per gruppi di mamme al primo figlio o che hanno già avuto bambini, di 
coppie, per donne provenienti da altre culture; 

o incontri informativi per le gravide che accedono agli ambulatori consultoriali o S.A.G. e non fanno  
i corsi; 

o incontri a libero accesso per tutto il periodo di gravidanza per donne con problemi di 
comprensione linguistica facilitanti l’alfabetizzazione per consentire una prima comprensione dei 
percorsi per l’assistenza  alla mamma e al neonato. 

Percorso Diagnostico-terapeutico dello scompenso cardiaco e Rete cardiologica 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Nel corso del 2010, la Commissione Cardiologica Provinciale ha presentato ai MMG il Progetto Regionale 
per la Prevenzione delle recidive degli accidenti cardiovascolari IMA/SCA in incontri organizzati nei 
Distretti Sanitari dell’AUSL di Parma. 
Il tema è particolarmente rilevante e costituisce una delle aree prioritarie del nuovo Piano Regionale di 
Prevenzione 2010 – 2012. 
I risultati conseguiti nel 2010 per quanto riguarda le Azioni organizzative aziendali a garanzia della 
continuità assistenziale per i pazienti dopo un evento cardiovascolare acuto (IMA/SCA) riguardano 
l’utilizzo di una lettera di dimissione secondo il format regionale per garantire lo scambio di informazioni 
rilevanti per il paziente. 
Questo strumento informativo è stato utilizzato dalle U.O. di Cardiologia dell’AOU di Parma e 
dell’Ospedale di Vaio-Fidenza dell’USL di Parma. L’utilizzo di questo format è stato esteso all’U.O di 
Medicina dell’Ospedale di Borgotaro dell’USL di Parma. 
Il secondo obiettivo da perseguire per dare sistematicità ai percorsi ospedale/territorio riguarda la 
presenza di un follow up strutturato nelle fasi successive alla dimissione. 
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La prevenzione cardiovascolare dopo un primo evento è una fase delicata ed importante per il futuro del 
paziente . Troppo spesso l’adesione alla terapia farmacologica e la non osservanza dei consigli relativi allo 
stile di vita diventano elementi che gravano sul rischio di ricadute. Il coinvolgimento dei professionisti 
(medici ospedalieri, medici di medicina generale, personale infermieristico) è determinante per il buon 
esito del decorso post-dimissione. 
L’Unità Operativa di Cardiologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha attivato un percorso 
clinico formale di collaborazione con gli specialisti della prevenzione secondaria, al fine di ridurre 
l’incidenza di recidive, migliorare l’aderenza agli stili di vita indicati ed alla terapia farmacologica. 
La prevenzione secondaria è un percorso strutturato che contempla tre livelli di azione per complessità 
crescente. 
Il primo livello avviene durante la degenza, dove vengono impartite le misure inerenti gli stili di vita e le 
prescrizioni farmacologiche appropriate per il singolo paziente, la verifica avviene durante la prima visita 
di controllo dopo le dimissioni. 
Il paziente non “compliante” accede ad un secondo livello di azione, costituito dal counselling psicologico 
finalizzato al superamento degli ostacoli non superati al primo livello. 
Il terzo livello è riservato ai pazienti non responsivi e prevede l’accesso a figure professionali specifiche, 
necessarie al superamento degli ostacoli non superati al secondo livello, tramite protocolli interni di 
accesso privilegiato ai Centri specialistici di riferimento per la prevenzione cardiovascolare (Diabete, 
Ipertensione, Antifumo, eccetera). 
L’Azienda USL di Parma ha costituito un gruppo aziendale di lavoro interprofessionale per promuovere 
programmi di continuità assistenziale ospedale-territorio, individuare percorsi differenziati cui avviare i 
pazienti in funzione della loro stratificazione di rischio, programmare la prevenzione degli errori di terapia 
a domicilio. 
Tale gruppo comprende cardiologi, diabetologi, specialisti di Medicina dello Sport, specialisti del Centro 
antifumo, specialisti del Centro per i disturbi alimentari ed un rappresentante dei Medici di Medicina 
Generale.  
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L’attività di questo gruppo si è svolta attraverso eventi educazionali, avvenuti nei Distretti di Parma, di 
Fidenza e di Borgotaro (con una edizione anche a Fornovo)  rivolti ai MMG. 
L’obiettivo principale è quello di creare percorsi specifici (utilizzando lo strumento del Day Service), a 
disposizione dei MMG, in grado di ridurre il profilo di rischio di recidiva dei pazienti infartuati.  
Gli incontri hanno indicato i target appropriati da raggiungere nei pazienti infartuati per quanto riguarda 
la terapia, lo stile di vita e le patologie concomitanti ed il risultato atteso è quello di un maggior utilizzo 
delle risorse specialistiche presenti nei servizi. 

Il percorso per le Dimissioni Difficili/Protette  
Il progetto “Dimissioni Difficili/Protette” si colloca nell’ambito dei percorsi integrati Ospedale-Territorio, 
con l’obiettivo di garantire la continuità assistenziale nelle situazioni in cui, pur essendo raggiunta la 
stabilizzazione clinica, persiste un bisogno assistenziale e/o sanitario e la conseguente difficoltà della rete 
familiare ad attivare un’adeguata tutela. 
 
L’attivazione delle Dimissioni Protette implica l’integrazione di competenze sociali e sanitarie per la 
valutazione multidimensionale dei bisogni delle persone ricoverate. In tale contesto il Servizio Sociale 
Ospedaliero (S.S.O.) riveste un ruolo fondamentale: l’attività degli Assistenti Sociali è innanzitutto 
orientata ad affrontare le problematiche psicosociali connesse alla malattia e al ricovero ospedaliero, con 
attenzione alla persona e al suo contesto di vita. Il lavoro integrato con i professionisti dell’ospedale e del  
territorio consente di definire progetti di intervento a favore delle persone ricoverate, supportandone le 
risorse personali, familiari e di comunità e attraverso la messa in rete di risorse pubbliche (servizi 
domiciliari, case protette, RSA, eccetera) e del privato-sociale. 
 
In linea con la mission aziendale, l’obiettivo principale è quello di garantire che la continuità delle cure sia  
innanzitutto considerata in quanto parte integrante della buona pratica clinica e assistenziale. Attraverso 
lo strumento della “Scheda di segnalazione di dimissione protetta”, le unità di degenza attivano il Servizio 
Sociale Ospedaliero (SSO), in base alla rilevazione di indicatori sociali e/o assistenziali che fanno 
presumere la necessità di un intervento di consulenza psicosociale e/o l’attivazione di servizi socio-
sanitari. Gli Assistenti Sociali Ospedalieri, in costante collaborazione con il personale sanitario, 
intervengono al fine di:  

o valutare i bisogni sociali e assistenziali dei pazienti; 
o svolgere un’azione di segretariato sociale, per promuovere la conoscenza dei servizi della rete 

territoriale;  
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o fornire la consulenza psico-sociale alla persona ricoverata e alla rete familiare; 
o segnalare al Servizio Assistenza Anziani le situazioni per le quali è necessario attivare risorse dei 

servizi territoriali (assistenza di base, case protette, RSA, centri diurni, eccetera); 
o collaborare con gli operatori della rete territoriale alla definizione del programma assistenziale 

individualizzato, necessario a consentire la dimissione protetta. 
 
Nel corso del 2010 è proseguita l’attività di analisi e studio dell’Osservatorio per le Dimissioni 
Difficili/Protette a cui partecipano i rappresentanti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, dell’Azienda 
USL e dei Comuni del Distretto di Parma con l’obiettivo di confrontare le criticità emerse nella gestione 
dei percorsi integrati Ospedale-Territorio e monitorare la realizzazione degli obiettivi definiti nei Piani di 
Zona. 
 
Il percorso valutativo avviato ha consentito di raggiungere alcuni obiettivi di miglioramento: 

o messa a punto di linee guida per i percorsi assistenziali integrati che individuano gli attori, i 
compiti e i tempi di attivazione dei Servizi Territoriali; 

o individuazione di soluzioni ad hoc per le tipologie di pazienti con problematiche socio-assistenziali 
che non rientrano nella definizione dell’attuale Protocollo (pazienti adulti, stranieri irregolari, 
eccetera); 

o omogeneizzazione degli strumenti operativi per individuare la dimissibilità clinica e l’accesso alle 
strutture territoriali;  

o formazione degli operatori coinvolti per promuovere modalità di lavoro multiprofessionale; 
o apertura del sistema, nella sua interezza e complessità, alla cultura della valutazione, tramite 

l’individuazione e l’utilizzazione di indicatori di esito sia in termini di variabili organizzative che di 
obiettivi di salute conseguiti. 

Nel corso del 2010, è stata sperimentata una nuova Scheda di raccolta dati (Scheda Report) per la 
valutazione della qualità del percorso delle Dimissioni Difficili/Protette, Lo strumento è stato costruito in 
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collaborazione con il SAA Distrettuale per giungere ad una lettura condivisa delle rilevazioni che intende 
mettere in luce i punti di forza e le criticità del sistema integrato. La Scheda Report rileva i seguenti 
indicatori:  

• motivo della segnalazione di dimissione difficile, 
• tempi di attivazione del percorso dal momento del ricovero, 
• tempi per la valutazione del territorio, 
• data di reale dimissione dall’ospedale, 
• tempi di attivazione delle risorse attivate al momento della dimissione. 

Le evidenze rilevate consentiranno nel prossimo anno di avviare un Tavolo Tecnico allargato a tutti i 
Distretti dell’ambito provinciale per il miglioramento organizzativo e gestionale della rete Ospedale-
Territorio. 
 
Oltre all’analisi dei percorsi organizzativi, una delle azioni particolarmente efficaci è stata la promozione di 
spazi di confronto tra i diversi professionisti coinvolti (medici, assistenti sociali, infermieri, eccetera) al 
fine di condividere il linguaggio e le metodologie che orientano le prassi operative nell’ambito dei percorsi 
integrati. Sono stati realizzati inoltre interventi informativi per tutto il personale dipendente dell’Azienda 
Ospedaliera.  
 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha partecipato alla definizione e alla implementazione dei progetti 
inclusi nei Piani di Zona del Distretto di Parma (Tavolo Anziani, Disabili, Povertà e Inclusione Sociale), con 
particolare riguardo ai progetti di: 

o continuità assistenziale Ospedale Territorio per pazienti anziani e di altri soggetti (ad esempio 
disabili, adulti privi di rete familiare) che evidenziano necessità di presa in carico dei bisogni 
assistenziali e sanitari conseguenti alla malattia, 

o potenziamento della rete sociosanitaria a tutela dell’anziano fragile, 
o sostegno di coloro che soffrono di demenza, 
o sviluppo del Servizio Assistenza Anziani, 
o qualificazione dei servizi residenziali. 

 
Per la tutela dei bisogni di tipo esclusivamente sanitario, è operativo un case-manager infermieristico 
dell’Azienda USL che ha facilitato i percorsi di accesso alle reti sanitarie del territorio (presidi, ADI, 
eccetera). 
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 L’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha inoltre preso parte ai programmi per la prevenzione del rischio nei 
soggetti anziani fragili esposti ad eventi climatici particolarmente sfavorevoli. Nelle azioni di prevenzione 
e a tutela della fragilità si è inoltre confermata la validità di un ulteriore strumento di segnalazione 
(alternativo a quello allegato al protocollo per le Dimissioni Protette), per la segnalazione al Territorio 
delle situazioni di anziani fragili. 

Emergenza territoriale 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Nel corso dell’anno 2010, nell’ambito della attività del Sistema della Emergenza Urgenza 118, l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria e l’Azienda Unità Sanitaria Locale, in collaborazione con le Associazioni di 
Volontariato, hanno portato avanti i percorsi iniziati in precedenza e dato l’avvio a nuove iniziative a 
valenza locale e regionale.  
 
Attivazione della rete radio multiservizi R3 in tecnologia TETRA: la nuova rete “R3” alla fine del 2010 non 
è operativa per il soccorso sanitario 118 e necessita di sviluppi ad hoc per renderla in grado di supportare 
le procedure e le applicazioni informatiche per la gestione integrata dei mezzi di soccorso nelle Centrali 
regionali.  
 
Accreditamento del soccorso territoriale e del trasporto non urgente svolto a mezzo autoambulanza. Le 
Aziende Sanitarie hanno elaborato, come previsto dalla D.G.R. 44/09, il documento di verifica delle 
performance del sistema aziendale di emergenza territoriale e trasporto infermi producendo una relazione 
contenente una breve sintesi della organizzazione e composizione del sistema emergenza-urgenza nella 
Provincia di Parma con relative performance. Si è proceduto poi a verificare la presenza dei requisiti di 
autorizzazione da parte delle sedi delle Associazioni di Volontariato e sono stati svolti incontri di 
presentazione del percorso di accreditamento istituzionale. 
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Le Associazioni di Volontariato hanno seguito un percorso di autorizzazione guidato ed omogeneo ed 
hanno presentato domanda di autorizzazione al funzionamento, con particolare riferimento a quelle 
associazioni che ancora non avevano completato il percorso di autorizzazione delle sedi, in quanto 
l’autorizzazione dei mezzi di soccorso era presente, già in precedenza,  in maniera capillare. 
Nel corso del 2010, i Servizi Distrettuali di Igiene e Sanità Pubblica hanno preso in considerazione le 
domande di autorizzazione al funzionamento pervenute dalle sedi ANPAS e CRI ed hanno proceduto alle 
visite conseguenti. 
Nel corso del 2010 si è completato il percorso autorizzativo e sono stati svolti numerosi incontri per 
fornire le corrette indicazioni per la presentazione della domanda di accreditamento istituzionale. 
 
Sistema informativo del 118 e Pronto Soccorso 
Il decreto del 17.12.2008 pubblicato sulla G. U. il 13 gennaio 2009 che sancisce la costruzione del 
sistema informativo nell’area dell’emergenza/urgenza (118 e Pronto Soccorso) è stato presentato in 
Regione all’inizio del 2009 al Gruppo di Lavoro composto dai responsabili delle Centrali Operative 118. 
Attualmente, la Centrale Operativa 118 di Parma è in grado di fornire tutte le informazioni richieste dal 
Nuovo Sistema Informativo sanitario (NSIS) per quanto attiene ai dati di competenza della stessa. 
In particolare sono stati resi disponibili tutti i dati ricavati dal sistema informativo 118 relativi alla 
chiamata e al dispatch della Centrale Operativa.   
Per quanto riguarda i dati richiesti relativi ai provvedimenti sanitari sul luogo dell'evento e durante il 
trasporto dei pazienti in Ospedale da parte dei mezzi di soccorso (Ambulanze, Automediche, Elisoccorso), 
la Centrale Operativa 118 di Parma può fornire fin da ora i dati relativi all’attività del servizio di 
Elisoccorso e a quella degli Infermieri dipendenti dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma in 
servizio sulle ambulanze 118. Questi dati vengono inviati mensilmente alla Regione dall’ottobre 2009. 
Per quanto riguarda invece la rilevazione dei restanti dati, la competenza, quale titolare 
dell’Emergenza/Urgenza 118 territoriale, è dell’Azienda USL di Parma la quale, in condivisione con tutti i 
soggetti operanti nel Sistema sta individuando, in ottemperanza al decreto suddetto, il format cartaceo 
più idoneo al raggiungimento dell’obiettivo. 
All’interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si stanno studiando le modalità per migliorare 
il collegamento tra gli eventi 118 e quelli di Pronto Soccorso in modo che ogni singolo paziente abbia un 
unico report sia per l’extra che per l’intra-ospedaliero.  
 
Percorso di integrazione delle Centrali Operative presso il Centro Unico delle Emergenze: il trasferimento 
della Centrale 118 presso il Centro Unico delle Emergenze è di rilevante complessità e ha implicato la 
definizione di accordi con l’Amministrazione Comunale e compatibilità/competenze in ordine 
all’acquisizione delle tecnologie. Il trasferimento è avvenuto nel marzo 2010 (si veda a riguardo la 
sezione dedicata, Centrale Operativa 118 “PARMA SOCCORSO”, nel capitolo 7). 
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Sviluppo della convenzione unica regionale con il SAER/CNSAS: la formalizzazione dell’accordo tra 
Regione e SAER/CNSAS che sarebbe dovuta avvenire all’inizio del 2009 non è avvenuta a causa di 
difficoltà insorte a livello regionale. Pertanto l’AUSL di Parma, con il parere favorevole dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria, ha rinnovato nel 2010 la Convenzione in essere nel 2009, mantenendo una 
valenza provinciale. 
 
Percorso STEMI: il percorso interaziendale dell’infarto miocardico acuto ST-Sopra è stato condiviso con 
tutti gli interlocutori ed è operativo dall’inizio 2008 con 9 Postazioni 118 dotate di apparati di trasmissione 
ECG, cui si sono aggiunte nel 2009 tre ulteriori postazioni 118 alle quali sono stati consegnati e resi 
operativi tre apparati per la trasmissione dell’ECG. Nel 2010 si è aggiunta una ulteriore postazione 
portando a 13 il numero complessivo delle stesse. 
 
Percorso STROKE: il percorso interaziendale dell’ICTUS è stato condiviso con tutti gli interlocutori ed è 
operativo dal settembre 2008. 
 
Percorso Clinical Competence per Infermieri 118: è stato completato nel primo trimestre 2009 il 3° Corso 
di Sviluppo delle Clinical Competence per Infermieri 118. Nel novembre 2009 i relativi Protocolli sono 
stati licenziati dalla Commissione Cardiologica Provinciale e dalla Giunta del Dipartimento di Emergenza 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma.  
Non è stato possibile rendere operativi i protocolli anche in relazione all’esposto presentato dall’Ordine dei 
Medici di Bologna presso le procure di Bologna e Firenze. 
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Organico infermieristico: l’implementazione del personale infermieristico di C.O. 118 e sui mezzi di 
soccorso di Parma città è completata. L’implementazione dell’organico infermieristico, iniziata nel 
2007/2008 con l’aggiunta di tre Infermieri, è stata completata nel 2009 con l’aggiunta di altri tre 
infermieri, ciò ha reso possibile l’estensione del turno infermieristico su Parma città sulle 24 ore/die.  
Alla fine del 2010 è stato stipulato uno specifico accordo tra le Aziende Sanitarie, le Associazioni di 
Volontariato ed il Comune di Parma tramite il quale è stata introdotta in città una seconda ambulanza 
“infermierizzata” nelle dodici ore diurne.  
È proseguito l’impegno a fornire assistenza in condizioni di emergenza al cantiere ‘Pontremolese’ anche 
tramite lo spostamento della postazione professionalizzata presso la Assistenza Pubblica di Fornovo. 
 
Progetto “A casa Sicuri”: al termine del primo trimestre 2007 si è interrotto il percorso iniziato nel 2006 
con il Comune di Parma per arrivare ad una convenzione per la realizzazione di un nuovo sistema di 
Telesoccorso denominato “A casa sicuri”. Alla fine del 2009, il Comune di Parma ha assunto in proprio la 
la realizzazione e gestione del  progetto per i propri assistiti, invitando gli altri Comuni della provincia ad 
allacciare i propri utenti al servizio “A casa sicuri”. Al 31 dicembre 2009 tutti gli utenti dei Comuni della 
provincia erano ancora allacciati al Telesoccorso gestito nei locali dalla Centrale Operativa 118. Nel 2010 
sono rimasti allacciati al Telesoccorso gestito dalla CO 118 oltre cento utenti di alcuni Comuni della 
provincia che non hanno aderito al Progetto del Comune di Parma. Nel 2011 è prevista la partenza di un 
nuovo progetto di Telesoccorso facente capo del Comune di Parma denominato “A casa mia” che 
sostituirà “A casa sicuri”. 
 
NUE 112 
Nel 2010 è stata licenziata ed è operativa una Istruzione Operativa denominata “Istruzione Operativa per 
la gestione  delle richieste sanitarie che transitano dalla CO 112 alla CO 118” condivisa con il Comando 
provinciale della Legione Carabinieri di Parma. Ciò in attuazione  della “soluzione ponte 112 NUE” come 
richiesto dalle disposizioni dell’Assessorato regionale nella nota PG 2010/190305 del 26 Luglio 2010.  

Altre iniziative in tema di equità e approfondimenti sull’assistenza ai cittadini migranti 

Diritto ed Equità 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie 
Nell’ambito delle azioni previste dal progetto di modernizzazione “Equasanità” (anno 2009), finanziato 
dalla Regione Emilia-Romagna, e del Programma regionale per la gestione delle differenze nel rispetto 
dell’equità, promosso dall’Agenzia Sanitaria e Sociale, il gruppo regionale ha progettato un percorso 
formativo composto da 6 laboratori tematici, con l’obiettivo di fornire elementi teorici e strumenti concreti 
di lavoro in tema di valutazione di equità nei servizi sanitari (equality impact assessment). In tale 
contesto, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha organizzato due dei suddetti laboratori (fase 1 
e fase 2 del progetto), dal titolo: “Diritto ed Equità: analisi di casi aziendali”, con l’intento di promuovere 
lo studio e le pratiche dei rapporti tra cura del corpo, istituzioni sanitarie e modelli legali di intervento 
medico in una prospettiva interculturale. Il progetto, biennale, è iniziato nel 2010 e proseguirà per tutto il 
2011.  
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Il progetto ha visto coinvolti: l’Azienda Ospedaliero-Universitaria e l’Azienda USL di Parma, l’Associazione 
di ricerca e promozione sociale IDEDI - INTERCULTURA DEMOCRAZIA DIRITTO, l’Agenzia Sanitaria e 
Sociale Regionale e, nella seconda fase del progetto, che si completerà nel 2011, altre Aziende sanitarie 
della regione, che partecipano al progetto di modernizzazione. 
 
L’idea-guida del progetto, articolato come detto in due fasi, è stata l’elaborazione di piattaforme di 
comunicazione interculturale suscettibili di favorire il rapporto medico e/o operatore sanitario-pazienti in 
situazioni di diversità culturale. Tali percorsi di interfacciamento interculturale dell’assistenza sanitaria 
necessitano di un raccordo con gli ambiti giuridici, in quanto vi è in gioco sia l’etica professionale che la 
responsabilità legale di chi presta le cure.  
 
Nella prima fase del progetto sono stati individuati professionisti medici e infermieri delle due Aziende 
Sanitarie per le seguenti aree: pronto soccorso e area emergenza, pediatria, ostetricia e percorso nascita, 
infettivi, medicina legale. Questa fase di formazione-ricerca è stata pensata come un percorso di 6 
incontri, durante i quali realizzare laboratori d’indagine mirati all’analisi dei bisogni e delle priorità, sia dal 
punto di vista dei fruitori che degli operatori. I laboratori di indagine, che hanno previsto la 
partecipazione di sanitari ed esperti non-sanitari (antropologi, psicologi culturali, giuristi, esperti di etica 
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medica con riferimento alle diverse tradizioni culturali e religiose, semiologi ed esperti in comunicazione e 
traduzione interculturale), consistono in un’attività di gruppo che parte dalla individuazione di una 
casistica maturata nel corso dell’esperienza clinico-assistenziale e lavorativa e caratterizzata da aspetti di 
criticità culturale. Nell’ambito di questa casistica, sono state incluse quelle situazioni in cui il rapporto 
medico-paziente o operatore sanitario-paziente è reso più complesso sia dalle condizioni di differenza 
culturale, capaci di impattare direttamente con il trattamento sanitario, sia dalle più generali difficoltà di 
comunicazione, che spesso sono presenti tra medico e paziente, connesse al loro divario di conoscenze, a 
indici di specificità psicologica (collegate ad esempio a condizioni di disabilità), infine alla concezione del 
malato e della malattia.  
 
La prima parte del lavoro ha previsto l’individuazione, l’analisi e la delimitazione dei casi raccolti e una 
prima lettura multiprofessionale, al fine di individuare soluzioni orientate alla prassi e capaci di 
integrazione interculturale. Alla prima fase di mappatura, segue la riflessione giuridica sui temi trattati. Lo 
sforzo di coordinazione tra gli ambiti giuridico e sanitario è di primario rilievo al fine di fornire effettività 
istituzionale ai tentativi (peraltro già condotti da diverse istituzioni ospedaliere italiane e straniere) di 
coadiuvare l’assistenza sanitaria con processi di mediazione culturale. Ciò perché fornire criteri, 
metodologie e pratiche di comunicazione/assistenza medica interculturale deve necessariamente 
coordinarsi con i profili di responsabilità legale che accompagnano l’esercizio della professione medica e, 
più in generale, tutte le voci e le professionalità ricomprese nell’assistenza sanitaria. Diversamente, 
l’adeguamento in senso interculturale dei protocolli, anche comunicativi (si pensi, ad esempio, ai 
linguaggi utilizzati in sede di ricezione del c.d. consenso informato) relativi alla somministrazione di cure 
rischierebbe di lasciare esposto il personale medico a possibili contestazione legali e a conseguenti 
responsabilità di ordine sia civile, sia penale. 
 
Gli esiti dell’analisi effettuata nella fase 1 del progetto verranno approfonditi attraverso la realizzazione di 
alcuni focus group e costituiranno la base di riferimento per ideare e realizzare un percorso formativo 
rivolto ai professionisti delle Aziende sanitarie che partecipano al progetto di modernizzazione Equasanità 
(fase 2). I partecipanti alla fase 2 potranno fruire dei risultati di un’attività di indagine frutto della 
combinazione integrata di attività di ricerca e di formazione. In questa seconda parte del progetto, 
nell’ambito del percorso formativo si provvederà a costruire con gli operatori sanitari una sorta di 
vademecum circa le domande, i quesiti e gli interrogativi da porsi qualora si presenti una situazione 
medico-clinica caratterizzata da indici di diversità o di difficoltà comunicative imputabili ai fattori culturali. 

 3
. 

O
b

ie
tt

iv
i 

is
ti

tu
zi

o
n

a
li

 e
 s

tr
a
te

g
ie

 a
zi

e
n

d
a
li

 

SMS di emergenza, un servizio per persone sorde 
Dopo un primo periodo di prova, è partito alla fine del 2009, entrando nella piena 
operatività nel 2010, un sistema di messaggistica verso la centrale operativa 118 che 
sostituisce integralmente la chiamata vocale di emergenza  
In caso di emergenza sanitaria, le persone affette da sordità prelinguale potranno, in 
modo autonomo, chiamare tramite un normalissimo messaggio via cellulare la centrale 
dell’Azienda Ospedaliera.  
Il modo di comunicazione, testato con l’Ente Nazionale Sordi che ha dato riscontri 
positivi sull’iniziativa, risulta pratico e rapido. Si tratta di un numero dedicato ai non 
udenti, che non comporta spese particolari ed è basato su una tecnologia che 
permette di gestire più comunicazioni in contemporanea. Fondamentale per la riuscita 
del progetto è stata la condivisione del servizio con i rappresentanti delle associazioni 
che hanno diffuso il sistema tra gli iscritti. 
Con un semplice sms al 339 9941118 si attiva il sistema di soccorso del 118. Ricevuta 
la chiamata la risposta dell’operatore dal terminale verrà inviata al richiedente sempre 
sottoforma di sms. Nel 2010 ci sono state 5 attivazioni, mentre 6 sono state le attivazioni dei primi 5 
mesi del 2011. Il sistema di messaggistica istantanea sostituisce integralmente la telefonata vocale: si 
potrà definire il luogo del chiamante e le principali informazioni sull’accaduto. In base ad una breve 
comunicazione il personale infermieristico del 118 stabilisce la codificazione dell’urgenza, fornendo la 
risposta più qualificata e coordinando l’immediato invio dei mezzi di soccorso più appropriati per l’evento. 
Parma è stata la prima città in Regione a sperimentare questo innovativo sistema di emergenza.  

L’accesso ai servizi e l’assistenza per i cittadini stranieri 
La popolazione della provincia di Parma al 1° gennaio 2010 è di 437.308 abitanti; nello stesso periodo, la 
popolazione migrante residente è di 50.147, il 9% in più del 2009, equivalente all’11,5% del totale dei 
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residenti. Dal 1° gennaio 2007 al 1° gennaio 2010 nella provincia di Parma si è assistito ad un aumento 
del 47,7% della popolazione residente di origine straniera, passando dall’8,1% di tutta la popolazione 
residente del 2007 all’11% del 2010. È da rilevare che la popolazione totale residente nello stesso 
periodo è aumentata solo del 4%, riconducibile quasi esclusivamente all’aumento della popolazione 
migrante. 
Per quanto riguarda la composizione, essa è costituita per la maggior parte da africani (33%), 
specialmente del Nord Africa (32% del totale), seguono gli europei dei paesi non comunitari (31%), gli 
europei comunitari (15,4%) e gli asiatici (14,6%). 
 
Grafico1a - Composizione della popolazione migrante residente al 1° gennaio 2010 nella 
Provincia di Parma. Suddivisione per macroarea di provenienza 
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Fonte: www.regione.emilia-romagna.it/statistica 
 
Grafico 1b – Composizione percentuale della popolazione migrante residente al 1° gennaio 

Fonte: www.regione.emilia-romagna.it/statistica 

2010 nella Provincia di Parma. Suddivisione per macroaree di provenienza 

icoveri ospedalieri 
a Ospedaliero-Universitaria di Parma, attraverso il flusso regionale SDO, sono stati 

ro ordinario, mentre il 18% in regime diurno.  

à non italiana, c’è una predominanza di africani, seguiti da pazienti 
provenienti dall’Est europeo, da asiatici e da europei comunitari, perfettamente corrispondente alla 
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R
Nel 2010 nell’Aziend
registrati 5.363 ricoveri di pazienti stranieri, il 2% in più rispetto al 2009, corrispondenti al 12% di tutti i 
ricoveri. In questo dato sono compresi anche 624 neonati. 
L’82% di tutti i ricoveri è stato effettuato in regime di ricove
Negli ultimi anni è proseguito il trend in aumento dei ricoveri nella popolazione straniera (nel 2010 + 
18% rispetto al 2007), comunque in linea con l’aumento della popolazione straniera nella provincia di 
Parma (+ 48% rispetto al 2007).  
Tra i pazienti dimessi di nazionalit
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composizione della popolazione migrante residente nel territorio. Le nazionalità più rappresentate sono 
quelle moldava, albanese, marocchina, romena, tunisina e nigeriana, che da sole costituiscono il 53% dei 
ricoveri di pazienti di origine straniera. 
 
Grafico 2 Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante suddivisi per macroaree di 

rovenienza,  anno 2010 

one migrante suddivisi per paese di origine 
nazionalità più rappresentate).  Confronto 2009-2010 
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 Fonte:Banca dati SDO RER 
 

edalieri nella popolazione migrante  suddivisi per paese di origine 
nazionalità più rappresentate),  anno 2010 

Tabella 3 Ricoveri osp
(

Paese di provenienza N. casi % Paese di provenienza N. casi % 
MOLDOVA 655 12,21% FILIPPINE 206 3,84% 
ALBANIA 559 10  G 3,  ,42% HANA 200 73%
MAROCCO 524 9,77% COSTA D'AVORIO 197 3,67% 
ROMANIA 409 7,63% SENEGAL 165 3,08% 
TUNISIA 397 7,40% UCRAINA 147 2,74% 
NIGERIA 310 5,78% ETIOPIA 102 1,90% 
INDIA 233 4,34% CINA 89 1,66% 
Fonte:Banca dati SDO RER  
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Nella maggior parte dei casi si tratta di giovani adulti di età compresa tra i 21 e i 45 anni (50%) e di 
ambini sotto i 5 anni, che costituiscono il 25% dei ricoveri totali di pazienti non Italiani.  

sce di età più 

 riguarda le fasce sopra i 50 anni, sono costituite nella maggior parte dei casi (61%) da 
opolazioni provenienti dai paesi europei, sia appartenenti all’Unione Europea che non (45%). Da notare 

 macroaree di 
rovenienza e classe di età, anno 2010 

rafico 5 Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante:  suddivisione per classe di età e 
esso, anno 2010 

 sesso vede il 64% dei dimessi di sesso femminile e il 36% di sesso maschile. 
ne per sesso ed età, si nota come nella fascia adulto-giovanile (21-40), i ricoveri 

i hanno nella maggior parte a carico delle donne (età fertile), pari al 34% di tutti i ricoveri. 
Se si prendono in considerazione i bambini sotto dell’anno di vita e le giovani donne in età fertile, si 
arriva al 51% dei ricoveri totali. 

b
Gli africani, così come negli anni precedenti, sono presenti prevalentemente nelle fasce di età adulto-
giovanili, anche se negli ultimi anni si sono registrati ricoveri anche a carico delle fa
avanzate. 
 
Per quanto
p
comunque che solo l’11% dei pazienti ricoverati stranieri ha un’età superiore a 50 anni. 
 

 
rafico 4 Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante: suddivisione perG
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A conferma dei dati sulla prevalenza numerica dei ricoveri riguardanti le giovani donne e i bambini, si 
evidenzia come anche nel 2010 il reparto in cui è stato registrato il maggior numero di ricoveri è stata 

ologia, Astanteria Pediatrica, Chirurgia Pediatrica, T.I. Neonatale), con il 
9,6% di tutti i ricoveri. Nell’insieme, i reparti del Dipartimento Materno-Infantile hanno accolto il 60% di 

l’Ostetricia e Ginecologia (30,32%), seguita dai reparti pediatrici (Neonatologia-Nursery, Clinica 
Pediatrica, Pediatria e Oncoemat
2
tutti i ricoverati stranieri nell’AOU di Parma.  
 
Tabella 4 Ricoveri ospedalieri nella popolazione migrante: suddivisione per reparti di 
dimissione,  anno 2010 

Reparti di dimissione N. casi % 

Ostetricia e Ginecologia 1.626 30,32% 
60% 

Neonatologia- Reparti pediatrici 1.587 29,59% 

Reparti Internistici 1.014 18,90% 

Reparti Ch 807 15  irurgici ,05%

Ortopedie 269 5,02% 

Terapie intensive 60 1,12% 

Totale 5.363 100,00% 

 
Un dato in
di Parma,

teressante riguarda i parti che nel 2010 si sono avu ittadine ra all’interno dell’AOU 
 pari a 910, corrispondenti al 32% di tutti i parti (2.844). La ma  si sono avuti in 

(13.4%), marocchine (11%), tunisine (8%), nige ne (6,3%) e romene (6%). 

rafico 6 Popolazione migrante:  reparti di dimissione più frequenti, anno 2010 

da parte della popolazione straniera, si 
’Azienda è rappresentato da stranieri 

3.221). Non è possibile effettuare un confronto rispetto allo scorso anno, in quanto nell’ultima analisi è 
tata applicata una diversa metodologia di estrazione dei dati (nazionalità invece di Paese di nascita). 

alizzazione, il 7% degli accessi in PS da parte di popolazione migrante è stato 

gli 

ti in c  stranie
ggior parte

donne moldove ria
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Ortopedie
Terapie 

intensive

 
 
Accessi al Pronto Soccorso 
Esaminando gli accessi al Pronto Soccorso dell’AOU di Parma 
osserva come nel 2010 il 15,8% degli accessi totali al PS dell
(1
s
Per quanto concerne l’osped
ricoverato in un reparto di degenza (17% la percentuale di ricovero su tutti gli accessi), di questi il 25% è 
stato ricoverato in un reparto medico internistico, il 21% in Medicina d’Urgenza, il 10% nelle Ortopedie, il 
9% in Chirurgia d’Urgenza, il 7% alle Malattie Infettive e il 5% nelle terapie intensive. 
Tunisia, Moldova, Marocco, Albania, Romania e Nigeria sono i paesi di provenienza più frequenti de
utenti stranieri che hanno avuto nel 2010 un accesso in Pronto Soccorso. 
 
 
 
 
 
 

 
 

176



 

Tabella 5 Accessi al Pronto Soccorso da parte della popolazione migrante: suddivisione per 
aese di provenienza,  anno 2010 p

 

Paese di provenienza N. casi % 

TUNISIA 1.510 11,4%
MOLDOVA 1.481 11,2%
MAROCCO 1.449 11,0%
ALBANIA 1.422 10,8%
ROMANIA 1.033 7,8%
NIGERIA 625 4,7%
SENEGAL 418 3,2%
Database int
 

erno AOU di Parma  

 Accessi in PS suddivisi per codice colore nella popolazione straniera,  anno 2010 

atori 
i è una delle leve fondamentali per migliorare la 

po universalistico, fedele ai principi di equità, 

Nel 2010, il Dipartimento di Radiologia e Diagnostica per Immagini dell’AOU ha intrapreso un percorso 
prire nuovi canali di comunicazione, 

e più le strategie verso il mondo della “medicina personalizzata” allo scopo di 

muni per migliorare sviluppare i servizi offerti. 

 (nel 58% dei casi si tratta 
a, Tunisia e Romania. 

’analisi si è conclusa con la redazione di un rapporto interno (Stranieri 2010) e l’organizzazione di un 
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Sanità multietnica in ospedale - il ruolo degli oper
La costruzione di una partnership tra cittadini e serviz
salute e per offrire un’assistenza sociale e sanitaria di ti
accessibilità ed efficacia. 

per rafforzare i collegamenti tra i servizi ospedalieri e il territorio, a
condividere strategie per dare risposte a nuovi bisogni di salute, rafforzare e rendere stabile il rapporto 
con coloro che si dedicano al mondo socio-sanitario, affinché il cittadino possa sentirsi accolto nella sua 
interezza. Il Dipartimento di Radiologia e Diagnostica per Immagini è spesso considerato solamente un 
“contenitore di tecnologia”, con obiettivi legati unicamente a efficienza, competenze tecniche, 
produttività. In realtà si tratta di un punto nodale attraversato da professionisti della salute, cittadini del 
territorio o di altra provenienza, pazienti: un vero e proprio crogiuolo di esigenze che la tecnologia può 
contribuire a tradurre.  
 
Obiettivo del percorso intrapreso è quello di far emergere la realtà del Dipartimento e la sua complessità, 
creando una rete tra soggetti istituzionali, cittadini, associazioni di volontariato, utenza straniera, 
medicina del territorio per: 

o aprire alla comunità; 
o orientare sempr

incrementare l’efficacia delle attività svolte; 
o attivare sistemi di ascolto e di intervento innovativo rivolti agli utenti e, particolarmente a quelli 

in condizioni di fragilità o disagiati; 
o progettare iniziative co

 
Nel corso del 2010, è stata effettuata all’interno del Dipartimento un’indagine riguardante l’utenza 
straniera, che si proponeva di analizzare la tipologia delle prestazioni erogate per soggetti stranieri e le 
principali nazionalità afferenti al Dipartimento. Si è così rilevato che circa 10.000 utenti stranieri 
accedono ogni anno al Dipartimento per sottoporsi a prestazioni diagnostiche
i radiologia convenzionale): la maggior parte dei pazienti proviene da Moldavid

L

Codice 
bianco 
14%

Codice 
rosso 
1%

Codice 
giallo 
12%

Codice 
verde 
74%
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incontro rivolto a tutte le professioni sanitarie (comparto assistenziale, amministrativi, dirigenza medica) 
sul tema dell’interculturalità, dal titolo ”Sanità multietnica in ospedale- il ruolo degli operatori”.  
L’idea del corso è nata dalla rilevazione delle problematiche emerse durante l’indagine: difficoltà di 
comprensione tra utente e operatore (legate a lingua e differente approccio alla malattia), scarsa 
collaborazione del paziente all’esecuzione delle procedure complesse dovuta alle difficoltà di linguistiche, 
scarsa consapevolezza e quindi ridotta capacità di scelta dell’utente rispetto alla procedura da erogare e 
ai suoi rischi legata alle difficoltà linguistiche. Durante l’incontro erano presenti anche professionisti in 
possesso di competenze specifiche sul tema dell’interculturalità (mediatore culturale, sociologo): 

ano nell'ambito della salute e dei servizi sociali, a psicologi e a 
tutti coloro che vogliono approfondire le problematiche legate ai rapporti tra popolazione immigrata e 

ologia e materie affini, nonché specializzandi di scuole di psicoterapia). L'obiettivo è quello 

ata sia 

i, sociologici, epidemiologici e antropologici; 
cizio della pratica professionale in relazione all’utenza immigrata 

itica, 

: problematiche psicologiche e sociali, 
r la salute delle donne straniere e dei loro bambini” di Bologna. 

rta ad agevolare la pratica 
a permette di aiutare ammalati e familiari, 

unicare reciprocamente, e 

 
 culturale all’interno della nostra Azienda ha raggiunto negli ultimi anni una 

care con il paziente e la 
miglia, per comprendere la persona nella sua globalità psichica, fisica, sociale e culturale, oltre 

l’occasione è stata importante per gettare le basi di futuri progetti di sviluppo e collaborazione con gli 
attori principali del dialogo interculturale. 

Corso di Perfezionamento in "Psicologia dei processi immigratori per operatori sociali 
e sanitari” 
È stato attivato per l'A. A. 2009/2010, su proposta del Dipartimento di Psicologia dell'Università di Parma, 
il Corso di Perfezionamento in "Psicologia dei processi immigratori per operatori sociali e sanitari". 
Il corso era rivolto agli operatori che lavor

servizi del territorio (psicologi e psicoterapeuti, mediatori culturali, operatori dei servizi sociali e sanitari, 
laureati in psic
di fornire una approfondita formazione nel campo delle problematiche psicologiche legate ai processi 
immigratori e ai rapporti tra immigrazione e servizi del territorio, attraverso una prospettiva orient
all'approfondimento teorico-metodologico, sia al perfezionamento della pratica professionale in ambiti 
sanitari e sociali. 
Gli insegnamenti previsti hanno inteso: 

o allargare le conoscenze teoriche e metodologiche sui processi immigratori utilizzando i più recenti 
contributi della psicologia culturale e sociale;  

o sviluppare le conoscenze teoriche e metodologiche sui concetti di salute/malattia e 
benessere/malessere nelle diverse culture attraverso i contributi derivanti dagli approcci 
psicologic

o sviluppare competenze nell’eser
e quindi favorire l’apprendimento di modalità applicative adeguate alle necessità sanitarie e 
sociali dei migranti. 

 3
. 

O
b

ie
tt

iv
i 

is
ti

tu
zi

o
n

a
li

 e
 s

tr
a
te

g
ie

 a
zi

e
n

d
a
li

 

Per i professionisti dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sono stati riservati 3 posti per la 
frequenza complessiva del corso e 10 posti per ognuno dei seguenti seminari. Sono stati coinvolti 
complessivamente 20 professionisti.  

o Tortura e salute mentale, 
o Violenza, sofferenza e memoria nell'esperienza della migrazione. Modelli di cura nella prospettiva 

dell'etnopsichiatria cr
o Tra difese e discriminazioni: dalle immagini preconcette ai pregiudizi, 
o La comunicazione pubblica in una società complessa, 
o Essere madri nella migrazione
o L’esperienza del ”Centro pe

Mediazione culturale 
L’impiego della mediazione culturale all’interno di una struttura ospedaliera po
clinica e, di conseguenza, il lavoro e la sua organizzazione; ess
da una parte, e operatori sanitari dall’altra, riguardo la necessità di com
contribuisce all’avvicinamento e alla comprensione reciproca di culture diverse. 

L’intervento di mediazione
certa stabilità, il cui utilizzo da parte degli operatori sanitari dimostra come sia radicata l’esigenza di 
comunicare con il malato, non solo per motivi medico-legali, ma anche per una adeguata accoglienza e 
comunicazione, in grado di ottenere un appropriato Counselling, sia nel percorso di degenza che nel 
processo della dimissione. Gli operatori stessi segnalano la necessità di comuni
fa
all’obbligo giuridico e medico-legale: ciò risulta particolarmente vero in caso di ricovero di un minore, sia 
nella fase diagnostica che terapeutica, che impone la necessità di rapportarsi in modo chiaro ed 
inequivocabile con chi esercita la potestà genitoriale.  
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Nel corso del 2010 le ore di utilizzo del servizio di mediazione culturale sono state pari a 359. La maggior 
parte degli interventi hanno interessato le lingue indiana, punjabi e hindi (152 ore, 42%) e la lingua 
cinese (140 ore, pari al 39%). Meno rilevante il ricorso alla lingua araba (39 ore, 11%) ed altre lingue: 
tedesco (13 ore) serbo-croato (15 ore) o idiomi africani. 
L’evoluzione a cui assistiamo di anno in anno nel ricorso allo strumento della mediazione è connesso ai 
ambiamenti che si registrano nella popolazione migrante. Con riferimento all’anno 2010, si sono 

ri della Comunità Montana e Bassa Parmense, 

, Tunisia, eccetera) è una comunità stanziale, radicata nel territorio e 
bbastanza integrata. La mediatrice è stata richiesta quasi esclusivamente dai reparti pediatrici, per la 

iative riportate in 
questa parte del volume e che documentano, almeno in parte, lo sforzo compiuto dall’Azienda nel 

adino. 

Promozione della partecipazione attraverso i Comitati Consultivi Misti

c
verificati nell’ambito delle comunità marocchina, tunisina, e indiana molti ricongiungimenti familiari, con 
l’arrivo di numerose giovani donne in stato di gravidanza. 
 
La comunità indiana è maggiormente radicata nei territo
dove viene richiesta mano d’opera nelle campagne e nella cura di bestiame. L’intervento del mediatore è 
stato prevalentemente richiesto nelle aree ospedaliere di maggior accesso: pronto soccorso, accettazione 
maternità, area pediatrica, rianimazione e chirurgia d’urgenza. Si sono registrati due casi di malati 
sottoposti a trapianto di reni. 
 
Nella comunità cinese non emergono variazioni rispetto agli anni passati. L’utilizzo della mediatrice 
riguarda prevalentemente l’area materno-infantile, mentre nelle altre unità operative è rivolto a persone 
adulte con gravi patologie o in fase d’urgenza per incidenti stradali. 
 
La comunità araba (Marocco
a
consapevolezza di una adeguata comunicazione ed informazioni ad entrambi i genitori. 

.3 Centralità del cittadino 3

La capacità dell’Azienda di rapportarsi ai propri utilizzatori e di adattarsi alle loro esigenze ponendoli al 
centro del proprio operare è il profilo sotto il quale assumono rilevanza qualitativa le iniz

proporre un servizio il più possibile a misura di citt
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ale inerente gli aspetti relativi al miglioramento 
della qualità dei servizi a disposizione degli utenti con particolare attenzione ai percorsi di accesso.  

a rappresentanti, a 
livello aziendale, di membri eletti delle Associazioni di tutela e volontariato, da rappresentanti Aziendali o 

sulle modalità di raccolta e analisi dei segnali di disservizio come 

to il secondo anno dal suo insediamento ed ha promosso un’approfondita 

no visto di volta in volta protagonisti, unitamente al 

al termine 

ri del nuovo Ospedale dei Bambini che suscita attesa nei cittadini. 

Il Comitato Consultivo Misto istituito con Legge Regionale n. 19/94 della Regione Emilia Romagna così 
come modificato dalla Legge Regionale n. 3/99, nasce con la funzione principale di favorire la 
partecipazione dei cittadini al processo decisionale aziend

Il Comitato Consultivo Misto dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria è composto d

delegati, da un componente dell’Ordine dei Medici e del Comune di Parma. 
Funzioni fondamentali del CCM sono: 

o assicurare i controlli di qualità dal lato della domanda, specie con riferimento ai percorsi di 
accesso ai servizi; 

o sperimentare l’utilizzo di indicatori di qualità dei servizi dal lato dell’utente, definiti a livello 
regionale, che tengano conto di specificità locali ed effettuati con il coinvolgimento degli 
organismi di partecipazione dell’utenza;  

o utilizzare la sperimentazione 
attività di ricognizione dell’attuale realtà ospedaliera e del progredire del suo sviluppo. 

Nel 2010 il CCM ha vissu
ricognizione della realtà aziendale che ha consentito riflessioni comuni, evidenziato le criticità e stimolato 
suggerimenti. In accordo e in collaborazione con la Direzione ha avviato una serie di incontri che hanno 
interessato Dipartimenti e Unità Operative e han
CCM, i Direttori delle varie strutture.  
Il Comitato Consultivo Misto ha sviluppato e realizzato un programma per visite organizzate, 
dei lavori, nei diversi edifici in fase di rifacimento dell’Azienda. 
Anche nel 2010 ha effettuato un momento di confronto con il  Direttore del Servizio Attività Tecniche e 
Logistiche. Si sono affrontate le criticità relative alle indicazioni dei cartelli riguardanti i percorsi e al 
problema inerente la sosta delle auto all’interno dell’Azienda Ospedaliera. Ha costituito oggetto di esame 
anche lo stato di avanzamento dei lavo
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Il Comitato Consultivo Misto si è inoltre occupato del problema della popolazione straniera, in costante 
aumento, proponendo l’ausilio di un servizio telefonico in diverse lingue e il potenziamento di mediatori 
culturali all’interno dei vari reparti e ambulatori dell’Azienda. 

Miglioramento dell’accesso alle prestazioni ambulatoriali  

Si è concluso nell’anno 2010 il progetto per il miglioramento dell'accesso alle prestazioni ambulatoriali, 
curato dall'Ufficio Relazioni con il Pubblico, in collaborazione con l'Ufficio Coordinamento Attività 
Specialistica Ambulatoriale ed il Servizio attività tecniche e logistiche.  
Sono stati realizzati i seguenti interventi: 

letica, da consegnare al cittadino al 
momento della prenotazione CUP, contenente precise indicazioni sul percorso più breve e più 

ti. Nella scheda di orientamento è 
 relativa al bus navetta ed al numero verde per prenotazioni e 

onto delle diverse 

ro, è già citata nell'intestazione.  

e nuove modalità di pagamento (modulo MAV e on-line), l'allegato 

o elaborazione di idoneo strumento in linea con la nuova segna

semplice da utilizzare per facilitare l'accesso degli utenti alle strutture ambulatoriali, iniziando 
dall'ingresso più vicino da cui accedere fino all'ubicazione esatta della struttura erogante la 
prestazione, avvalendosi dei percorsi cromaticamente segnala
stata inserita anche l'informazione
disdette 800219978 (già pubblicizzato nella prima pagina delle prenotazioni); 

o adeguamento di tutti gli indirizzi delle agende specialistiche contenute nella banca dati CUP, nel 
rispetto della nuova denominazione dei padiglioni evidenziando l’accesso più vicino 
all’ambulatorio; 

o semplificazione della denominazione degli ambulatori allo scopo di facilitarne la lettura e la 
relativa comprensione.  

Nella prima pagina delle prenotazioni, attentamente analizzata anche tenendo c
tipologie di richieste che giungevano all'U.R.P., è stata inserita la frase "per raggiungere l'ambulatorio: 
vedi percorso allegato" in sostituzione dell’indicazione della sede legale dell’Azienda, che era fuorviante e 
ingannevole e che, peralt
 
È stato inoltre integrato, con l
informativo che viene stampato al momento della prenotazione. 
Nel corso del 2010, è stato effettuato un monitoraggio continuo delle segnalazioni specifiche giunte 
all’U.R.P., dal quale è emerso che le segnalazioni relative a problematiche correlate alla segnaletica sono 
pressoché nulle.  
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Progetto umanizzazione delle cure in terapia intensiva 

Nell’anno 2010, l’Unità di Cardiochirurgia Terapia Intensiva ha proseguito il percorso di formazione del 
personale e di revisione dei modelli organizzativo-assistenziali al fine di fornire, ai professionisti che 
operano nella terapia intensiva, strumenti di presa in carico/prendersi cura, di fronte soprattutto alle 
tematiche del dolore e della morte. 

ione delle cure in Terapia Intensiva", 
già attivo da diversi anni, che pone particolare attenzione sia ai bisogni del malato, sia al rapporto con i 

verso modello di comunicazione con i familiari o caregiver anche 

formazione 
ell’esperienza in conoscenza degli altri attraverso la costruzione condivisa di esperienza e elaborazione 

Tali azioni sono state definite nell'ambito del percorso "Umanizzaz

familiari o caregiver (persone di riferimento), articolandosi nel progetto interno chiamato “Percorsi del 
Prendersi Cura”, e in piena sintonia con gli obiettivi dello specifico programma sperimentale del modello 
assistenziale “Terapie Intensive Aperte” promosso dalla Regione Emilia-Romagna, che si propone di 
formare il personale alla gestione di un di
nei momenti di particolare criticità o di lutto e alla accettazione della morte, nonchė di assorbire l’impatto 
organizzativo dell’ampliamento dell’orario di apertura alla visita parenti, previsto per il 2011.  
 
Il Progetto, che vede coinvolte tutte le figure sanitarie dell’Unità Operativa, ha sviluppato ed 
approfondito, con esperti, alcune tematiche d’interesse. Nella seconda parte del corso, iniziato nel 
febbraio 2010, sono state effettuate 100 ore di formazione (lezioni frontali, role playing, focus group, ma 
anche Cicli Esperienza - attraverso esperienze personali vissute nel gruppo – ossia esercitazioni in coppia, 
in piccoli gruppi, in grande gruppo, elaborazione dell’esperienza nel grande gruppo, tras
d
di nuove prospettive di modalità di lavoro attraverso la discussione di materiale proposto dai conduttori, 
eccetera), che hanno coinvolto tutto il personale: Cardiochirurghi, Medici Intensivisti (3), Coordinatore, 
Infermieri (24), OSS (6). 
Di seguito viene brevemente presentato il percorso formativo, che ha condotto: 
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o alla produzione, nell’ambito lavori di gruppo, di materiale informativo e di supporto ai parenti per  
introdurli all’”arte di rendere visita al malato”;  

o alla elaborazione di un poster con contenuti che propongono spunti di riflessione positiva anche 
con riferimento ai momenti legati al lutto;  

ti 

er un totale di 12 ore):  
izzando il dolore come 

ezione del dolore dipenda da una serie di fattori 
conducibili non solo alla sfera fisica psichica e cognitiva, ma anche all’esperienza culturale e sociale e 

zioni di dolore, la riflessione sulle modalità comunicative attivate attraverso il corpo 

ione personale circa la tematica. 

rticolarsi di relazioni in gioco in cui è coinvolto il 
ersonale, che tiene conto dei vissuti sia dei pazienti che dei familiari che degli operatori sanitari stessi. 

ta vasta quantità di relazioni.  

golo componente del gruppo di lavoro. 

zione di un percorso che non è centrato sul lavoro in sé bensì rivolto alla promozione del loro 
rta di nuove prospettive all’interno del proprio 

lle emozioni” suscitate dagli 

ei membri del gruppo; 
o costruzione di alternative nel giocare un ruolo professionale tra membri del gruppo di lavoro;  

o all’elaborazione e consegna dei “testimonial” ai parenti dei pazienti defun
o alla visita al centro di rianimazione dell’AUSL 4 Torino nord, in quanto è un centro di Terapia 

Intensiva che ha aperto le porte ai parenti H24. 
 
MODULO DI INFERMIERISTICA TRANSCULTURALE (p
Il corso è stato progettato per proporre una riflessione circa la cura del dolore, anal
manifestazione bio–psico-sociale e prendendo poi in esame i diversi metodi valutativi attualmente in uso 
nei luoghi di cura per arrivare a dimostrare come la perc
ri
all’ambiente di vita.  
Obiettivi di approfondimento sono stati: le conoscenze relative al dolore del paziente con particolare 
attenzione al linguaggio del corpo nelle manifestazioni di dolore e l'utilizzo delle scale di valutazione del 
dolore per oggettivare il dolore percepito; la riflessione e la consapevolezza del proprio agire 
professionale nei confronti del dolore incontrato; la capacità di lettura dei bisogni della persona/paziente 
relativi alle manifesta
sofferente. 
Il dolore è intimo, ma anche impregnato di sociale, di culturale; è il frutto di un’educazione, non sfugge al 
legame sociale ma è, forse prima di ogni altra cosa, esperienza di relazione. È proprio in questa 
dimensione che i professionisti della cura sono chiamati a misurarsi nella quotidianità per rispondere in 
maniera efficace ai  bisogni  delle persone incontrate nel percorso di cura.  
 
MODULO DI BIOETICA (per un totale di 12 ore) centrato su Fondamenti generali di Bioetica; principi: 
Autonomia Beneficenza Giustizia; il dibattito etico sugli interventi terapeutici in terapia intensiva; il diritto 
alla vita e il diritto alla morte dignitosa; dall’ostinazione all’abbandono terapeutico; il limite nelle cure in 
terapia intensiva. 
 
MODULO IN COMPRESENZA CON DOCENTI DI TANATOLOGIA, DEMO-ETNO-ANTROPOLOGIA e BIOETICA 
(8 ore): modulo interattivo sul tema del testamento biologico, allo scopo di condividere con le diverse 
discipline diversi punti di vista e fornire ai professionisti nozione della normativa vigente sul territorio 
nazionale e una vis
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MODULO dedicato alla relazione (32 ore): L’INCONTRO SULLA SCENA DELLA UNITA’ OPERATIVA DI 
TERAPIA INTENSIVA E CARDIOCHIRURGIA DELL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI PARMA: 
PROTAGONISTI E IMMAGINI 
La formazione è stata strutturata considerando l’a
p
Nella nostra prospettiva diventa importante che le persone coinvolte in un’équipe di lavoro siano 
sostenute da un lavoro di gruppo che permetta loro di confrontarsi sulle difficoltà e sulle diverse 
possibilità di muoversi in ques
Il progetto si inserisce nelle tre dimensioni maggiormente sensibili rispetto alle difficoltà vissute dagli 
operatori: 

o le relazioni interpersonali tra membri dell’équipe; 
o la relazione tra personale curante e assistiti (ruolo professionale);  
o il raggiungimento di adeguato benessere per ogni sin

Presupposto del percorso formativo risiede nel fornire un sostegno agli operatori dell’equipe per facilitarli 
nella costru
benessere personale, relazionale e lavorativo e della scope
ruolo professionale, che possano permettere di non sentire “l’affanno de
eventi che accadono, a cui far fronte quotidianamente.   
Le varie fasi che non vanno interpretate come step, bensì come processi contemporaneamente presenti 
su cui si è concentrato il lavoro, sono: 

o costruzione di un ruolo personale all’interno del gruppo di lavoro; 
o costruzione di alternative nel giocare un ruolo nelle relazioni con i membri del gruppo; 
o costruzione e conoscenza dei ruoli professionali d
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o costruzione di alternative del gruppo di lavoro nel giocare un ruolo con le persone ospiti del 
reparto e con i familiari con cui lavorano  i partecipanti al gruppo. 

icolare, la 

azione di alternative sia personali che di gruppo rispetto al ruolo professionale 

sana” improntata a Carl Simonton; tecniche aptonomiche (M. De Hennezel) di 
omunicazione empatica;Come comunicare con famigliari di pazienti morenti  in giovane età. Esposizione 

te dai gruppi di lavoro sulle istanze comunicative 

rte della formazione è stata dedicata a lavori di gruppo allo scopo di produrre:  
zienti degenti in Terapia Intensiva per 

, ma non senza regole che servono allo scopo di tutelare 
il parente, il paziente, ma anche gli altri degenti. Dare quante più informazioni possibili a persone 

l livello di 

. Informare rende anche più comprensivi e 

me peraltro dell’opuscolo, 

 sentiti “accolti” dal personale sanitario non solo nelle normali funzioni, ma anche 

er questo motivo che i 

Sono obiettivi specifici: 
o Favorire il benessere individuale degli operatori socio-sanitari esplorando, in modo part

sofferenza e fatica del tipo di lavoro; 
o Favorire la comunicazione costruttiva dei membri del gruppo; 
o Favorire una riflessione sul proprio  ruolo professionale e sul proprio agire professionale 

all’interno del gruppo e con le persone assistite e con i familiari 
o Favorire l’esplor
o Favorire il gruppo nel costruirsi come risorsa attiva nell’attività lavorativa e nelle nuove 

esperienze 
 
MODULO CON TANATOLOGA (40 ore) Approfondimenti sulle pratiche di accompagnamento di 
accompagnamento empatico al dolore e alla morte:  
ASCOLTARE: le tecniche di ascolto empatico, dallo stato meditativo; 
DIRE: parlare della morte con il morente e con la famiglia: approcci comunicativi dallo stato meditativo; 
la comunicazione “
c
di problemi comunicativi riscontrati e assegnazione dei lavori di gruppo.  
FARE:Laboratorio: applicazione delle soluzioni trova
difficili; simulazione con casi di particolare costrizione comunicativa 
IL PRE LUTTO 
IL MOMENTO DEL LUTTO l’approccio empatico a morte avvenuta  
Accompagnamento del lutto della famiglia del paziente. Metodiche applicabili in ospedale: ritualità 
semplici e universali; la tecnica del “testimonial”; “fare per l’altro”. 
Il lutto dell’équipe terapeutica: lutti accumulati. 
 
Come detto, pa

o un opuscolo di orientamento dedicato ai parenti dei pa
introdurli “all’arte di rendere visita” al proprio congiunto, informandoli circa i comportamenti 
corretti da tenere in Terapia Intensiva.  

 Il concetto chiave è: ingresso più aperto
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che normalmente non vivono questo tipo di ambiente serve ad abbassare in loro i
ansia, ad essere pronti ad affrontare un ambiente molto diverso dai normali reparti di degenza e 
che spesso incute timore e ansia, che rischiano di far spostare l’attenzione dalla visita 
“all’ispezionare” sospettosamente tutto e tutti
collaborativi i parenti se qualche volta viene chiesto loro di uscire, o se si è costretti ad eseguire 
manovre sul proprio parente. Sono inoltre stati preparati una serie di poster che racchiudono una 
raccolta di pensieri di pazienti che hanno vissuto la Terapia Intensiva. 

o un poster, frutto della rielaborazione del testo di  Christine Longaker, “Finding hope facing 
death”, realizzato dal personale del reparto con la super visione della docente di tanatologia, con 
lo scopo di dare voce ad un argomento “tabù” soprattutto nei reparti di T.I., in un modo diverso 
dal solito: è il paziente in prima persona che esprime le proprie emozioni in merito al momento 
della morte.  

 Il cambiamento organizzativo prodotto con l’elaborazione del poster, co
è di tipo qualitativo sull’assistenza; l’accompagnamento empatico dei pazienti e dei loro parenti è 
uno degli obiettivi che ci era prefissati. Il personale formato ha saputo farsi carico della 
sofferenza dei pazienti e dei loro parenti creando una rete di solidarietà che è molto apprezzata. I 
parenti hanno espresso vivo apprezzamento anche nei momenti più tragici del loro percorso in 
quanto si sono
nella loro sofferenza. L’équipe ha saputo rielaborare i lutti dei propri pazienti non vivendoli più 
come una sconfitta personale, ma come un’inevitabile percorso della vita. 

o TESTIMONIAL: i testimonial sono pensieri, poesie, racconti scritti da personaggi famosi della 
letteratura, che in qualche modo affrontano il tema della morte in chiave positiva, sono un 
messaggio di speranza. Il percorso di accompagnamento è anche la creazione di un legame tra il 
personale ed pazienti/parenti, che è rafforzato dalla situazione di sofferenza in cui una delle parti 
si trova, la speranza, il riuscire a “vedere” oltre la tragicità dell’evento fa parte del processo di 
rielaborazione del lutto, cosa che molto spesso accade a posteriori ed è p
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“testimonial” vengono donati dal personale dell’unità operativa ai parenti dei pazienti con i quali 
si creato questo tipo di legame. 

 L’apprezzamento è manifestato dalle tante segnalazioni positive presso l’URP, e dagli articoli 
pubblicati sulla stampa locale in segno di ringraziamento per le attenzioni ricevute, che vengono 
raccolti in una carpetta di reparto. 

o La visita a Torino è stata organizzata in collaborazione con l’AUSL  di Torino e si è svolta tra 
ottobre e novembre 2010, ha avuto lo scopo di poter avere un confronto concreto con colleghi, 
medici e infermieri che vivono la realtà della rianimazione aperta da circa 5 anni. All’iniziativa 
hanno preso parte la maggior parte del personale che opera in T.I. Cardiochirurgia.   

Ospedale-Territorio senza dolore 

Con la legge 38/2010 e con le successive indicazioni della Direzione generale sanità e politiche sociali 
della Regione, nota del 15 aprile 2010 (Prot. 2010/105913), si è introdotto l'obbligo di implementare il 
monitoraggio del dolore (Scala numerica NRS) in cartella clinica. Secondo indicazioni regionali, si prevede 
che le Aziende effettuassero, nei reparti, controlli periodici della registrazione giornaliera del dolore in 

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma si era già attivata ad operare un censimento delle unità 

ia e Terapia Antalgica). 

ologia, Anestesie e 

o di semplificazione avviato con l’ordinanza 16 giugno 2009. 

o 2010 è stato 

cartella clinica. 

operative che adottassero, in cartella clinica, la rilevazione e monitoraggio del dolore. 
Le Unità operative di Chirurgia hanno adottato in cartella clinica la “Scheda di Terapia” che rileva anche la 
scala del dolore, la sede, tipologia e terapia dello stesso. Il lavoro è stato il frutto di un Gruppo di lavoro 
che ha visto la collaborazione delle Unità Operative dei Dipartimenti Chirurgico e di Emergenza Urgenza 
(U.O. di Anestes
Scale per il Dolore (NOPAIN e VAS) sono utilizzate anche in area medica presso le Unità Operative di 
Geriatria e Lungodegenze, nonché Medicina Riabilitativa, Oncologia Medica ed Emat
Terapia Antalgica, che utilizzano le scale suddette ed operano il monitoraggio del dolore. 
Inoltre, l’art. 10 della Legge n. 38 del 15 marzo 2010 “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure 
palliative ed alla terapia del dolore” modifica le procedure di accesso ai medicinali impiegati nella terapia 
del dolore, dando continuità al process
L’Azienda si è adeguata emanando indicazioni come previsto dalla norma di legge al riguardo di farmaci 
stupefacenti inseriti nella tabella II Sezione D. 
Per diffondere quanto previsto dagli articoli della legge regionale 38/2010, nel giugn
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proposto agli operatori sanitari un evento formativo, in due sezioni, in cui si tratta come primo argomento 
la “Detabellizzazione del farmaci stupefacenti” e di seguito le raccomandazione sulla ricognizione e 
riconciliazione farmacologica. 

3.4 Qualità dell'assistenza ed efficienza gestionale 

Gestione del rischio 

Rischi nico 
Le cure chirurgiche stanno assumendo un impatto sempre maggiore in termini di sanità p

o cli
ubblica: infatti 

si stima che ogni anno nel mondo vengano effettuati 234 milioni di interventi chirurgici e che, nei paesi 
i associno tassi di complicanze post-operatorie compresi tra il 3 e il 17% e tassi 
 lo 0,4 e 0,8% . Dalla letteratura si evince inoltre che quasi la metà di questi 

eventi avversi sono evitabili (Alex B. Haynes et al NEJM 2009:360; 491:499).  
 Surgery Saves Lives”, lanciato nel 2008 dalla World Health Organization (W.H.O). si 

e delle buone pratiche per 

i direzione sanitaria), coordinato dell’Area 
Accreditamento e Qualità dell’Agenzia Sanitaria e Sociale, ha provveduto ad effettuare una lettura del 

industrializzati, a questi s
di mortalità compresi tra

Il programma“Safe
prefigge l’obiettivo generale di migliorare la sicurezza delle cure chirurgiche, definendo un insieme di 
standard minimi universalmente applicabili, che contribuiscano a generare un ambiente chirurgico sicuro 
e a migliorare sia l'accesso che la cura dei pazienti chirurgici. 
Nell’ottobre del 2009 il Ministero ha pubblicato un Manuale per la sicurezza in Sala Operatoria che 
propone raccomandazioni in materia e una check list per verificare l’applicazion
la sicurezza elaborate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità nell’ambito del programma “Safe Surgery 
Saves Lives”. 
Nella nostra Regione un gruppo di lavoro multidisciplinare costituito da diverse figure professionali 
(anestesisti, chirurghi, infermieri di sala operatoria, medici d
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documento ministeriale e, recependone i contenuti, ha introdotto adattamenti per il contesto operativo 
Regionale giungendo all’emanazione a Febbraio 2010 delle Raccomandazioni per la sicurezza in sala 
operatoria 
A marzo 2010 è stato proposto alle Aziende il progetto regionale SOS.net, con l’obiettivo generale di 

no appartenente alla 

• 2 chirurghi: uno appartenente al dipartimento Testa Collo, uno appartenente al Dipartimento 

 Corpo A Pad monoblocco, uno  per le sale 

po di referenti per ogni blocco operatorio dell’Azienda composto da: 

hi operatori. 
nali 

atori.  
sperimentazione dell’applicazione della check list di sicurezza nelle U.O 

ochirurgia. 
razione dei dati di registrazione delle deviazioni standard nel registro operatorio. 

ogetto per la valutazione del livello di applicazione delle raccomandazioni regionali 
ione in essere e di identificare 

e, di U.O. o Blocco operatorio . 

e ogni singolo obiettivo (in totale 16) delle 

pplicato, no, o parzialmente 
pplicato. Sono state previste anche delle note a margine della domanda. 

aumentare la sicurezza delle procedure chirurgiche attraverso la diffusione dell’utilizzo della SSCL nelle 
sale operatore degli ospedali della RER e l’applicazione delle raccomandazioni di sicurezza. 
Attraverso azioni di networking il progetto intende inoltre promuovere una co-operazione e una sinergia 
tra le strutture e gli operatori coinvolti nella erogazione delle procedure chirurgiche. 
Allo scopo è inoltre  attivo un sito regionale all’indirizzo https://sosnet-rer.it/. 
 
Nel corso del 2010, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria  ha aderito al progetto regionale SOS.Net.  
Le fasi di realizzazione del progetto aziendale sono state: 

o Assegnazione all’Uffico Qualità’ del coordinamento del progetto a livello aziendale  
o Individuazione dei referenti che partecipano alla rete regionale identificati nelle seguenti figure: 

• 2 anestesisti, uno appartenente alla SC 1° Anestesia e Rianimazione, u
SC 2° Anestesia Rianimazione e Terapia Antalgica,  

Emergenza Urgenza 
• 2 coordinatori: comparto operatorio 3° piano

Neurochirurgia e Oculistica e uno per le sale Chirurgia d’urgenza, Urologia 
• 1 medico di direzione Sanitaria di Presidio 
• 1 referente per la gestione del rischio 
• 2 referenti dell’Ufficio Qualità 
• 1 operatore del Servizio Informativo Aziendale 

o Individuazione di un grup
• 1 medico anestesista 
• 1 medico chirurgo 
• 1 coordinatore infermieristico 
• 1 infermiere 
• 1 OSS 

o Diffusione delle raccomandazioni regionali nei blocc
o Realizzazione di un progetto per l’analisi dell’applicazione delle raccomandazioni regio

all’interno dei blocchi oper
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o Avvio di una fase di 
Chirurgia Toracica, Urologia, Cardi

o Analisi per l’integ
In particolare il pr
all’interno dei blocchi operatori aveva lo scopo di analizzare la situaz
eventuali aree di miglioramento con necessità di definizione o aggiornamento di 
documentazione/procedure  a livello Aziendal
 
Il gruppo di referenti aziendali ha preso in esam
raccomandazioni, trasformando le azioni previste in altrettante domande, sotto forma di check list. Il 
risultato sono state 16 check list per un totale complessivo di 162 domande in grado di esplorare le 
attività riguardanti la sicurezza del processo chirurgico. 
Le check list sono state inviate a tutti i blocchi operatori dell’Azienda dove i professionisti individuati come 
referenti hanno risposto con si, se l’aspetto indagato era completamente a
a
L’ufficio Qualità ha elaborato le risposte tenendo anche in considerazione le note e le domande senza 
risposta. 
 
 
 
Nelle tabelle sono riportati gli obiettivi che compongono le raccomandazioni regionali  e le percentuali  

Si %  NO % 
Parzialm  Manca 

Percentuale generale ( tutti i blocchi operatori) sul totale degli obiettivi  Applic %  dato 
75,98 10,15 11,20 2,5 

 
 
 

 
 

184



 

Singoli obiettivi  Si %  NO % 
Parzialm  Manca 
Applic %  dato 

1‐Operare il paziente corretto ed il sito corretto  71,11 14,44 14,44 0 
2 Prevenire la ritenzione di materiale estraneo nel 

81,75 9,
sito chirurgico 

52 8,73 0 

3‐Identificare in modo corretto i campioni 
chirurgici. 

76,67 7,78 13,33 1,11 

4 Preparare e posizionare in modo corretto il 
paziente. 

84,13 4,76 11,11 0 

5 Prevenire i danni  le  da anestesia garantendo
funzioni vitali 

93,65 2,65 3,17 0,53 

6 Gestire le vie aeree e la funzione respiratoria.  94,44 0 5,56 0 
7 Controllare e gestire il rischio emorragico.  69,14 17,28 12,35 0 
8 Prevenire le reazioni allergiche e gli event
della terapi

i avversi 
a farmacologica 

177,46 2,68 5,63 4,23 

9 Gestire in modo corretto il risveglio ed il con
postopera

trollo 
torio. 

179,63 4,81 5,56 0 

10 Prevenire il tromboembolismo postoperatorio.  271,11 2,22 6,67 0 
11 Prevenire le infezioni del sito chirurgico.  12,75,72 76 9,88 1,65 
12 Promuovere un’efficace comunicazione in sala 
operatoria. 

83,33 1,85 14,81 0 

13 Gestire in modo corretto il programma 
operatorio. 

54,70 23,93 21,37 0 

14 Garantire la corretta redazione del registro 
operatorio. 

77,78 11,11 11,11 0 

15 Garantire una corretta documentazione 
anestesiologica. 

87,04 5,56 7,41 0 

16 Attivare sistemi di valutazione dell’attività in sal
operatoria. 

a 
1 40,74 29,63 4,81 14,81 

 
Il ziendale ha analizzato i risultati ind glioramento risultate comuni ai 
B  
Comunicazione: 
N e un effica cess omu sia vello aziendale che di 
U.O;  
N ion doc az li ida, regolamenti già 

ccetera). 

one il tromboembolismo postoperatorio, la prevenizione e la 

à dell’attività in sala operatoria 

za (SSCL), 
e UU.OO 

ivamente nel corso del 2011 con la partecipazione 

ruire uno schema di Foglio 

 gruppo a ividuando alcune aree di mi
locchi operatori che si riassumono in :

ecessità di migliorare e promuover ce pro o di c nicazione a li

ecessità di maggiore diffusione/condivis
sistenti, e

e dei umenti iendali ( nee gu
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e
Processo assistenziale 
Definire o aggiornare linee guida o procedure comuni per tutti i blocchi operatori riguardanti la procedura 

del paziente, la  prevenzidi identificazione 
ritenzione di materiale estraneo nel sito chirurgico, il controllo e la gestione del rischio emorragico ed 
eventuali procedure specifiche dei blocchi operatori. 
Migliorare la gestione della  programmazione settimanale e quotidiana della seduta operatoria 
in particolare per il  comparto ortopedia 
Misurazione della qualit
È risultata molto evidente la necessità di disporre e rendere noto a tutto il personale di un set i indicatori 
aziendali utilizzati per la valutazione della qualità definiti a livello regionale. 
Rispetto all’obiettivo” Prevenire le infezioni del sito chirurgico”  è stato avviato il  progetto aziendale per 
l’adesione al progetto regionale SichER che si va ad integrare nell’obiettivo 11. 
Il risultato di questo progetto così come i dati sulla sperimentazione della check list di sicurez

10 nel corso della presentazione del progetto a tutte lsono stati presentati il 12 novembre 20
chirurgiche dell’Azienda che saranno coinvolte progress
del Responsabile organizzativo Area Accreditamento e Qualità della Regione. 
Per quanto riguarda le azioni di miglioramento, alcune di  queste sono state programmate in coerenza 
con quanto definito dalla D.G.R. 1706 /2009” Individuazione di aree di miglioramento della qualità delle 
cure e integrazione delle politiche assicurative e di gestione del rischio“ in particolare per quanto riguarda 
la procedura per la corretta identificazione del paziente, e la profilassi antitromboembolica e antibiotica in 
chirurgia. 
 
Sempre in coerenza con quanto definito nella D.G.R. 1706/2009, nell’ambito del Progetto” Nuovo 
Ospedale dei Bambini”, è stato attivato un gruppo di lavoro allo scopo di cost
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Unico di Terapia applicabile a livello dipartimentale per l’area pediatrica. La finalità è di ridurre gli eventi 
avversi da somministrazione, garantire la sicurezza del bambino, attraverso la condivisione di  modalità di 
comportamento, l’individuazione delle responsabilità nella prescrizione e nella somministrazione 
terapeutica consentendo la tracciabilità delle prescrizioni (cartella clinica/documentazione infermieristica), 
favorendo complessivamente la collaborazione multidisciplinare. 

 ed una analisi critica delle procedure 
dottate nelle unità operative dell’Azienda. Nel mese di giugno è stata condotta un’indagine che ha 

erenza delle modalità 

 validazione consentirà la 

 

 
“Sicurezza nella terapia farmacologia: La Ricognizione premessa alla prescrizione” 
Nel marzo 2010 è stata diffusa la Raccomandazione “Sicurezza nella terapia farmacologia: La 
Ricognizione premessa alla Prescrizione”, elaborata dal Gruppo Regionale sul Rischio Clinico da farmaci. 
La raccomandazione riconosce l’importanza di una puntuale conoscenza della terapia assunta dal paziente 
al domicilio al fine di una corretta prosecuzione delle cure e fornisce una serie di indicazioni utili alla 
realizzazione di una procedura che abbia come obiettivo il miglioramento della sicurezza delle prescrizioni 
terapeutiche. La raccomandazione ha stimolato una riflessione
a
previsto la somministrazione, ai Coordinatori, di un questionario per indagare l’ad
utilizzate nelle unità operative, alle indicazioni contenute nella raccomandazione regionale. Le domande 
del questionario sono relative a: quale professionista effettua la ricognizione, con quali strumenti e quali 
dati vengono raccolti. In particolare sono stati indagati gli aspetti relativi allo strumento utilizzato, in 
quanto elemento importante che garantisce la completezza delle informazioni e la loro tracciabilità. Sono 
stati compilati 74 questionari riferibili ad unità operative di degenza, Day Hospital e altri setting di cura 
che necessitano di una puntuale conoscenza della terapia assunta dal paziente. Dai dati ricavati si 
evidenzia che le informazioni, abitualmente registrate nella ricognizione, sono complete per quanto 
riguarda il nome del farmaco, il dosaggio, la forma farmaceutica, la dose giornaliera, la via di 
somministrazione, la modalità di assunzione, la presenza di allergie e gli effetti indesiderati. Tuttavia, 
nella maggioranza dei casi, non vengono rilevati dati importanti quali: i parametri antropometrici del 
paziente, le informazioni circa l’ultima dose di farmaco assunta, la fonte delle informazioni, i prodotti 
assunti liberamente senza prescrizione medica. 
Gli strumenti utilizzati per la ricognizione non sono omogenei tra le diverse unità operative e non sono 
presenti in Azienda strumenti strutturati che possano guidare il professionista favorendo la rilevazione di 
tutti i dati necessari per la successiva prescrizione.  
Spesso la ricognizione viene effettuata da più operatori con l’utilizzo di diversi strumenti o annotazioni in 
differenti parti della cartella clinica, determinando sovrapposizioni di dati e inutili ridondanze. Si è ritenuto 
quindi di elaborare uno strumento condiviso ed uniforme per tutte le articolazioni aziendali, al fine di 
ottenere informazioni complete ed accurate, utili per migliorare la sicurezza della successiva prescrizione. 
La sperimentazione della scheda ha avuto inizio n
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el dicembre 2010 la successiva
diffusione progressiva nelle unità operative. 
 
 
Grafico 8 Chi effettua la ricognizione 
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Grafico 9 Difformità degli strumenti utilizzati 
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Gestione del contenzioso 
All’interno della Azienda il processo di ascolto e mediazione dei conflitti è una realtà consolidata. Es
garantito dalla esistenza di un Gruppo di Mediazione costituito da tre dipendenti (il Responsabile
Settore Medico Legale, la Responsabile dell’URP e una impiegata dello stesso ufficio) ed anche nel c
del 2010 il Gruppo ha condotto interventi di mediazione del conflitto coinvolgenti utenti e professi
sanitari dell’Azienda. Le procedure di attivazione del percorso di mediazione sono state oggetto 
revisione anche nell’ottica di assicurare un monitoraggio della qualità, efficacia e frequenza delle azi
svolte. 
n un’ottica di corretta gestione della sinistrosità ospedaliera, il Settore Medico Legale aziendale man
implementazione dei rapporti di interazione e collaborazione con le Unità Operative i cui professio

sono coinvolti nella gestione valutativa dei sinistri denunciati alla Compagnia Assicuratric
successive fasi di contenzioso giudiziario.  
’attività del Settore Medico Legale si è ormai consolidata nel corso degli anni ed è precipua

in

richiesta risarcitoria e successiv
sul quantum del caso specifico. Il successivo iter risarcitorio prevede la condivisione della decisione 
(liquidazione del danno o resistenza in giudizio) con l’Ufficio Legale e il Centro Liquidazione Danni della 
Compagnia in sede di Commissione Valutazione Sinistri. Il Settore Medico Legale, inoltre, attraverso 
l’istituto della Pronta Disponibilità garantisce un servizio ininterrotto di supporto e consulenza ai 
professionisti nella risoluzione di problemi specifici. 
I reclami vengono monitorati al fine di valutare anche le problematiche di non stretta pertinenza tecnico 
professionale, intervenendo mediante i processi di ascolto e mediazione al fine di migliorare e risolvere le 
problematiche relazionali evidenziatesi.  
L’Azienda, attraverso il Settore Medico Legale, partecipa al sottoprogetto regionale “Malpractice claims 
dataset and policy” finalizzato alla implementazione del database regionale inerente i sinistri sanitari e 
alla creazione di un “Minimum data set” per informazioni inerenti la sinistrosità sanitaria regionale da 
inviare al Ministero della Salute. Tali dati consentiranno anche di mappare meglio la sinistrosità aziendale 
in termini di frequenza, gravità e luogo di occorrenza.  
La revisione della procedura inerente la corretta acquisizione del consenso informato è stata ultimata e 
pubblicata, a partire dal gennaio 2010, sul sito Intranet Aziendale così da renderla fruibile agli operatori. 
Sono state rese fruibili attraverso la rete Intranet aziendale specifiche Linee Guida inerenti la corretta 
gestione della cartella clinica, mutuate dal DGR 1706/2009. Sono stati calendarizzati eventi formativi 
inerenti la corretta gestione delle cartelle cliniche, la corretta applicazione della normativa privacy in 

DIARIO  CLINICO E ANAMNESI DIARIO  CLINICO 
SECONDA PAG E FOGLIO TP SECONDA PAGINA E CONSEGNA
DIARIO  CLINICO E GRAFICA SECONDA PAGINA E CARTELLA INFERMIERISTICA
SECONDA PAGINA E DIARIO CLINICO CARTELLA INEGRATA
FOGLIO TP E CARTELLA INFERMIERISTICA PAGINA 4 E TERAPIA IN ATTO AL DOMICILIO
FOGLIO ACCESSO AMBULATORIALE SECONDA PAGINA , CONSEGNA E FOGLIO TP
SCHEDA INFERMIERSTICA FOGLIO TP E DIARIO CLINICO
SECONDA PAGINA FOGLIO  TP  E DIARIO CLINICO SECONDA PAGINA DIARIO CLINICO E CONSEGNA
SECONDA PAGINA DIARIO CLINICO E CONSEGNA E FOGLIO  TP ANAMNESI
SECONDA PAGINA PIU' FOTOCOPIE CONSENSO ANESTESIOLOGICO
SECONDA PAGINA E CARTELLINO ANESTESIOLOGICO CONSENSO INFORMATO PER ESAMI
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ambito ospedaliero sia, infine, aspetti medico legali specifici (ad esempio contenzione, consenso 
informato, eccetera). 

L'accreditamento 

Nel corso del 2010, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha sostenuto l’attività finalizzata alle rivisite di 
accreditamento previste dopo quattro anni dalla data di rilascio dei decreti (dicembre 2006 per i 
dipartimenti Chirurgico ed Emergenza-Urgenza e febbraio 2007 per i dipartimenti ex Cuore e 
Neuroscienze). 
La normativa regionale prevede che la domanda di rinnovo sia inviata sei mesi prima della data di 

dalla prima visita nel 2006 al momento attuale e la produzione della 
documentazione utile a darne evidenza.  

 proseguite le attività di supporto e ai fini dello sviluppo del percorso di 
accreditamento, rivolte ai dipartimenti Materno Infantile, Diagnostica di Laboratorio e Medico 

nibile, nell’ambito del piano di formazione per il mantenimento delle competenze dei 

rutture sanitarie e di migliorare l’adeguatezza della valutazione. Il 
 (infezioni 

che operano quotidianamente nelle realtà sanitarie del 

zare un network per il monitoraggio e la misura degli 
utcomes all’interno delle Sale Operatorie e all’ implementazione della della surgical safety check list 

uazione dei referenti che partecipano alla rete regionale:  2 anestesisti,  2 chirurghi:  2 

l progetto a tutta l’Azienda; 

à delle cure e integrazione delle politiche assicurative e di gestione del rischio” 
 documentazione per la gestione del 

 necessitano di 

scadenza dei decreti e che questa sia corredata del manuale qualità del dipartimento e della 
documentazione che consente di identificare le attività, i livelli di responsabilità e le risorse. 
L’Ufficio Qualità Aziendale ha supportato i quattro dipartimenti in un i lavoro articolato su due filoni 
strettamente integrati riguardanti:  

o la predisposizione di tutta la documentazione da allegare alla domanda di rinnovo; 
o l’aggiornamento del manuale ma soprattutto una riflessione sull’evoluzione intercorsa nei 

dipartimenti 

Contestualmente sono

Polispecialistico 1 divenuto poi Onco-Ematologico. 
 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria, che dispone di una rete di facilitatori/valutatori per l’accreditamento, 
si è resa dispo
valutatori programmato a livello regionale, a realizzare in loco un evento formativo, proposto dall’area 
Accreditamento regionale su: “L’accreditamento e il controllo delle infezioni ospedaliere”, realizzato a  
giugno 2010. 
L’evento ha avuto lo scopo di formare i valutatori regionali con l’obiettivo di facilitare il loro lavoro nel 
processo di accreditamento delle st
corso era rivolto anche ad approfondire le tematiche emergenti e/o oggetto di progetti regionali
correlate all’assistenza, valutazione dei programmi aziendali di gestione del rischio, eccetera) con 
elementi di collegamento con l’accreditamento. dove i destinatari sono visti nella duplice veste di 
Valutatori dell’accreditamento e di professionisti 
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territorio regionale. 
A questo proposito si aggiunge, nell’ambito della gestione del rischio, l’adesione dell’Azienda al progetto 
regionale SOS.net. Il progetto ha lo scopo di realiz
o
(SSCL) negli ospedali della Regione Emilia Romagna ai fini della valutazione delle ricadute sulla sicurezza 
del processo chirurgico.  
Le fasi del relativo progetto aziendale attuate nel 2010 sono state: 

1. individuazione del coordinamento a livello aziendale assegnato all’Ufficio Qualità; 
2. individ

coordinatori dei blocchi operatori , 1 Referente per la gestione del rischio, 1 Referente di 
Direzione Sanitaria. 2 referenti dell’Ufficio Qualità, 1 Referente per la gestione dei dati Servizio 
Informativo Aziendale; 

3. analisi delle Raccomandazioni Regionali per la sicurezza in SO e individuazione delle procedure 
necessarie; 

4. individuazione delle aree di debolezza; 
5. diffusione de
6. avvio della sperimentazione in tre sale operatorie (Urologia, Chirurgia toracica, Cardiochirurgia); 
7. analisi delle modalità di integrazione dell’applicativo fornito dalla Regione nel registro operatorio 

al fine della rilevazione delle deviazioni standard. 
In merito all’applicazione delle indicazioni contenute nella D.G.R. 1706/2009.” Individuazione di aree di 
miglioramento della qualit
al fine di integrare nella documentazione per l’accreditamento la
rischio sono state individuate le procedure aziendali/dipartimentali/di unità operativa che
essere adeguate rispetto a quanto indicato nelle raccomandazioni regionali per la sicurezza in sala 
operatoria.  
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In riferimento alla D.G.R. 1706/2009 e all’ introduzione del requisito di accreditamento 7.3 Req generali 
di U.O,  per implementare le raccomandazioni relative alla gestione della cartella clinica ed individuare le 

rtella rispettivamente nelle strutture Chirurgia Plastica e Centro Ustioni, Chirurgia 
aterno Infantile. 

aree di miglioramento integrate nel processo di accreditamento sono stati realizzati audit organizzativi 
sulla tenuta della ca
Toracica, Clinica Ortopedica e nel Dipartimento M

Sorveglianza e controllo delle malattie infettive e parassitarie 

Sorveglianza delle malattie infettive 
Prosecuzione del controllo sistematico del flusso di denunce di malattie infettive, oltre 900, provenienti 
dalle singole Unità Operative, in linea con la Delibera della Giunta Regionale n. 186 del 7 febbraio 2005 
“Sistema di segnalazione rapida”, che ha consentito il monitoraggio puntuale degli eventi infettivi in 
ambito nosocomiale, la tempestiva messa in atto delle misure di controllo e contenimento della diffusione 
e l’attivazione dei servizi territoriali preposti, per le opportune considerazioni epidemiologiche e gli 
eventuali interventi preventivi post-esposizione. 

consentito sia di presidiare meglio le 
attività inerenti il rischio infettivo, innalzando contestualmente l’attenzione dei Professionisti, sia di 

 sanitarie, quale il tasso delle 
infezioni correlate all’assistenza, che rappresenta uno degli indicatori di valutazione delle performance 

i e degli eventi sentinella, rimane uno degli aspetti 
ndamentali dell’attività di sorveglianza delle ICA, in linea con la Delibera Regionale n. 186 del 

one rapida di eventi epidemici e di eventi sentinella nella Strutture 

clinico-assistenziali. Il monitoraggio ha riguardato la raccolta e l'analisi, tramite database 

 tale contesto, si è provveduto inoltre a realizzare specifici audit clinici, con lo scopo di verificare la 
enziali previste per ogni caso di specie, promuovendo, ove 

Nile Disease), si sono effettuati 
diversi interventi volti sia a fornire indicazioni comportamentali (modalità di isolamento per i pazienti 
affetti da Chikungunya e Dengue, accorgimenti per limitare l’attrattiva, acquisizione ed impiego di 

 
Indagini di prevalenza ripetute 
Nel corso del 2010 è proseguita l’attività di sorveglianza delle Infezioni correlate all’assistenza (ICA) 
tramite l’esecuzione sistematica di indagini di prevalenza, utilizzando il protocollo HELICS (European Link 
for Infection Control through Surveillance). La sorveglianza ha 

soddisfare alcuni degli elementi specifici per l’accreditamento delle strutture

sanitarie. 
Nel dettaglio, le indagini hanno interessato 45 Unità Operative, sono stati presi in esame 750 pazienti ed 
il tasso di prevalenza del 7,5% evidenziato, risulta sostanzialmente sovrapponibile a quanto riportato 
nella letteratura di riferimento (tasso di riferimento intorno al 5-10% a seconda dei vari studi). 
 
Sorveglianza dei microrganismi sentinella 
L’attività di sorveglianza degli eventi epidemic
fo
7.02.2005 “Sistema di segnalazi
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Sanitarie”, in modo da prevenire/controllare la diffusione di microrganismi ad elevata diffusibilità e 
pericolosità o epidemiologicamente importanti, garantendo quindi la sicurezza dei pazienti, dei visitatori e 
degli operatori. Il monitoraggio consente il continuo aggiornamento della mappatura di diffusione degli 
MDR (Multidrug resistent) in ambito locale e la verifica dell'andamento del fenomeno, intercettando 
tempestivamente eventuali aumenti significativi, in un breve arco temporale, di isolamenti riferiti ad un 
microrganismo in sorveglianza o con profilo di resistenza inusuale, in modo da intraprendere opportuni 
interventi 
dedicato, di oltre 2000 segnalazioni trasmesse sistematicamente dal Laboratorio di Microbiologia. Con 
cadenza quadrimestrale sono stati inviati alle UU.OO. aziendali i Report riepilogativi periodici, al fine di 
agevolare le opportune valutazioni a carattere clinico ed epidemiologico. 
In
corretta applicazione delle misure assist
necessario, eventuali azioni di miglioramento rispetto alle eventuali “non conformità” riscontrate. 
 
Sindrome Influenzale 
In linea con il Piano Regionale inerente la Sindrome influenzale, sono state elaborate e diffuse le 
indicazioni igieniche atte a sorvegliare e controllare l’epidemia da virus influenzale. 
A tal proposito si è provveduto ad aggiornare le linee guida aziendali inerenti le misure igieniche da 
adottare per la gestione dei casi sospetti, probabili e confermati, con particolare riguardo all’isolamento 
ospedaliero, al trasporto dei pazienti ed alla sanificazione/sanitizzazione ambientale e delle ambulanze. 
È stata inoltre predisposta una specifica campagna vaccinale.  
 
Prevenzione delle malattie trasmesse da vettori 
In linea con il Piano Regionale dell’Emilia-Romagna per la sorveglianza ed il controllo delle malattie 
trasmesse da Aedes albopictus (Chikungunya e Dengue) e Culex (West-
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repellenti cutanei), sia a realizzare interventi strutturali (installazione zanzariere, corretta gestione e 
manutenzione delle aree verdi esterne e delle aree di cantiere) per limitare l’infestazione all’interno ed 
all’esterno delle strutture. Si è provveduto altresì a trasmettere a tutte le UU.OO. aziendali ed a 
ubblicare sulla Intreanet aziendale le Linee Guida Ministeriali sulla sorveglianza della Malattia West-Nile. 

zienda municipalizzata e con le strutture dell’Azienda USL sono state intraprese, su 

 degli interventi anti-

’attività si è concretizzata sia nella prosecuzione della sorveglianza e controllo di tutte le polmoniti con 
l monitoraggio prospettico dell’incidenza delle polmoniti 

 realizzazione di audit nelle UU.OO. chirurgiche, in merito all’antibiotico profilassi in chirurgia, al 
umento di riferimento nazionale; 

ad alto rischio dal punto di vista infettivo, è obiettivo prioritario. A tal proposito infatti 

timanale, sono state inoltre eseguite le analisi microbiologiche delle 
preparazioni allestite presso l’UmaCA, per verificare l’efficacia delle procedure adottate durante le fasi di 

te le indagini effettuate hanno confermato la sicurezza igienica 

ione e controllo delle infezioni in Terapia Intensiva ed in Endoscopia 

eparti ad elevata 
 di sicurezza ambientale 

delle procedure in essere ed 
il rispetto delle modalità comportamentali da adottare all’interno dei locali. 

ppo a livello aziendale, del Progetto Regionale “Reprocessing degli 

gionale nelle UU.OO. di Endoscopia Digestiva e 

p
Inoltre d'intesa con l’A
tutto il territorio aziendale, una serie di attività riguardanti la lotta alla zanzara tigre, tra cui la pulizia dei 
pozzetti fognari prima dell’inizio della lotta antilarvale ed al bisogno, l’organizzazione
larvali nell’ambito del controllo igienico-gestionale delle attività di disinfestazione/derattizzazione 
appaltata e disinfestazioni adulticide mirate in presenza di infestazione particolarmente significativa. 
 
Prevenzione e controllo della Legionellosi in Ospedale 
L
diagnosi differenziale di legionella, attraverso i
sostenute da Legionella spp, sia nell’applicazione del piano di controllo atto a prevenire/controllare la 
presenza di Legionella spp nel sistema idrico aziendale, secondo quanto previsto dai documenti aziendali 
“Valutazione del rischio da Legionella per tutte le Unità Operative aziendali” e “Programma di Controllo 
della Legionellosi”. 
In tale contesto si è provveduto a pianificare e coordinare sia l’esecuzione di indagini microbiologiche 
sull’acqua di rete, intervenendo in caso di “non conformità” con interventi mirati di disinfezione degli 
impianti idrici, sia l’acquisizione/installazione di filtri antibatterici per i terminali idrici considerati ad alto 
rischio dal punto di vista infettivo. 

Prevenzione del rischio infettivo 
Comitato Infezioni Ospedaliere (CIO) 
Le principali attività svolte nel 2010 dal Comitato Infezioni Ospedaliere (CIO) a livello aziendale, sono 
state: 

o
fine di adeguare le linee guida aziendali al doc

o revisione della procedura di sorveglianza dei Microrganismi Sentinella; 
o coordinamento dei progetti attivati dall’Agenzia Sanitaria Regionale. 
 

Prevenzione e controllo delle infezioni 
Uniformare i comportamenti, tra quanti coinvolti nei processi clinico-assistenziali, in particolar modo per i 
pazienti considerati 
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sono state elaborate e diffuse specifiche indicazioni e raccomandazioni igieniche per alcune aree quali ad 
esempio il Centro PUVA, l’Ematologia e CTMO, la Sala Parto, gli Ambulatori Chirurgici Ostetrico-
Ginecologici ed il Centro di Incapacità Riproduttiva. 
Nel corso dell’anno, a cadenza set

allestimento delle terapie. Gli esiti di tut
delle preparazioni. 
 
Prevenz
Nell’ambito del Progetto Regionale “Monitoraggio delle Infezioni in reparti a rischio - SiTiER – 
Sorveglianza delle infezioni in terapia intensiva”, si è provveduto a monitorare nei r
complessità assistenziale, quali le Terapie Intensive, le condizioni igieniche e
attraverso l’esecuzione di specifici sopralluoghi, per verificare l’adeguatezza 

Nel corso del 2010 è proseguito lo svilu
Endoscopi”, messo a punto dall’Agenzia Sanitaria Regionale – Area Rischio Infettivo in collaborazione con 
la rete dei Comitati Infezioni Ospedaliere delle Aziende Sanitarie della Regione, al fine di sensibilizzare i 
Professionisti sulle buone pratiche per il controllo del rischio infettivo e di verificare la corretta 
applicazione delle misure di prevenzione e controllo delle infezioni in ambito endoscopico. 
A seguito dello svolgimento dell’audit clinico re
Respiratoria di I e II livello presenti a livello aziendale, sono stati istituiti alcuni gruppi di lavoro ad hoc, 
con l’obiettivo di aggiornare alcuni protocolli operativi, migliorandone l’aderenza rispetto al documento di 
riferimento regionale. 
 
 

 
 

190



 

Progetto LASER – Lotta alla sepsi in Emilia-Romagna 
È proseguita l'attività di trasferimento nella pratica degli interventi efficaci a ridurre l’impatto sulla 
mortalità della sepsi, in piena sintonia con l’Agenzia Sanitaria Regionale nell’ambito del Programma 
Ricerca e Innovazione (PRI-ER). Dopo il completamento del percorso formativo, avviato nel 2007, il 
progetto si è sviluppato attraverso la pianificazione delle soluzioni operative necessarie a sanare le 
criticità emerse dall’analisi dell’attuale percorso clinico assistenziale. In particolare si è provveduto ad 

porea, messo a 

i in uso a livello aziendale. 
ell’ambito dello studio “Strategie efficaci a ridurre la mortalità per sepsi”, messo a punto dall’Agenzia 
anitaria Regionale - Area Rischio Infettivo, al fine di verificare se il progetto “Lotta alla Sepsi in Emilia 

ento della qualità dell’assistenza prestata ai pazienti 

matico dedicato, che sia in grado di scaricare le informazioni 

o ad individuare, per ciascuna delle UU.OO. chirurgiche 

i è provveduto altresì ad individuare per ogni Reparto, i Referenti medici ed infermieristici del Progetto 
izzare la 

to sia a revisionare e diffondere le indicazioni aziendali relative alla tematica 

a del contatto con 

, Tecnici, ecc.) sono stati trasmessi ai Referenti delle Unità Operative coinvolte, in 
odo da agevolare le opportune valutazione clinico-assistenziali e, ove necessario, adottare idonee 

individuare le UU.OO. in cui implementare la sperimentazione della “Scheda percorso diagnostico e 
terapeutico nel paziente settico”, strumento messo a punto dal Team Sepsi Aziendale, sia per supportare 
i clinici durante la cura dei pazienti settici, sia per agevolare l’analisi retrospettiva della gestione del caso, 
in modo da evidenziare eventuali criticità.  
Inoltre è stato trasmesso il Protocollo per il controllo e la rilevazione della temperatura cor
punto da un gruppo di lavoro aziendale composto da personale infermieristico, al fine di uniformare e 
standardizzare l’esecuzione delle procedure assistenziali correlate al percorso diagnostico terapeutico del 
paziente settico, in cui sono dettagliatamente descritte le modalità di utilizzo e di ricondizionamento dei 
termometri non invasiv
N
S
Romagna - Laser” ha prodotto un effettivo miglioram
affetti da sepsi, sono state sviluppate le iniziative necessarie all’implementazione della rilevazione che 
avverrà, a cura dei Referenti Regionali, nelle Unità Operative di Terapia Intensiva e Rianimazione 
aziendali, attraverso l’esame delle cartelle cliniche dei pazienti trattati, tutt’ora in corso di svolgimento. 
 
Progetto SIChER - Sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico nella Regione Emilia-Romagna 
L’avvio del progetto ha previsto la realizzazione di alcuni incontri con i vari Ambiti aziendali coninvolti, in 
cui hanno partecipato anche i Referenti Regionali, al fine di definire e pianificare gli interventi 
organizzativi utili all’implementazione del progetto stesso. In particolar modo si è cercato di approfondire 
la possibilità di realizzare un supporto infor
inerenti il Progetto, direttamente dai software già presenti a livello aziendale, con il fine di agevolare i 
Professionisti durante la raccolta dati, diminuendo contestualmente la possibilità di errori durante 
l’immissione dei dati stessi. 
Nell’impossibilità, in fase iniziale, di coinvolgere nella sorveglianza tutti gli interventi chirurgici inclusi 
nella lista delle procedure eleggibili, si è provvedut
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 coinvolte, le due tipologie di intervento maggiormente rappresentative, al fine di promuovere sia la 
conoscenza del sistema tra quanti coinvolti, sia la qualità dei dati rilevati. 
La sorveglianza delle infezione delle ISC (Infezioni Sito Chirurgico), oltre a fornire dati epidemiologici, 
determina un maggior presidio delle attività correlate alla prevenzione del rischio infettivo e fornisce 
alcuni degli elementi specifici per l’accreditamento delle strutture sanitarie, tra cui il tasso delle infezioni 
correlate all’assistenza, quale indicatore di valutazione delle performance delle UU.OO. 
S
ed a pianificare eventi formativi specifici, al fine di agevolarne l’implementazione e standard
metodologia utilizzata. 
 
Progetto “Clean care is safety care” – Mani pulite sono mani sicure 
Nell’ambito della Campagna "Clean care is safety care” e sulla scorta delle nuove linee guida promosse 
dall’OMS, nel corso del 2010, sono state intraprese diverse iniziative atte migliorare ed incrementare 
l’adesione all’igiene delle mani, fra quanti coinvolti nei processi clinico-assistenziali. 
In particolare, si è provvedu
in questione, divulgando contestualmente in tutte le UU.OO., alcuni poster sulle diverse tecniche di 
lavaggio/decontaminazione e sui “cinque momenti fondamentali” in cui è necessario eseguire tale 
procedura, sia ad installare erogatori a muro di gel idroalcolico per la decontaminazione delle mani, 
presso tutte le sale d’attesa ed aree ambulatoriali aziendali. 
Inoltre, in occasione del “Giornata Mondiale dell’Igiene delle mani”, 5 maggio 2010, al fine di tenere viva 
l’attenzione sulla tematica, è stato proposto, a tutti gli operatori sanitari presenti in turno in tale giornata, 
un questionario sulla percezione dell'igiene delle mani, ed è stata effettuata un’indagine osservazionale 
all’interno delle Terapie Intensive aziendali sulla compliance dell’igiene delle mani “prim
il paziente”.  
I dati della rilevazione sul grado di compliance all’Igiene delle mani, riferite alle varie figure sanitarie 
(Medici, Infermieri, OSS
m

 
 

191



 
 
misure correttive al fine di promuovere ed aumentare l’adesione a tale pratica, ritenuta fondamentale 

zioni delle vie urinarie nell’adulto”, redatto 

 

ltano di fondamentale importanza per i singoli 
rofessionisti, chiamati a garantire l’appropriatezza e qualità della prestazione sanitaria.  

daliera e Governo Clinico del Farmaco, si è provveduto 

itarie e dispositivi medici 

ioni Ospedaliere 

edici, quale ulteriore certificazione della validità del processo di sterilizzazione, atto a 

onitoraggio microbiologico ambientale delle aree ad alto rischio 
vità di pianificazione e coordinamento 

nella prevenzione delle Infezioni Correlate all’Assistenza.  
 
Prevenzione delle infezioni delle vie urinarie (IVU) 
Sono stati sviluppati alcuni progetti legati alla prevenzione delle infezioni correlate al cateterismo 
vescicale. In particolare, in collaborazione con il Servizio Farmacia e Governo Clinico del Farmaco, si è 
provveduto ad introdurre a livello aziendale le sacche di raccolta diuresi a circuito chiuso per il drenaggio 
urinario a lungo termine, dispositivi riconosciuti efficaci nella prevenzione delle IVU. 
Inoltre è stata data ampia diffusione al Dossier 190 “Infe
dall’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale – Area Rischio Infettivo, sulla base dei dati regionali di 
prescrizione antibiotica e di farmacoresistenza dei patogeni urinari, al fine di ridurre l’utilizzo eccessivo ed 
improprio degli antibiotici nel paziente adulto, attraverso il miglioramento della gestione delle IVU. 
 
Antisepsi e disinfezione in ospedale
L’antisepsi e la disinfezione rappresentano momenti fondamentali di una buona pratica sanitaria, perché 
in grado di incidere in modo significativo nel processo di diagnosi, cura ed assistenza della persona 
malata. Anche per il 2010 si è provveduto ad incrementare la diffusione della conoscenza dei fattori che 
influenzano l’efficacia degli interventi di disinfezione, tra cui le caratteristiche del principio attivo, le 
corrette indicazioni d’uso, le modalità di impiego, che risu
p
Inoltre di concerto con il Servizio di Farmacia Ospe
ad esaminare i prodotti disponibili nelle Gare Intercent-ER ed AVEN, al fine di intraprendere una politica 
corretta sull’uso razionale dei prodotti presenti in ambito aziendale, con innegabili ripercussioni sia nel 
campo della prevenzione delle infezioni, sia della sicurezza, sia in termini di contenimento dell’impegno 
economico. 
Al fine di ottimizzare il tempo-operatore e standardizzare le attività di bonifica dei trasduttori ecografici 
durante l’impiego tra un paziente ed il successivo, sono state introdotte salviette pronte all’uso per la 
pulizia degli stessi e contestualmente sono state trasmesse le indicazioni generali per il ricondizionamento 
delle sonde, d’ausilio agli operatori nella routine assistenziale. 
 
Sicurezza igienica di attrezzature san
È proseguita l’attività di valutazione degli aspetti di sicurezza igienica legati all’utilizzo di attrezzature 
sanitarie e di dispositivi medici in ambito aziendale, attraverso la valutazione delle schede tecniche, 
relative alle attrezzature/presidi sanitari, sia di nuova acquisizione, sia di impiego corrente, al fine di 
fornire indicazioni puntuali per il trattamento e ricondizionamento, in relazione al rischio infettivo 
correlato all’impiego. L’attività si è sviluppata con la realizzazione di protocolli operativi specifici. 
Inoltre, la nostra Azienda ha collaborato con il Gruppo di Coordinamento Comitato Infez
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Regionale per la realizzazione del Documento di recente pubblicazione, “MEMO 5 – La sterilizzazione in 
ambito sanitario e sociosanitario”, con l’intento di contenere il rischio infettivo correlato alla corretta 
gestione dei dispositivi medici e delle attrezzature. In tale contesto è stata richiesta la convalida periodica 
delle autoclavi a vapore e di tutte le apparecchiature coinvolte nel processo di ricondoizionamento dei 
dispositivi m
dimostrare che lo stesso può essere eseguito in modo efficace e riproducibile ad ogni ciclo successivo, a 
tutela del paziente e dell’Azienda. 

Sicurezza igienica ambientale 
M
In linea con le linee guida di riferimento, è proseguita l’atti
dell’esecuzione dei monitoraggi attivi e passivi, con cadenza almeno semestrale, per la verifica della 
contaminazione microbiologica delle superfici e dell’aria nelle aree ad alto rischio (Blocchi Operatori, il 
Centro Ustioni, il CTMO, l’UMaCA e la Centrale di Sterilizzazione) 
Tali verifiche consentono di valutare: 

o l’adeguatezza delle attività di sanificazione e sanitizzazione ambientale poste in essere; 
o il rispetto delle modalità comportamentali da adottare all’interno dei locali di area critica; 
o il buon funzionamento degli impianti di ventilazione dei locali e l’adeguatezza delle relative 

attività di manutenzione ordinaria e straordinaria. 
Nel corso dell’anno, sono stati inoltre eseguiti alcuni monitoraggi di tipo particellare, con il fine di 
classificare le aree ad alto rischio secondo quanto previsto dalla norma UNI EN ISO 14644-1 e dalle 
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“Linee guida sugli standard di sicurezza e di igiene del lavoro nel reparto operatorio” – ISPESL dicembre 
2009. 
 

rgani competenti, volte ad ottenere 

 del controllo degli aspetti igienico preventivi di maggiore criticità 
i, terapie 

 personale, volti ad implementare le buone 

nti è proseguito il controllo degli aspetti igienico sanitari legati ai servizi in gestione appaltata 
seriti nel Global Service Economale, con il fine di garantire adeguati standard di sicurezza igienica, 

io infettivo correlato alle attività di pulizia/disinfezione degli ambienti, lavanoleggio 

terno delle varie strutture aziendali, di percorsi adeguati, 
per l’accesso dell’utenza e degli operatori, 

one al VI Corso Nazionale Teorico Pratico di Pneumologia Interventistica 

o specifiche attività di formazione nell’ambito dei moduli formativi su temi di prevenzione delle 
relate all’Assistenza nei vari Dipartimenti Aziendali. 

Verifiche igieniche 
Nel 2010 si sono svolte numerose verifiche, a cura degli o
l’autorizzazione e l’accreditamento delle Strutture Sanitarie aziendali. In tale ottica l’attività di controllo 
ha assunto particolare importanza in quanto ha garantito la presenza di condizioni igieniche appropriate 
per l’ottenimento delle certificazioni richieste. 
Il programma di intervento si è sviluppato attraverso: 

• la verifica ed il mantenimento
negli ambienti assistenziali ed in particolare in quelli ad alto rischio (comparti operator
intensive); 

• la realizzazione, ove necessario, in caso di “non conformità”, di immediati interventi correttivi; 
• lo sviluppo di interventi informativi/formativi del

pratiche igienico-assistenziali, partendo dalla rilevazione di eventuali comportamenti “non 
conformi”, osservati nel corso dei sopralluoghi effettuati, specie in quelli svolti nelle strutture a 
maggior rischio. 

Parime
in
contenendo il risch
biancheria ed effetti letterecci, disinfestazione e derattizzazione, igiene degli alimenti, eccetera.  
 
Definizione percorsi 
L’attività ha previsto sia l’individuazione, all’in
rispetto ai vincoli strutturali e di cantiere, 
l’approvvigionamento del materiale pulito e lo smaltimento del materiale sporco e dei rifiuti, sia il 
controllo sull’aderenza, con il fine di mantenere idonei standard di sicurezza igienico ambientale. 

Attività di formazione 
Nell’arco del 2010 sono state svolte le seguenti attività formative: 

o corso formativo sul Rischio Clinico, in linea con gli obiettivi fissati dall’Agenzia Sanitaria Sociale 
Regionale 

o attività di formazi
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o iniziative di formazione nell’ambito dei corsi istituzionalmente previsti per i preposti ai sensi del 
DL.gs 81/2008 su temi riguardanti la prevenzione del rischio biologico: inquadramento 
normativo, infezioni associate all’assistenza sanitaria, prevenzione, scelta ed utilizzo di idonei 
DPI, vaccinazioni e sorveglianza sanitaria; 

Infezioni cor

Governo clinico del farmaco 

Assistenza farmaceutica ospedaliera. 
Nel 2010 l’attività di prescrizione ed erogazione di farmaci a pazienti in dimissione da ricovero dai Reparti 

Ospedaliero-Universitaria di Parma si è ulteriormente consolidata ed ha 
.843 unità posologiche erogate per un 

macie convenzionate territoriali realizzando così un risparmio conseguente per le 

vità sono state orientate in particolare ai progetti di 

nti, di monitoraggio dei consumi 
e di implementazione dell’erogazione diretta dei farmaci ai pazienti in dimissione da ricovero ospedaliero 
e da visita ambulatoriale. 
L’andamento dei consumi e della spesa conseguente per beni sanitari si pone nell’anno 2010 in linea con 
l’obiettivo che il documento di programmazione 2010 prevedeva come contenimento della spesa rispetto 

e dai Servizi dell’Azienda 
raggiunto un numero di pazienti assistiti pari a 18.984 con 1.747
costo ospedaliero di 332.671 € corrispondente ad un costo pari a 1.399.082 € se la consegna fosse stata 
effettuata dalle far
strutture AUSL di appartenenza pari a 1.066.411 €. 
Per quanto riguarda i farmaci a distribuzione diretta ambulatoriale, l’importo complessivo erogato è stato 
nel 2010 pari a 22.458.990 €. 
Nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, nell’ambito dell’obiettivo generale di politica del farmaco 
e governo della spesa farmaceutica ospedaliera, le atti
gestione delle gare in unione d’acquisto di Area Vasta Emilia Nord (AVEN) e regionali (INTERCENT-ER), di 
centralizzazione logistica, di monitoraggio ed appropriatezza dei trattame
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a quella del 2009. Il sistema di governo clinico messo in atto sull’appropriatezza prescrittiva ha consentito 
di contenere i consumi e la spesa per farmaci in un aumento del 4.5% rispetto al tetto di aumento 

lle gare in unione d’acquisto. 

i equivalenza terapeutica dei farmaci, alla loro applicazione e/o al 

zione relativa ai consumi dell’anno 2010, l’adesione alle gare in unione 

ritoriale nell’ambito della continuità assistenziale Ospedale-Territorio e 
el rapporto specialista ospedaliero – medico di medicina generale (MMG). 

cato rispettando i vincoli 

ggio della prescrizione 

nti scientifici prodotti dalla CRF collegati all’applicazione del 

ispositivi Medici. 

previsto dalla Regione del 7,5%.  
 
Uso razionale dei farmaci potenzialmente innovativi e attività di gestione del Prontuario dei Farmaci di 
Area Vasta Emila Nord (Aven) e delle gare dei beni sanitari in unione d’acquisto. 
L’attività si è svolta con una partecipazione continua e attiva sia ai tavoli delle commissioni tecniche dei 
sanitari per lo studio delle equivalenze terapeutiche / sovrapponibilità cliniche, sia ai tavoli gestionali per 
la produzione dei capitolati tecnici e l’allestimento de
Tale attività, sia di tipo scientifico che di tipo gestionale, condotta anche come capofila, ha concorso alla 
consolidamento dei giudizi d
consolidamento della loro applicazione nella prescrizione riguardo una quindicina di categorie di farmaci. 
L’attività di governo clinico e di monitoraggio condotta sull’appropriatezza prescrittiva e sull’adesione 
della prescrizione ai termini delle equivalenze terapeutiche attraverso un sistema di rilevazioni, 
comunicazioni ed aggiornamenti, che hanno coinvolto il Servizio di Farmacia, il Nucleo Operativo 
Provinciale (NOP) e la Commissione del Farmaco Aven (CFAven), ha permesso e mostrato risultati più che 
soddisfacenti. Dalla rileva
d’acquisto e, particolarmente, ai lotti in equivalenza terapeutica, dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma è stata superiore alla media attesa.   
Ciò ha consentito contestualmente il miglioramento della qualità della cura uniformando la prescrizione 
farmacologica ospedaliera alle acquisizioni innovative delle equivalenze terapeutiche e trasmettendo tali 
caratteristiche alla prescrizione ter
d
Il Prontuario Terapeutico di Area Vasta (PT-AVEN), interamente revisionato ed aggiornato, è riconosciuto 
come lo strumento fondamentale del governo clinico sui farmaci ed è stato appli
regionali e gli orientamenti della Commissione Regionale del Farmaco (CRF). Il Nucleo Operativo 
Provinciale ha operato con continuità valutando ed adottando, in armonia con le decisioni della CF-AVEN e 
con la CRF, gli inserimenti di nuovi farmaci. Inoltre ha svolto un’azione di monitora
in particolar modo diretta al monitoraggio d’uso dei farmaci specialistici da parte dei centri prescrittori 
individuati, dell’uso dei farmaci Antineoplastici ed Immunomodulatori, Antimicrobici generali per uso 
sistemico con particolare riguardo agli Antiretrovirali, Emoderivati, farmaci dell’Apparato Gastrointestinale 
e del Metabolismo, del Sistema Cardiovascolare, del Sistema Respiratorio ed i farmaci derivati dagli 
anticorpi monoclonali per l’uso in diversi campi specialistici. In tutto l’anno 2010, è stata condotta una 
partecipazione continua agli incontri delle segreterie scientifiche di CF-AVEN e di coordinamento con la 
segreteria scientifica della CRF al fine di rendere omogenee le azioni e la versione del PT-AVEN con quello 
regionale. Sono stati condotti audit in collaborazione con l’AUSL di Parma presso alcuni Dipartimenti 
ospedalieri coinvolgendo tutti i prescrittori specialisti assegnati. 
Sono stati recepiti e divulgati tutti i docume
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PT-AVEN e quelli elaborati dai gruppi multidisciplinari RER (GREFO e Specialisti Psoriasi – Artrite 
Reumatoide - Epatite). 
L’attività gestionale sul farmaco ha concorso all’applicazione di tutte le tranche di gara in unione 
d’acquisto sui farmaci ed alla prosecuzione del programma gare in ambito D
L’attività sul farmaco e sui Dispositivi Medici è stata aderente ed espletata in linea anche  con la 
programmazione e l’aggiudicazioni di gare Intercent-ER. 
È stata nominata la Commissione Aziendale sui dispositivi medici. (CADM), che ha iniziato la sua attività 
di analisi dei prodotti e di autorizzazione all’utilizzo in base alle evidenze scientifiche di efficacia e di 
tollerabilità valutando la ricaduta gestionale e di sostenibilità economica (cfr. in questo capitolo il 
paragrafo La Commissione aziendale dispositivi medici nella sezione 3.5). Il Servizio di Farmacia ha 
condotto per quanto di sua competenza le operazioni di anagrafica dei D.M. secondo la CND ed ha 
implementato la prima parte del Repertorio Aziendale sui D.M. 
Si rappresenta di seguito il dettaglio più significativo dell’attività di assistenza farmaceutica ospedaliera e 
dell’andamento dei consumi e della spesa per farmaci nell’anno 2010.  
 
Tabella 6 Andamento della prescrizione, dei consumi e della spesa totali in Azienda, anno 2010 
(i dati sono desunti dall’applicativo SISIFO) 

Consumi e spesa totali (farmaco e non farmaco) 
Totale pezzi Totale valore 
18.343.619 36.247.162 

 

 
 

194



 

Nella tabella 6 è riportato il valore di spesa totale per materiali sanitari erogati ai reparti e servizi nel 
2010 comprensivo quindi di tutti i farmaci e dei prodotti  “non farmaco” relativi a materiali di 
medicazione, disinfettanti, materie prime, alimenti, strisce reattive, eccetera. 
 
 
Tabella 7 Andamento della prescrizione, dei consumi e della spesa per farmaci in Azienda, 
anno 2010 (i dati sono desunti dall’applicativo SISIFO) 

Consumi e spesa della sola la categoria “farmaco”  
(inclusi i farmaci erogati in dimissione) 
Totale pezzi Totale valore 
10.267.707 34.715.469 

 
La tabella 7 riporta il dato di consumo e di costo, relativo solo all’utilizzo interno ospedaliero, di farmaci in 

 la somma a compensazione economica (vedi 
tabella 10)
Nel 2009 la sp ndente era stata di €  che, rapportata alla spesa di € 34.715.469 
el 2010 determina un aumento di circa il 4,7% nel 2010 rispetto al 2009, quindi nettamente inferiore al 

 si sottrae il valore della 
ompensazione economica dei farmaci prodotta nel 2010 (pari a € 22.458.990 vedi tabella 10) la spesa 
er consumo interno dei farmaci per pazienti ricoverati è risultata diminuita di circa il 7,6%. Quindi 

mica 
utenti delle rispettive AUSL di provenienza. 

 
 
Tabella 8 Consumi Specialità Medicinali (reg alia) in ed extra Prontuario 
erapeutico Provinciale (PTP ora PTAven) (i dati sono desunti dall’applicativo SISIFO) 

PTP ed extra PTP, compresa l’erogazione dei farmaci a pazienti in dimissione, comprensivo anche di 
soluzioni di largo volume, emoderivati, farmaci diagnostici e mezzi di contrasto, stupefacenti, galenici, 
sieri e vaccini e farmaci esteri nell’intero anno 2010, inclusa

. 
esa corrispo 33.167.172,

d
tetto di aumento di spesa del 7,5% previsto dalla RER per il 2010 (il dato è confermato dalla reportistica 
AFO – RER che indica un aumento del 4,3%). 
Se dal totale valore di spesa per farmaci nel 2010 pari a € 34.715.469
c
p
l’aumento della spesa nel 2010 è sostenuto totalmente dai farmaci a compensazione econo
consegnati ai pazienti ambulatoriali in assistenza diretta, 

istrate in It
T

Totale unità 
erogate anno 

2010 

Totale 
valore 
anno 
2010 

Unità erogate in 
dimissione intero 

anno 2010 

Valore erogato 
in dimissione 
intero anno 

2010 

Unità 
erogate al 
netto da 

dimissione 

Valore erogato al 
netto da 

dimissione 

7.809.19
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6 30.764.846 1.747.831 332.027 6.061.365 30.432.819 

 
La tabella 8 si riferisce alle sole specialità medicinali (registrate in Italia) presenti nel Prontuario 
Terapeutico Provinciale (PTP ora PTAven) o acquistate in deroga al PTP secondo le decisioni assunte dalla 
Commissione Provinciale del Farmaco (CPF), ora Commissione del Farmaco AVEN, inclusa la somma a 
compensazione economica. 
Nell’anno 2009 la corrispondente spesa per farmaci in valore totale al netto dall’erogazione ai pazienti in 
dimissione era stata di € 28.816.120. 
Quindi la spesa di € 30.432.819 per farmaci intra ed extra PTA al netto dall’erogazione ai pazienti in 
dimissione ha fatto registrare nel 2010 un aumento di circa il 5,5% rispetto a quella del 2009. 
 
 
Tabella 9 Erogazione farmaci ai pazienti in dimissione, anno 2010 (i dati sono desunti 
dall’applicativo SISIFO) 

1 gennaio 09  – 31 dicembre 20 

N imess mac 8.98umero dei paz. d i con far i 1 4 

Numer erogati 
(unità po : fl, cpr, 7.843 o pezzi 

sologiche cer,…) 1.74 pz 

Spe ra so
n euro al netto dell'IVA) 332.671 euro sa ospedalie stenuta  

(i
Spesa territoriale corrispondente 
(applicato sconto medio del 3,7% 
praticato da AUSL alle farmacie al pubblico) 

1.399.082 euro 

Risparmio per il SSN 1.066.411 euro 
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Tabella 10 Farmaci in compensazione anno 2010 vs 2009 per causale (i dati sono desunti 
dall’applicativo SISIFO) 
Totale Azienda: 

Cod. 
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causale 
Causale Valore 2009 Valore 2010 

Delta  Delta 
2010-2009 % 

SC1 Dimissione 
Degenze    434.779,48     406.006,08  -28.773,40  -6,6% 

SC3 Ambulatoriale  12.962.620,72    13.939.966,18  977.345,46  7,5% 
SC4 DH   2.188.910,02     2.197.805,57  8.895,55  0,4% 

SC6 Fattori della 
Coagulazione  1.641.467,38    3.097.735,60  1.456.268,22  88,7% 

SC9 Circ. 3/07 DH   2.579.930,35     2.390.766,43  -189.163,91  -7,3% 

S10 regime 
ordinario 

Circ. 3/07 
    195.127,01      165.138,02  -29.988,99  -15,4% 

S11 Prestazione con 
erogaz.farmaci        46.392,09     256.070,37  209.678,28  452,0% 

SEC Emocomponenti           2.842,00          5.502,00  2.660,00  93,6% 
Totale 
complessivo 

0,25  2.406.92 20.052.069,04  22.458.99 1,21  12,0% 

      
Parma e Provincia: 

Cod. 
causale 

Causale Valore 2009 Valore 2010 
Delta  Delta 

2010-2009 % 

SC Dim
Deg  1 issione 

enze       340.957,05        328.450,53  -12.506,52  -3,7% 

SC3 Ambulatoriale   10.263.485,15    11.210.793,15  947.308,00  9,2% 
SC4 DH     1.377.317,10    1.463.161,06  85.843,96  6,2% 

SC6 Fattori della 
Coagulazione      292.376,71        328.071,98  35.695,27  12,2% 

SC9 Circ. 3/07 DH     2.244.884,08      2.087.147,31  -157.736,77  -7,0% 

S10 
Circ. 3/07 
regime 
ordinario 

   154.455,76       139.698,22  -14.757,54  -9,6% 

S11 Prestazio
erogaz. fa

ne con 
rmaci     17.396,77      172.332,52  154.935,75  890,6% 

SEC Emocomponenti       509,00  509,00   
Totale 
complessivo 

 14.690.872,62  15.730.163,77  9.291,15  7,1% 1.03

 
L ostra l’andame to della spesa p r erogazione di farmaci a comp nsazione economica. 
T è ulte ormente aumentato nel 2010 rispetto al 2009 ed ha subi  un incremento 
d €) nel totale ed un aumento del 7,1% (+ 1.03 ulla ovincia di Parma.   
Si l valor larme aum mp con  dei fattori della 
coagulazione (in e farm  armente critici. 
 
L’andamento d lati ria  c a classificazione 
A iene prese sezio n
 
Unità di Manipo iote
Il Laboratorio C o di Farmacia Oncologica (UMaCA) nel corso del 2010 ha consolidato e ampliato 
l pria attiv ando in m a v e progettuale e 
raggiungendo ol mento delle preparazioni allestite rispetto all’anno precedente. 
I meno è d lo sf  e n MaCA ha saputo 
a rare in ad olare alle richie e della cologia de  che – al fine di 
m e la standardizzazio c de timento di tutti 

si nella terapia del paziente onco-ematologico, farmaci ancillari inclusi. 
nto 

el colon-

a tabella 10 m n
ri

e e
ale ritorno economico 
el 12% (+ 2.406.921 

to
9.291) s sola pr

omicasegnala i e partico nte alto dell’ ento della co ensazione e
 particolar aci per emofilia) dovuto a pochi pazienti particol

ei consumi re vi ai farmaci suddivisi per catego  terapeutica ome d
TC v ntato nella ne 2.1 del prese te volume. 

lazione Chem rapici Antiblastici (UMaCA) 
entralizzat
ità supera pro aniera signific tiva i carichi di la oro previsti nella fas
tre l’80% di au
a attribuirsi all feno orzo operativo d alla realizzazio e del modello che U

ssicu esione in partic st  U.O. di On  Medica , mo llo
igliorar

armaci compre
ne e sicurezza della terapia farma ologia - preve  l’alles

f
L’aumento del carico di lavoro è poi da attribuirsi in parte al graduale arruolamento, fino all’assorbime
a regime, in UMaCA dell’Oncologia e dell’Ematologia degenza e D.H, avvenuto nel corso del 2009-2010. 
Le tabella sinottica sottostante riporta i dati d’attività. L’aumento delle terapie a base di anticorpi 
monoclonali è correlato non solo all’arruolamento graduale delle UU.OO. di maggior prescrizione 
(Oncologia, Ematologia e Clinica Medica) ma anche alla pubblicazione delle Raccomandazioni GReFO 
(Gruppo Regionale Farmaci Oncologici) relative all’uso di Bevacizumab e Cetuximab nel tumore d
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retto e all’autorizzazione della Regione Emilia Romagna all’uso di bevacizumab per via intravitreale nei 
pazienti affetti da DMLE (degenerazione maculare legata all’età) anche in prima prescrizione. 

010 vs 2009 
 
Tabella11 Dati attività laboratorio oncologico UMaCA 2

 2010 2009 Δ 
Totale  terapie allestite 
(oncologiche e ancillari) 50.172 27.297 +84% 

Totale terapie oncologiche 
 
 
 
 

20.713 
(17.142 citotossici + 
3571* anticorpi 
monoclonali) 
 

13.720 
(11.910 citotossici + 
1810* anticorpi 
monoclonali) 
 

+51% 
 
 
 
 

Totale allestimenti ancillari 29.459 
 

13.577 
+117% 

Totale pazienti trattati 2080 1604 + 30% 
Totale accessi 14.345  10.713 + 34% 
Totale schemi terapeutici validati e 
inseriti in banca dati 452 310 ------ 

Totale UU.OO. arruolate 27 22 ------ 
 
 
Tabella 12 Anticorpi Monoclonali:  dettaglio attività  UMaCA 2010 vs 2009 
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Principio attivo  Specialità Medicinale Allestimenti eseguiti 2010 Allestimenti eseguiti  
2009 

Bevacizumab AVASTIN 1726 1008 
Cetuximab ERBITUX 351 112 
Gemtuzumab  MYLOTARG 11 0 
Infliximab  REMICADE 5 7 
Rituximab  MABTHERA  729 516
Trastuzumab  HERCEPTIN 9 167 74

 
 

P  Care rogramma Stroke  

I cazioni contenute nel G.R. 1720/2007, ee di indirizzo per l’organizzazione 
 al paziente con Ictus – Programma Stroke Care”, il   Programma Stroke Care  ha 

onseguito nel 2010  i seguenti risultati: 

A te ke plessivo di 20 posti 
le i le ell logia dest d accogliere i pazienti fino 
a  t enti sottoposti a tromb v. e/o ad altre pro  intra-arteriose (trombolisi 
i m /o farmacologica, stenting carotideo). 14 pos tto sono collocati nella “SS 
s  Clin rica per i pazienti di età periore a 70-75. 
 
D T brale (primo evento e recidive delle forme  ischemiche,  emorragiche  e dei  
IA) 
 documento, inizialmente limitato al primo evento delle sole forme ischemiche, è stato esteso alle forme 

emorragiche, alle recidive sia ischemiche che emorragiche ed al TIA. È stata avviata la revisione del 
operativo fin dal 2003, al fine di realizzare una banca dati comprendente 

tutte le forme della malattia cerebrovascolare acuta.  

l Percorso Diagnostico Terapeutico dell’Ictus è stata valutata  
ttraverso una serie di indicatori di processo e di outcome predefiniti. I dati del 2010 sono 

denti, confermando un trend favorevole a dimostrazione 

n accordo alle indi la D.  “Lin
d
c
ell’assistenza integrata

 
Realizzazione di due aree dedicate allo stroke 
lla fine del 201

t
0 sono state realizza

 collocati n
2 aree dedicate allo stro
’area stro lla neuro

 per un numero com
tto. Sei  pos

i e
tto sono ke de

o .
inati a

 70-75 ann utti i pazi lisi i c eedur
tntra-arteriosa eccanica e i le

troke” della ica  Geriat  su

ocumento PD  – ictus cere
T
Il

programma informatizzato, già 

 
Verifica del  grado di implementazione e di efficacia del PDT ictus  
L’attività svolta nel 2010 nell’ambito de
a
sostanzialmente sovrapponibili agli anni prece
dell’efficacia dello strumento PDT-stroke. 
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Tabella 13 Adesione agli indicatori 2007-2010 

INDICATORI Anno 2007 
(95%IC) 

Anno  2008 
(95%IC) 

Anno  2009 
(95%IC) 

Anno  2010 
(95%IC) 

Esecuzione TAC 97% 
(95-99) 

100% 
(100-100) 

100% 
(100-100) 

100% 
(100-100) 

Ricovero presso reparti dedicati 79% 8
(74-84) 

4% 
(78-89) 

80% 
(75-87) 

80% 
(75-87) 

Visita fisiatrica tempestiva < 48 h 89% 90% 
(82-95) (81-98) (82-99) (80-98) 

91% 90% 

Destinazione alla dimissione 95% 
(80-100) 

92% 
(76-100) 

92% 
(76-100) 

95% 
(80-100) 

Visite di follow-up a 1 mese 75% 
(68-8

84% 90% 95% 
1) (77-91) (80-92) (88-97) 

 
 
Attività ambulatoriale 

el corso del 2010 nell’ambito dell’attività ambulatoriale clinica per le malattie cerebrovascolari è stato 
vviato un processo di integrazione con l’attività di diagnostica neurosonologica ambulatoriale 
stendendo così l’offerta anche a prestazioni di tipo strumentale. L’attività clinico-strumentale è 

o foll enti colpit o ola con rammate ad 1 
- 6  oltre  con fi cifica uità te  ne secondaria; 

mento diagnostico e ne d ne p econdaria per 
tutti i pazienti,  non arruolati ,  affe mbu errit

ogica  doppl cranico a del P
 
In arm
P egrazione U e l’ i Parm re-ospedaliera, 
ospedaliera e post-ospedaliera.  

 In collabo con l’A o stati ti alcun i  di educazione 
della popolazione finalizzati al riconoscimento precoce dei sintomi ed all’importanza di un tempestivo 
allertamento della  Centrale Operativa 118 per un trasporto rapido verso i presidi ospedalieri 

o un modello stroke care.   

 riabilitativa - Per ogni paziente è prevista la costruzione di un progetto 

Il Protocollo Trombolisi è stato attivato il 1° ottobre 2008 nell’ambito di tutto il territorio provinciale 
sidi di riferimento, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e 

-Universitaria di Parma sono coinvolte le seguenti  U.O.: Centrale 

o ed osservazione delle prime 24 ore) viene effettuata 

 Nel 2010 sono state effettuati 14 trattamenti di trombolisi i.v. e 5 trattamenti 

vative come la trombolisi intra-arteriosa 
eccanica e/o farmacologica, stenting carotideo ed intracranico, tromboendoarteriectomia. 

 

N
a
e
principalmente rivolta a:  

 icow-up dei pazi
 - 12 mesi ed

i da ictus, r
nalità spe

verati e arru
 di contin

ti nel PDT, 
rapeutica e di

 visite prog
prevenzio

o inquadra  io
 n T
attuaz i 

re li a
 programmi di 

la al t
prevenzio r  s

ori
imaria e

el PD nti ag tori d o; 
o diagnostica neurosonol dei TSA, er trans-  e ricerc FO. 

tegrazione tra AOU e AUSL di P a 
rosegue il processo di int  Otra l’A AUSL d a e riguarda la p fase 

 Fase pre ospedaliera – razione USL son  realizza i incontr

organizzati second
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 Fase ospedaliera acuta - Nell’AOU e nei presidi ospedalieri dell’AUSL la gestione del paziente con 
ictus viene attuata secondo percorsi aziendali sostanzialmente sovrapponibili ed in linea con il 
modello stroke care.  

 Fase post-ospedaliera
riabilitativo e assistenziale personalizzato  in collaborazione con le figure di riferimento territoriali al 
fine di una dimissione precoce, concordata e organizzata. Il Case Manager Ospedaliero ha un ruolo 
fondamentale nella realizzazione del progetto assistenziale. 

 
Protocollo Trombolisi 

(Rete Stroke Provinciale) con 2 pre
l’Ospedale di Fidenza, in grado di eseguire la trombolisi i.v. 
Presso l’Azienda Ospedaliero
Operativa 118, Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza, Neuroradiologia, Neurologia, Laboratorio 
Analisi Chimico Cliniche, Neurochirurgia e Neurochirurgia ad indirizzo traumatologico. L’eleggibilità 
(anamnestico-clinica, Tac e laboratoristica) del paziente viene verificata in Pronto Soccorso, mentre la 
fase terapeutica  (somministrazione del farmac
presso l’area monitorata della Neurochirurgia che soddisfa i requisiti richiesti dal D.M. 24 luglio 2003. 
La terapia trombolitica i.v è attualmente limitata ai pazienti con età ≤ 80 anni ed entro 3 ore 
dall’esordio dei sintomi.
endovascolari. 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è in possesso di tutti i requisiti addizionali previsti dalla 
D.G.R. n. 1720/2007 e pertanto si pone come centro di riferimento in grado di erogare non solo la 
terapia trombolitica i.v., ma anche tutte le altre terapie inno
m
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Aud
Nel
un ito del Programma Strategico coordinato 
dall

Pro

it Clinico-Organizzativo 
 corso del 2010 l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha partecipato al “Progetto Stroke Care: 
Programma Nazionale di Audit Clinico-Organizzativo nell’amb
a Regione Emilia-Romagna “Nuove conoscenze e problematiche assistenziali nell’ictus cerebrale ”. 

getti di ricerca per il miglioramento della qualità della pratica clinico-assistenziale 

egione Emilia-Romagna valorizza e promuove da anni iniziative volte alla verifica dell’appropriatezza 
ica e organizzativa, dell’accessibilità dei servizi sanitari,  dell’introduzione di importanti elementi di 

La R
clin
cam
Ciò 
loca ti per il miglioramento della qualità della pratica clinico-assistenziale, mediante 
l’uti
con
pra
dei essionista 
che ne garantisce la realizzazione. 

arti 

zi 
e alle cure deve essere sostenuto e condiviso dagli amministratori e dagli operatori sanitari.  

edale, concluso a fine 2010, i 

l’attuazione di una serie di interventi su 6 reparti  (braccio attivo) e 
l’osservazione del fenomeno (senza alcun intervento di miglioramento) in altrettanti reparti (braccio di 

vio periodico 

vernata” dai clinici, riduce le 

 a garantire l’accesso alle strutture dedicate e la conseguente 

in quanto rafforza il ruolo di riferimento della struttura di Rianimazione di 

biamento nei processi assistenziali e/o nell’organizzazione dei servizi.  
si esprime in particolare con l’allocazione di finanziamenti per progetti di ricerca volti a realizzare 
lmente interven
lizzo di metodologie scientifiche validate e che, pertanto, assicurano risultati generalizzabili a tutto il 
testo regionale. Grazie a tali finanziamenti, la AOU da alcuni anni attua studi con un notevole impatto 
tico e immediato sull’assistenza; di seguito vengono brevemente descritti 6 progetti in atto nel 2010 
quali la AOU di Parma è azienda capofila, in quanto il progetto è stato ideato da un suo prof

Interventi sull’accessibilità 
Il tema dell'accessibilità è una questione ricorrente nella gestione dei servizi sanitari, essendo uno dei 
fattori determinanti della qualità dell’assistenza. La possibilità di fruire al meglio dei servizi necessari e 
disponibili presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, dotata di quasi tutte le tipologie di rep
e ambulatori specialistici, è condizionata prevalentemente dal tempo di erogazione delle prestazioni. È 
ormai noto che qualsiasi intervento correttivo che si intende attuare per migliorare l’accessibilità ai servi

A tale proposito, nel corso dell’ultimo triennio è stato condotto un progetto di ricerca dal titolo “Giornate 
di ricovero non necessarie ed evitabili: strategia di responsabilizzazione dei clinici e valutazione 
dell’efficacia”, volto alla riduzione della permanenza non necessaria in osp
cui risultati saranno pubblicati su una rivista scientifica nel corso del 2011.  
L’idea del progetto è nata dalla constatazione che nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma da 
alcuni anni le giornate di degenza eccedevano i valori medi regionali. Per risolvere il problema, si è deciso 
di attuare uno studio con l’obiettivo di valutare l’efficacia di una strategia volta a rendere responsabili i 
clinici sulle problematiche connesse a degenze eccessive evitabili e capaci di individuare misure correttive 
(secondo i principi del Governo Clinico).  
Il disegno dello studio ha previsto 
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controllo9 dell’area medica.  
Il progetto, disegnato e condotto da un team di clinici della U.O. Lungodegenza Critica e da metodologi 
della U.O. Ricerca e Innovazione dell’Azienda, è stato finanziato dalla Regione nell’ambito del Programma 
di Ricerca Regione-Università 2007-2009; lo studio ha previsto la rilevazione periodica, da parte di 
personale medico addestrato, delle cause di degenze eccessive in tutti i reparti partecipanti tramite 
scheda ad hoc, desunta e adattata dalla letteratura, e interventi mirati a comprendere le cause e 
apportare correttivi (solo per i reparti del braccio attivo). In breve, la strategia prevedeva l’in
ai singoli medici di un elenco di pazienti che in base alla rilevazione risultavano essere presenti in reparto 
senza alcuna giustificazione clinica, seguito da incontri di audit clinico gestiti dai clinici stessi, per l’analisi 
dei motivi e l’individuazione di azioni di miglioramento.   
I risultati, in via di pubblicazione, mostrano che la strategia, condivisa e “go
giornate di permanenza non necessaria in ospedale di circa il 15%.  
 
Sempre nell’ambito del Programma Regione-Università 2007-2009, è stato finanziato nel 2008 un 
progetto dal titolo “L’assistenza al traumatizzato grave: un sistema di indicatori per il monitoraggio ed il 
governo clinico-organizzativo”, finalizzato
gestione ottimale al paziente traumatizzato. Il progetto, coordinato dal 1° Servizio Anestesia e 
Rianimazione, uno dei tre centri Hub regionali per l’assistenza ai pazienti traumatizzati, è di particolare 
rilievo per la nostra Azienda 
Parma nel contesto regionale.  
I traumi rappresentano una patologia ad elevata rilevanza clinico-epidemiologica: nel mondo occidentale 
sono la prima causa di morte nei soggetti con meno di 40 anni, con alta incidenza di invalidità 
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permanenti. È stato dimostrato che lo sviluppo di sistemi organizzativi dedicati all’assistenza al paziente 
traumatizzato ha un impatto significativo sugli esiti; tale miglioramento necessita però di tempo per 
manifestarsi e la verifica dell’impatto a livello locale è fondamentale. La Regione Emilia Romagna è 
all’avanguardia nel campo dell’organizzazione dell’assistenza ai pazienti traumatizzati, con l’istituzione del 
sistema 118, della rete Hub and Spoke per l’assistenza ai traumi e del registro traumi regionale.  
Il presente progetto ha l’obiettivo principale di attuare un sistema validato di monitoraggio a livello 
regionale, che permetta di analizzare la qualità dell’assistenza erogata al paziente traumatizzato e di 
promuovere il miglioramento dei percorsi clinico-organizzativi.  
l progetto permetterà inoltre di approfondire l’epidemiologia del traI uma grave in RER, e di ottimizzare e 

cacia è documentata in letteratura).  

stematicamente mediante l’analisi di un 
campione di cartelle cliniche, e utilizzando come riferimento un set di variabili prestabilite, individuate 

vero in un ospedale per acuti: questa modalità di approccio 

ri in degenza ordinaria, dimessi 

uali il profilo rischio-beneficio per i pazienti si 
antiene favorevole. In questo caso l'appropriatezza assume un prevalente significato tecnico-scientifico, 

n maggior numero di farmaci antiepatite B il cui utilizzo va attentamente stabilito in base 

re in modo più dettagliato e analizzare la variabilità comportamentale a livello diagnostico-
rapeutico nella gestione delle infezioni da HBV in RER, sia verificare l’effetto nella pratica clinica 

completare il Registro Traumi regionale, database che consentirà, al termine dello studio, di verifica in 
maniera sistematica la qualità dell’assistenza fornita.  

Interventi sui processi assistenziali  
Il miglioramento dell’appropriatezza rappresenta uno degli obiettivi principali perseguiti dall’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma da molti anni, attraverso interventi e strategie multiapproccio 
scientificamente validati (la cui effi
La definizione di appropriatezza, condivisa a livello internazionale, è quella secondo cui una prestazione è 
appropriata se oltre ad essere efficace viene fornita avendo identificato correttamente i pazienti che ne 
possono beneficiare, il setting assistenziale più idoneo (comprese le caratteristiche dei professionisti 
coinvolti) e il momento che rende più favorevole il profilo rischio-beneficio. L’appropriatezza viene in 
genere distinta in due componenti: organizzativa e clinica. 
 
L’appropriatezza organizzativa concerne prevalentemente l’ambito nel quale gli interventi sono 
erogati e l’utilizzo ottimale delle risorse economiche disponibili. Viene esaminata mediante strumenti e 
indicatori ad hoc, finalizzati a verificare se la pratica è conforme rispetto a standard condivisi (per 
esempio, casi trattati in regime di ricovero ma trattabili in altri setting assistenziali con identico beneficio 
per il paziente e con minore impiego di risorse) e a monitorare l’andamento dei fenomeni nel tempo, ad 
esempio per verificare l’effetto di interventi correttivi. A Parma da molti anni l’appropriatezza dei ricoveri 
e delle durate di degenza viene verificata e monitorata si

quali criteri di giudizio di appropriatezza di rico
è l’Appropriateness Evaluation Protocol, in Italia denominato PRUO (Protocollo di Revisione per l'Uso 
dell'Ospedale). 
L’analisi dell’appropriatezza ha riguardato un campione di 720 ricove
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nell’anno 2010, di cittadini residenti e non nella provincia di Parma, pari al 1,7% del totale dei ricoveri 
ordinari.  
 
L’appropriatezza clinica, l’altra dimensione dell’appropriatezza, fa riferimento all’applicazione di 
interventi/procedure di efficacia dimostrata in contesti nei q
m
e il giudizio di appropriatezza si esprime in termini di adesione alle indicazioni prodotte in letteratura 
(linee-guida, revisioni sistematiche, trial clinici randomizzati, consensus conference, eccetera). Allo scopo 
di favorire l’implementazione di linee guida e quindi promuovere/sostenere l’appropriatezza clinica, 
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha ideato due progetti, finanziati nell’ambito del Programma 
Regione-Università 2007-2009, avviati alla fine del 2009. Il primo, dal titolo “Progetto integrato di 
razionalizzazione delle risorse cliniche e laboratoristiche nel governo clinico dell’infezione da virus 
dell’epatite B in Emilia Romagna”, creato e coordinato dalla Unità Operativa Malattie Infettive ed 
Epatologia della AOU di Parma, coinvolge tutti i centri specialistici deputati al trattamento dell’epatite B in 
Emilia-Romagna. La necessità di attuare questo progetto è nata dalla complessità della gestione attuale 
dell’Epatite B, dovuta in particolare all’incremento negli ultimi anni delle infezioni da importazione, alla 
disponibilità di u
alle caratteristiche del singolo paziente, e dal fatto che tali farmaci sono prescritti anche in centri non 
specialistici. Sulla base di queste considerazioni è stato avviato il presente studio, che intende sia 
documenta
te
corrente, nel migliorare l’appropriatezza della gestione clinica, di strategie correttive condivise da tutti i 
centri specialistici della RER. I risultati di questo studio saranno disponibili alla fine del 2011. 
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Il secondo progetto, dal titolo “Gestione clinica dei farmaci ipoglicemizzanti e ipolipemizzanti ad alto costo 
nel diabete tipo 2 non complicato”, ideato e coordinato dalla Unità Operativa Clinica e Terapia Medica 
dell’Azienda, coinvolge 4 Province della RER (Parma, Bologna, Reggio-Emilia e Piacenza), intende 
stabilire, con uno studio clinico randomizzato, la migliore strategia terapeutica per pazienti con diabete 
non complicato in fase iniziale.  
Lo studio nasce dalla consapevolezza che una delle principali cause di complicanze del diabete di tipo 2  è 
il mancato controllo glicemico, difficile da ottenere per l’elevata frequenza di fallimenti del trattamento 
farmacologico. I farmaci ipoglicemizzanti tradizionalmente utilizzati infatti perdono progressivamente la 
loro efficacia dopo un certo periodo di utilizzo, anche quando impiegati in associazione. Di recente sono 
stati introdotti nuovi farmaci, le incretine, molto più costosi di quelli tradizionali (da 10 a 25 volte 
maggiore) finora però testati solo in studi sperimentali di breve durata (follow-up massimo di 54 
settimane). 
Pertanto, il presente progetto, finanziato dalla Regione nel 2008, mette a confronto la strategia 
terapeutica ipoglicemizzante tradizionale con un nuovo approccio comprendente le incretine, su circa 300 
soggetti con diabete di tipo 2 non complicato, per verificare l’efficacia, la durabilità degli effetti e la 
sicurezza, a breve e lungo termine. 
I risultati del progetto possono avere un impatto pratico importante, in quanto permetteranno la 

a non essere esposti a danni potenziali e inutili derivanti dall'assistenza 

che agiscono nel sistema, essa deve essere affrontata attraverso l’adozione di pratiche di 

l 2005 è stato istituito un meccanismo per esaminare le questioni 

ll'attività del gruppo anche l'Organizzazione mondiale della sanità, il Consiglio 
d'Europa, l'OCSE e le associazioni europee di pazienti, medici, infermieri, farmacisti, dentisti e ospedali. 

anni nella ricerca sulla gestione del rischio clinico, e 

frequenza di eventi avversi 

il 

ere 

definizione di algoritmi terapeutici standardizzati per regolamentare l’utilizzo dei farmaci ad alto costo 
nella pratica clinica.  

Interventi sulla sicurezza dei pazienti  
"Sicurezza" per i pazienti signific
sanitaria. Una recente metanalisi rivela che si verificano errori nel 10% circa delle ospedalizzazioni, e che 
circa la metà di questi sarebbe prevenibile [de Vries 2008], anche se incidenti avvengono in tutte le 
circostanze in cui sono prestati servizi di assistenza sanitaria, compresa quella primaria, secondaria, 
locale, sociale e privata, e quella per gli infortuni gravi e le malattie croniche. 
La sicurezza dei pazienti è uno dei fattori che determinano la qualità delle cure e deve rappresentare, 
pertanto, uno degli obiettivi prioritari dei servizi sanitari. Poiché dipende dall’interazioni delle molteplici 
componenti 
governo clinico che consentano di porre al centro della programmazione e gestione dei servizi sanitari i 
bisogni dei cittadini, valorizzando nel contempo il ruolo e la responsabilità di tutte le figure professionali 
che operano in sanità. L’attenzione a queste problematiche è crescente, e da anni viene enfatizzata anche 
in sede di Unione Europea, dove ne
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attinenti alla sicurezza dei pazienti e per promuoverle a priorità del settore sanitario, comprendente un 
gruppo di lavoro attraverso il quale la Commissione europea intende agevolare il lavoro svolto dagli Stati 
membri. Partecipano a

La Regione Emilia-Romagna è impegnata da 
promuove iniziative volte alla conoscenza delle cause e all’individuazione di strategie correttive.  
A tale proposito, nel 2009 si è concluso il progetto dal titolo “Screening degli eventi avversi nelle Aziende 
Sanitarie della Regione Emilia-Romagna”, finanziato dalla Regione nell’ambito del Bando di 
Modernizzazione, coordinato dalla Unità Operativa Ricerca e Innovazione della AOU di Parma in 
collaborazione con le AUSL di Parma e Piacenza. Il progetto, ispirato dall’alta 
registrata in letteratura e dalla consapevolezza della prevenibilità di una grande proporzione di essi, ha 
effettuato la validazione di un sistema di screening automatizzato volto a segnalare la presenza di 
“potenziali” eventi avversi avvenuti durante il ricovero, applicando un set di indicatori alle informazioni 
contenute nelle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), quindi a dati già disponibili. Le cartelle 
corrispondenti ai casi segnalati dal sistema di screening informatizzato sono state esaminate da revisori 
infermieristici e medici, per valutare la capacità del sistema di identificare l’effettiva esistenza di eventi 
avversi. I risultati, che saranno pubblicati su una rivista scientifica nel 2011, hanno dimostrato che il 
sistema di screening utilizzato nell’ambito del progetto è un metodo estremamente efficiente per 
identificare potenziali eventi avversi: infatti, per scoprire un evento avverso occorre analizzare 6 cartelle 
estratte dal sistema di screening, contro 18 cartelle di un campione casuale. Purtroppo la strategia riesce 
a catturare solo il 41% degli eventi avversi, implicando il rischio di sottovalutare il problema; tuttavia 
costante miglioramento degli indicatori utilizzati dallo screening automatizzato, come sottolineato in 
letteratura [Kaafarani 2009], permetterà sicuramente di migliorare la sensibilità del sistema e di otten
una fotografia reale della frequenza di eventi avversi, consentendo ai professionisti di analizzarne le 
cause in tempi brevi e quindi di adottare misure mirate per prevenirli. 
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Interventi sulla continuità assistenziale  
Compito essenziale dei Servizi Sanitari è attuare un’adeguata prevenzione, intesa non solo come 
prevenzione dell’insorgenza di malattie, ma anche delle complicanze di patologie esistenti, aiutando il 
paziente a convivere con il suo problema di salute e ad effettuare tutte le cure necessarie per 
ridurre/posticipare le sequele. In particolare, le patologie croniche, in costante aumento, presentano 
un’alta incidenza di complicanze, spesso potenzialmente evitabili, con la stretta collaborazione tra 
ospedale e territorio. Da questa costante collaborazione possono trarre particolare beneficio quei pazienti 
affetti da malattie cronico-degenerative nei primi stadi, quando la loro gestione non è ancora ben definita 
e i loro sintomi non sono ancora palesi o abbastanza gravi da indicare chiaramente l’approccio più adatto 
all’individuo. L’applicazione di tecniche innovative capaci di diagnosticare precocemente tali patologie e le 
loro complicanze, costituisce un elemento essenziale della continuità dell’assistenza,  in quanto permette 
di pianificare la corretta strategia terapeutica di concerto tra l’ospedale e il territorio. 
In quest’ottica  è stato avviato nel 2010 il progetto dal titolo  “Clinical effectiveness della Tomografia ad 
Emissione di Positroni (PET) in campo cardiovascolare e neurologico in pazienti con patologia ad alto 
rischio evolutivo”, finanziato nell’ambito del Programma Regione-Università 2007-2009, ideato e 
coordinato dalla Unità Operativa Medicina Nucleare della AOU di Parma con il coinvolgimento delle 4 
rovince dell’Area Vasta Emilia Nord.  

Il presente progetto intende valutare l’impatto clinico e gestionale dell’introduzione della PET (Positron 
gnostico-terapeutici gravati da ampia variabilità di 

ende sanitarie della 

P

Emission Tomography) in specifici percorsi dia
comportamento nel settore cardiovascolare e neurologico. La PET è una sofisticata tecnica di imaging 
ampiamente utilizzata in oncologia, il cui impiego si sta diffondendo anche in altri ambiti, in particolare 
quello neurologico e cardiovascolare, quale strumento di valutazione del rischio, di progressione di 
malattia e di efficacia terapeutica.  
In particolare, in ambito cardiovascolare lo studio valuterà l’utilizzo della PET per individuare pazienti 
diabetici con malattia coronarica in fase subclinica, quindi ad alto rischio di sviluppare malattia 
conclamata, da trattare con l’intensità riservata alla prevenzione secondaria. In ambito neurologico, la 
PET verrà utilizzata per studiare i pazienti con deficit cognitivo lieve (mild cognitive impairment), per 
identificare i soggetti ad alto rischio di sviluppare demenze.  
Il progetto intende sviluppare algoritmi di prevenzione primaria e secondaria di patologie ad alto rischio 
evolutivo (come l’Alzheimer), al fine di diffondere e promuovere l’utilizzo ad altre Azi
Regione Emilia-Romagna.  

Pianificazione dell’attività negoziale e politiche di acquisto 

La politica dell’Azienda Ospedaliero-Un
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iversitaria di Parma in materia di acquisto di beni e servizi è stata 

eposito). 

 Aziende Sanitarie sono stati considerati  gli 

rzamento del sistema regionale per gli acquisti, un secondo obiettivo che ci si 
è proposti di raggiungere nel corso dell’anno 2010 è rappresentato dal consolidamento dei percorsi e di 

cesso di acquisizione, secondo gli 

e/o difetti di fabbricazione, difficoltà di rifornimento di prodotti aggiudicati 

volta anche nel 2010 a garantire la qualità degli approvvigionamenti nel rispetto del contenimento dei 
costi e dei tempi di gara. 
Per favorire il raggiungimento di tali obiettivi si è data continuità alle attività di collaborazione in Area 
Vasta e tramite l’agenzia regionale Intercent-ER, pur senza trascurare le iniziative aziendali volte al 
costante aggiornamento dei prezzi, oltre che alla razionalizzazione dei consumi e delle modalità di 
fruizione forniture (sviluppo conto d
L’obiettivo fissato dalla Regione di mantenere una percentuale minima di acquisti effettuati tramite 
Intercent-ER pari al 25% del volume degli acquisti, come si evince dai dati forniti dall’Agenzia Intercent-
ER appare ampiamente raggiunto in quanto, nel complesso, gli acquisti effettuati tramite l’Agenzia 
regionale hanno raggiunto il 36% rispetto all’intero ammontare di beni e servizi acquisiti. Per il calcolo 
dell’incidenza delle convenzioni Intercent-ER sulla spesa delle
ordinativi di fornitura stipulati nel 2010 e quelli stipulati negli anni precedenti con efficacia anche nel 
2010; i dati relativi alla spesa sono desunti dal preconsuntivo 2010. 
Al fine di contribuire al raffo

modalità di collaborazione con Intercent-ER nelle diverse fasi del pro
indirizzi già avviati negli anni precedenti 
Inoltre sono stati attivati percorsi finalizzati a garantire il coordinamento e la gestione centralizzata delle  
problematiche  inerenti casistiche di inadempienze contrattuali, non adeguatezza dei prodotti, 
segnalazione di incidenti 
tramite convenzioni Intercent-ER.  
Per quanto concerne l’obiettivo legato all’incentivazione delle procedure di acquisto centralizzate a livello 
di Area Vasta si segnala preliminarmente la costituzione del DIA (Dipartimento Interaziendale Acquisti di 
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Area Vasta), delegato alla promozione, monitoraggio, rendicontazione delle attività di acquisto 
centralizzata. 
Le prime attività del DIA si sono orientate al complessivo aggiornamento dei documenti regolamentari e 
costitutivi (statuto), risalenti ai primi anni di AVEN, aggiornamento concluso a novembre 2010. 
L’introduzione del DIA ha prodotto altresì significativi risultati in termini di rispetto e ampliamento della 
programmazione delle gare. 
In generale nel corso del 2010 sono state messe in atto le seguenti azioni: 

ure di acquisto da mantenere a livello aziendale, definendo il 

provato, le Direzioni Aziendali hanno provveduto alla individuazione e 

n risparmio valutato in € 6.314.162,81 pari all’11,20% rispetto alla base d’asta o, ove non 

farmaci e 

o parte, tra gli altri, i direttori amministrativi come referenti aziendali, con 
 in una logica di condivisione 

 

iversitaria di Parma 

obiettivo lo sviluppo e l’implementazione di attività finalizzate a 

ale sui migliori standard qualitativi. 
L’Area Vasta Emilia Nord ha provveduto a definire la propria programmazione degli acquisti per il biennio 

ione del sistema regionale degli acquisti strutturato su tre livelli 

 programmazione e conduzione delle gare centralizzate e un maggiore presidio sull’andamento 
a programmazione degli acquisti 2010 – 2011, in 

colare concentrata sull’esigenza di completare 
edici che saranno gestiti nell’ambito del sistema 

riodici aggiornamenti in relazione allo stato 
namento con le scelte di acquisto a livello regionale e a 

o Adozione di modalità innovative di definizione della programmazione degli acquisti di Area Vasta, 
procedendo all’esame dettagliato delle scadenze contrattuali delle aziende associate al fine di 
individuare tutte le procedure di acquisto che potevano risultare di interesse sovra-aziendale, e, 
in successione logica, le proced
quadro complessivo della programmazione. 

o Strutturazione e maggiore integrazione delle attività riferite alla fase di selezione e 
standardizzazione dei prodotti. 

o Sulla base del Piano gare ap
nomina dei professionisti e tecnici da coinvolgere nelle relative gare in programmazione, per 
garantire le competenze necessarie e un adeguato grado di rappresentatività.  

Il valore complessivo delle gare aggiudicate a livello di Area Vasta risulta pari ad €. 50.101.324,72 (iva 
esclusa), con u
presente, rispetto ai prezzi storici. 
Si rileva infine che, con riferimento al progetto di logistica integrata (magazzino unico per 
dispositivi medici), di notevole impatto sia economico, sia organizzativo, sono proseguiti il lavori del team 
multiprofessionale di cui fann
l’obiettivo di presidiare ed assicurare il buon andamento del progetto stesso
del nuovo sistema organizzativo, di risoluzione delle criticità connesse ed il progressivo coinvolgimento 
del personale operativo interessato. 
È stato inoltre costituito un gruppo ad hoc di provveditori che ha avviato un’attenta analisi organizzativa 
e di valutazione delle risorse umane attualmente impiegate nelle aziende e da riconvertire dopo 
l’attivazione del magazzino unico. 

Relazione Area Vasta Emilia Nord
L’Area Vasta Emilia Nord (AVEN) è l'Associazione volontaria delle 7 Aziende Sanitarie presenti sul 
territorio della Regione Emilia Romagna che comprende le Province di Piacenza, Parma, Reggio Emilia e 
Modena:  
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• Azienda Unità Sanitaria Locale di Piacenza 
• Azienda Unità Sanitaria Locale di Parma 
• Azienda Ospedaliero-Un
• Azienda Unità Sanitaria Locale di Reggio Emilia 
• Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia 
• Azienda Unità Sanitaria Locale di Modena 
• Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena 

 
L’Associazione ha come principale 
favorire processi di aggregazione a livello di Area Vasta, in coerenza con le indicazioni programmatiche e 
con gli indirizzi regionali in materia, al fine di favorire sinergie e condivisione di risorse e contribuire alla 
omogeneizzazione dell’offerta assistenzi

2010 – 2011 in coerenza con la configuraz
di aggregazione diversificati (Regionale, di Area Vasta e Aziendale).  
La riorganizzazione dei Servizi Acquisti, secondo una logica dipartimentale, ha permesso una più incisiva 
regia nella
delle attività, sia in termini gestionali, che di risultato. L
coerenza con la pianificazione 2009 – 2010, si è in parti
l’unificazione dei contratti per la fornitura dei dispositivi m
della Logistica Integrata. La programmazione è soggetta a pe
di avanzamento delle procedure di gara e al coordi
livello aziendale.  
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Acquisti centralizzati  
A dicembre 2010 risultano concluse 33 gare AVEN; inoltre si segnalano 15 procedure in avanzato stato di 
svolgimento (già pubblicate) e altre 38 già attivate (fase di predisposizione del capitolato). 
 

Tabella 14 Esiti economici delle gare AVEN 2010 

 Numero Importo complessivo Differenza su importi a 
base d’appalto o spesa Differenza % d’aggiudicazione storica 

Gare AVEN concluse 
nel 2010 32 50.101.324,72 -6.314.162,84 -11,20 

Gare AVEN svolte da 
Intercent-ER 1 80.657.310,00 -4.833.410,00 -5,65 

TOTALI 
COMPLESSIVI 33 130.758.634,72 -11.147.576,84 -7.86 

 

In merito all’attività di acquisto svolta tramite l’Agenzia Intercent-ER, è proseguita la collaborazione con 
Agenzia, sia in fase di programmazione, che in fase di espletamento delle procedure (supporto di 

i per la predisposizione dei capitolati), che in fase di gestione e risoluzione delle 

 evince 
ai dati forniti dall’Agenzia Intercent-ER. Per il calcolo dell’incidenza delle convenzioni Intercent-ER sulla 

li ordinativi di fornitura stipulati nel 2010 e quelli 
stipulati negli anni precedenti con e 10
Gli importi relativi all’a alle C cent za  regionale 
c ostante: 
 

Tabella 15 Percentuale di acquisti AV ntercent

l’
professionisti e tecnic
problematiche post-aggiudicazione.  
Complessivamente l’obiettivo fissato dalla Regione di incrementare la quota di committenza nei confronti 
i Intercent-ER, è stato raggiunto dalle Aziende dell’Area Vasta Emilia Nord per il 2010, come sid

d
spesa delle Aziende Sanitarie sono stati considerati g

fficacia anche nel 20
onvenzioni Inter

. 
-ER sono stati valorizdesione ti dall’Agenzia

ome da schema sott

EN tramite I -ER 
  AVEN 

Totale spesa annualizzata gestita da 
Intercent-ER nel 2010 351.981.592 

Spesa aziende sanitarie beni e servizi  986.017.000 

Incidenza Intercent-ER 36% 
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Le gare previste nella programmazione Intercent-ER alle quali i professionisti dell’Area Vasta stanno 
partecipando, sia nei gruppi di lavoro, che nelle Commissioni giudicatrici comprendono: la riedizione di 
procedure per le quali è scaduto il tempo di validità della Convenzione (Antisettici e Disinfettanti, 
Dispositivi per prelievo di sangue e raccolta urine, TNT non sterile, Ambulanze….), le gare da tempo in 
corso e che sono giunte alla fase finale dell’iter amministrativo (soluzioni infusionali, di mezzi di 

rilizzazione ed imballaggi, Sonde-cateteri-tubi, Vestiario e Dispositivi di 
rotezione individuale, eccetera).  

L’ tività 2010 dell’Area Vasta Emilia Nord è a prioritariamente indirizzata alla predisposizione del 
c o etto di logistica integrata delle Aziende AVEN con 
l’  le condizioni operative, organizzative e gestionali necessarie per l’attivazione nel 
c omp  della logistica integrata.  
U ontesto, che è stat  corso del primo semestre del 2010, è quello 

elle anagrafiche be itari, in quanto il progetto di Logistica centralizzata ha 
ubito messo in evidenza la necessità di identificare in modo univoco i prodotti per poter procedere ad un 

contrasto), le nuove gare da attivare (sistemi di diagnostica rapida per diabetologia territoriale, Lentine 
intraoculari, materiale per ste
p
 
Progetto di logistica integrata - magazzino centralizzato  

at  stat
ontesto indispensabile per la realizzazi
obiettivo di  garantire

ne del Prog

orso del  2011 della struttura e del c lesso sistema
n settore chiave in tale c
lativo all’allineamento d

o sviluppato nel
ni sanre

s
corretto scambio dei dati (inoltro richieste di approvvigionamento dalle Aziende Sanitarie al Magazzino 
Centrale, ricevimento dati di ritorno). Si è pertanto proceduto a creare un sistema informatizzato 
(attraverso la creazione di un apposito portale AVEN) che comprendesse: 

• una funzione di attribuzione di un codice numerico identificativo dei prodotti e della loro 
denominazione in ambito AVEN; 

• una funzione di attribuzione di altri elementi anagrafici; 
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• una funzione di gestione dell’interoperabilità tra tutte le aziende AVEN e il Magazzino 
Centralizzato. 

Attraverso la nuova procedura informatica, attualmente in fase di test, sarà possibile per le Aziende: 

gestionale e nel settore 

nto gli studi di fattibilità per la 

ro processo, dalla raccolta del sangue, alla sua lavorazione fino 

ccomandazioni in materia di appropriatezza e progressivo allineamento dei 
flex, 

celiachia, Profili e protocolli diagnostici per dolore toracico 
 raccomandazioni nelle singole 

o Gruppo Ricerca-Innovazione: il gruppo ha lavorato sulla proposta operativa per la costruzione di 

l gruppo ha completato lo studio e la definizione dei 
territorio AVEN, a 

ttori sottoelencati, relazioni contenenti analisi e proposte a supporto 

to strutture; 

farmaco”/Progetto PRISMA: anagrafica 

toriale; 

to su criteri interpretativi 
ica Amministrazione e l’approfondimento 

o Centralizzato. 
 di 

do VEN. 
ego razionale ed integrato 

delle risorse, che si è concretizzato con l’attivazione dal luglio 2009 di una Commissione Farmaci di Area 

1) ricercare un prodotto sull’archivio comune; 
2) richiedere la codifica di un nuovo prodotto a gestione centralizzata; 
3) richiedere la codifica di un nuovo prodotto a gestione locale. 
 
Attività di integrazione in ambito clinico-assistenziale, in ambito amministrativo-
ICT e sperimentazione di nuovi schemi organizzativi 
Nel 2010 si è puntato in particolare all’implementazione del lavoro nei seguenti gruppi: 

o Sottogruppi MO-RE e PR-PC per l’integrazione delle attività dei Centri Trasfusionali: nel I° 
semestre 2010 è stata resa operativa la centralizzazione in due poli, uno per l’area di MO-RE e 
l’altro per l’area PR-PC delle attività di qualificazione biologica (sierologia e biologia molecolare) 
delle unità di sangue raccolte. Sono inoltre in fase di completame
realizzazione di una struttura centralizzata (sempre per aree, MO-RE e PR-PC) per la produzione 
di emocomponenti, estesa all’inte
alla distribuzione. 

o Gruppo Laboratori: il gruppo di lavoro ha prodotto a marzo 2010 un documento condiviso 
contenente ra
protocolli in uso e dei percorsi diagnostici, in particolare per: esami pre-operatori, TSH re
PSA reflex, Profili per autoimmunità e 
e trombosi. Si è proceduto alla diffusione e al recepimento di tali
Aziende AVEN.  

un’infrastruttura in Area Vasta a supporto della ricerca. 
o Gruppo Assistenza in Emergenza-Urgenza: i

modelli organizzativi dei settori relativi all’emergenza urgenza nell’ambito del 
livello provinciale e in area ospedaliera. I documenti prodotti hanno offerto informazioni utili al 
lavoro di implementazione dei requisiti richiesti dall’accreditamento. È in fase di elaborazione il 
lavoro relativo al mandato che i Direttori Generali hanno affidato al gruppo per il 2010 in merito 
allo sviluppo di uno studio di fattibilità su ipotesi di integrazione delle Centrali Operative. 

o Gruppo Integrazione Socio-Sanitaria e Gruppo Responsabili Dipartimenti di Salute Mentale e 
Dipendenze Patologiche: tramite la suddivisione del lavoro in sottogruppi, sono state prodotte, 
per ciascuno dei se
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dell’attività programmatoria delle Direzioni Generali sui seguenti temi: 
• emergenza adolescenti: assistenza e residenzialità;  
• riorganizzazione servizi sanitari nelle carceri;    
• rapporti con Enti ausiliari e Case di Cura AIOP: relazioni interistituzionali e negoziazione;  
• integrazione DSM-assistenza socio sanitaria, partecipazione alla spesa degli utenti e 

accreditamen
• realizzazione/adeguamento del sistema informativo integrato.       

o Gruppo “Modalità innovative di Distribuzione del 
Prescrizione Informatizzata: nel corso del 2010 il gruppo di lavoro ha portato a compimento gli 
step previsti dal Progetto. 

Si è inoltre provveduto a collaborare strettamente con la Regione relativamente alla definizione e 
partecipazione di rappresentanti dell’Area Vasta all’interno di diversi gruppi di lavoro costituiti dalla 
Regione: Commissione Regionale Riabilitazione; Rete clinico assistenziale per neurologia infanzia 
adolescenza; Piano Regionale Prevenzione; Rete clinica ortopedica; Attività di Day Service Ambula
Audit Regionale Strooke Care. 
Sul versante delle attività di integrazione in ambito amministrativo-gestionale sono proseguiti i lavori dei 
gruppi Normativa Appalti Beni e Servizi, Assicurazioni, Responsabili Risorse Umane, Responsabili Servizi 
Bilancio; le priorità trattate hanno riguardato in particolare l’esigenza di confron
e applicativi delle nuove normative in vigore riguardanti la Pubbl
degli aspetti finanziari connessi alla gestione del Polo Logistic
Per quanto concerne il settore ICT, da segnalare il lavoro svolto in relazione alle problematiche
gestione del Consenso al trattamento dati nell’ambito del sistema Sole, concretizzatosi in un apposito 

cumento presentato all’Assemblea A
Lo sforzo di sperimentazione di nuovi schemi organizzativi favorenti un impi
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Vasta in sostituzione delle precedenti 4 Commissioni Provinciali, è proseguito anche nel secondo semestre 
dell’anno 2010; la Commissione si è riunita mensilmente e ad ottobre è stato concluso il lavoro di 
revisione del Prontuario AVEN. 
Inoltre è stato avviato un percorso finalizzato a creare le condizioni organizzative e funzionali per arrivare 
alla costituzione di un'unica Commissione di Area Vasta per i Dispositivi Medici. 
Infine si segnala che la revisione del sito web di AVEN è stata completata e la nuova edizione dello stesso 
è accessibile dal 30 settembre 2010.  

Sistema informativo e progetti ICT  

Implementazione progetti regionali ICT  
Nel 2010 si è intervenuto nell'ammodernamento dei sistemi informativi volti alla partecipazione dell'Azienda ai 
Progetti ICT Regionali. 
 
In riferimento agli obiettivi regionali ICT sono state individuate le possibilità tecniche di prescrizione 
informatizzata di specialistica ambulatoriale e farmaceutica. Sono inoltre proseguite le attività di 
inserimento dell’offerta delle prestazioni nel sistema CUP provinciale. Relativamente al progetto CUP 
integratore è proseguito il supporto delle due aziende alla sperimentazione del progetto. 
Nell’ambito del Call Center – Numero Verde regionale si è sostenuto, tramite la predisposizione di 
automatismi e con la proficua collaborazione dell’URP, all’allineamento delle relative banche dati  
 
Nell'ambito dei progetti SISD, tra cui spiccano le attività della piattaforma SOLE, si è proseguito con 
l'ammodernamento del sistema informativo sanitario per la successiva integrazione con le piattaforme 
regionali. In particolare l'intervento ha coinvolto il sistema di gestione dei ricoveri e delle liste d'attesa dal 
quale è stato pianificato verranno generati gli eventi di ammissione/dimissione e la lettera di dimissione 

stema verrà inoltre integrata l'attività relativa al progetto 
sistema di refertazione ed invio al repository SOLE del referto 

di Pronto Soccorso. Infine, nel corso del 2010, si è ha dato inizio all'invio dei referti di Radiologia al 
MMGG. 

occorso. Il software di gestione dei processi di 
Pronto Soccorso è stato adeguato alle esigenze organizzative nate con l'avvio del nuovo Pronto Soccorso 
aziendale ed interfacciato con il sistema di videoaccoglienza installato presso tale struttura. 
Pot men el st ra ela zio e te in at i ra  co
d si è ced  a iorn en cn co 'infrastruttura di n  s a
l io con ntend n p gress  aum nto d a tec olog inform tica n i lab ato

4. Supporto informatico/telematico per l'attivazione della Centrale Operativa 118 al Centro di Emergenza 

ne al sistema informatico. 
7. Migrazione della connettività internet e piena adesione al sistema di telecomunicazione digitale della rete 

regionale Lepida. 

per l'invio al repository SOLE. Da questo si
SIGLA. Si è inoltre definita l'architettura del 

repository SOLE utilizzando il consenso rilevato dai 
 

Gen  Feb  Mar  Apr  Mag  Giu  Lug  Ago  Set  Ott  Nov  Dic  Gen 
Azienda  Tipo  Totale 

2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2010  2011 
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Nel contesto dei progetti ICT regionali, oltre alla prosecuzione delle attività di distribuzione delle Carte 

AOU 
Parma 

Laboratorio  69  755  1948  939  5094  5111  4352  3464  4603  8335  6825  5540  5012  52047 
Radiologia  1  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  3  359  353  716 

Operatore (279 CNS nell'arco dell'anno), si è delineato il percorso organizzativo ed avviata la procedura 
di assunzione a Registration Authority. Si è inoltre effettuato uno studio tecnico di implementazione del 
istema di smart card log-on con il sistema di autenticazione aziendale. s

Implementazione progetti aziendali ICT  
Nell'arco del 2010 si sono effettuati diversi interventi di ammodernamento ed informatizzazione dei processi 

aziendali. Gli interventi principali sono riassumibili nei seguenti punti. 
1. Ammodernamento del software di gestione dei ricoveri e delle liste d'attesa. Il nuovo applicativo, basato 

su piattaforma web aderente agli standard W3C e di autenticazione LDAP, si propone come piattaforma 
generale di base del sistema informativo sanitario aziedale. 

2. Aggiornamento del software di gestione del pronto s

3. enzia to d l'infra ruttu  di bora ne d l sis ma form ico d labo torio. Nel rso 
ell'anno pro uto ll'agg am to te ologi  dell  elaborazio e del istem  di 
aborator se o u ro ivo e ell n ia a e or ri. 

unico presso la sede di Via del Taglio. 
5. Messa in sicurezza dell'infrastruttura informatica del software di supporto al bilancio e 

all'approvvigionamento.  
6. Aggiornamento infrastrutturale e del software centrale di autenticazio
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G
dei E) e l'interfacciamento del sistema 

 con le direttive ministeriali e regionali, si è 

La p omozione dell’eccellenza tecnologica, clinica e organizzativa rientra tra i principali obiettivi aziendali 

iva nel contesto clinico-
ssistenziale. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria è la sede naturale per lo sviluppo di tali fattori e 

ui al capitolo 6 del presente volume) e di promozione dell’innovazione rappresenta 

ndizioni di effettiva appropriatezza di uso delle tecnologie e a portare a completa 

ndi non più soltanto il significato di “ciò che è nuovo”, ma di ciò che 
logica” – innova in quanto capace di favorire processi portatori 

i un più favorevole profilo “beneficio-rischio”. La promozione dell’eccellenza tecnologica, clinica ed 
 implica lo 

onale. 

Tecnic ardia

li interventi relativi a progetti ICT di media entità riguardano acquisizioni dei sistemi di gestione del parco client, 
software per la gestione contratti (nuovo flusso ministeriale DIM

informatico di fatturazione della libera professione al sistema di supporto al bilancio; 
 
Perseguendo gli obiettivi di dematerializzazione dei processi, in linea
inoltre proceduto con: 
o l'integrazione dei dizionari aziendali (anagrafica catastale, anagrafe dei collaboratori, elenco telefonico 

eccetera); 
o definizione all'interno della intranet del cruscotto personale. Quest'ultimo è l'elemento di comunicazione 

telematico (i.e. cartellino elettronico) con gli utenti del sistema informatico aziendale, composti in gran parte 
dai dipendenti dell'azienda stessa; 

o pubblicazione dell'albo pretorio on line. 

3.5 Promozione dell'eccellenza tecnologica, clinica e 
organizzativa 

r
di un organizzazione grande, complessa e in continua evoluzione come il Servizio Sanitario Nazionale, in 
cui ricerca e formazione costituiscono fattori essenziali per assicurare nel tempo il necessario livello di 
qualità e la costante e tempestiva innovazione tecnologica ed organizzat
a
costituisce, sotto tale profilo, un punto di riferimento e di diffusione per l’intero sistema regionale. La 
funzione di ricerca (di c
un elemento centrale ed unico, in quanto solo il S.S.R. è in grado di sviluppare quella ricerca mirata a 
definire le co
maturazione le informazioni necessarie a cogliere e misurare implicazioni organizzative e gestionali 
dell’introduzione di nuove conoscenze, dell’abbandono di quelle obsolete, eccetera. In tale contesto, il 
concetto di “innovazione” assume qui
- indipendentemente dalla sua ”età crono
d
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organizzativa diviene quindi principio fondamentale ispiratore del sistema e dell’Azienda e
sviluppo di particolari forme di collaborazione con l’Università per il suo peculiare ruolo istituzi

he chirurgiche all’avangu   

post-
operatorio e per la cosmesi della regione addominale. La rapida evoluzione dei materiali utilizzati per 
questa tecnica sta contribuendo a ridurre le difficoltà tecniche a fronte di costi che sono ancora 
lievemente superiori a quelli della tecnica tradizionale laparoscopica.   
Attualmente l'utilizzo della nuova tecnica è riservato a pazienti selezionati sia per patologie benigne del 
colon come le malattie infiammatorie sia per patologie neoplastiche, specie negli stadi iniziali.  

Single port: tecnica mini-invasiva per l’asportazione parziale dell’intestino e della 
colecisti.  
Nel corso del 2010 sono stati effettuati dall'equipe della Unità Operativa di Chirurgia d'Urgenza 
dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria due interventi di asportazione della parte destra del colon e due 
interventi di colecistectomia utilizzando una innovativa tecnica operatoria laparoscopica che consente 
interventi di chirurgia maggiore mediante un'unica e minima cicatrice addominale periombelicale. Si 
tratta di un'operazione chirurgica di grande difficoltà tecnica, tra i primi casi eseguiti nel territorio 
nazionale. La tecnica definita single port rappresenta una evoluzione della tecnica classica laparoscopica 
con l’intento di ridurre ulteriormente il trauma alla parete addominale. Al 2010 sono stati eseguiti nel 
mondo circa 2000 interventi con questa tecnica che non è ancora standardizzata.   
La peculiarità della tecnica chirurgica è costituita dalla possibilità di utilizzo di un unico trocart 
addominale. I tre strumenti utilizzati dal chirurgo e dotati di particolari funzioni di snodo, sono infatti 
introdotti da una piccola incisione in regione ombelicale. Da questo punto focale viene dapprima 
effettuata la dissezione dell'area da asportare e poi sono estratti l'ultima ansa ileale, l'intestino cieco e il 
colon ascendente. Grazie alla mini-invasività di questa tecnica, la dimensione della cicatrice 
transombelicale può essere ridotta a circa 2-3 cm con notevoli vantaggi per il controllo del dolore 
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L’intervento di colecistectomia è al momento riservato ai casi operati in elezione e quindi in assenza di 
fenomeni infiammatori di rilievo. 

ia totale laparoscopica 

ttici: uno che illumina 

 nel corso del 2010, anche il terzo 

 cicatrici nell'addome.  

 la tecnica Mivat 

sive, specializzandosi in particolare nella metodica Mivat 

ri in media della tecnica tradizionale) e riduce i rischi post-operatori, in 

re svolto in anestesia locale seppur in casi selezionati. 

 senza aumentare l'incidenza delle complicanze 
associate alla chirurgia tiroidea. 

dei centri con maggiore esperienza in questa metodica; ha permesso inoltre la 

Gastrectom
Nel 2010 sono state eseguiti, dall'equipe della Chirurgia d'urgenza, due interventi di gastrectomia totale 
laparoscopica. A livello nazionale, solo in una decina di centri altamente specializzati è possibile effettuare 
con tecnica mini invasiva questo delicato intervento ad alta complessità, che comprende l'asportazione 
completa dello stomaco e la ricostruzione del transito alimentare.  
La prima gastrectomia è stata eseguita su un paziente di 82 anni affetto da neoplasia dello stomaco con 
esito positivo e rapido decorso post operatorio. 
La laparoscopia è una metodica chirurgica mini invasiva, effettuata con l'inserimento nell'addome del 
paziente di un minuto strumento chirurgico (laparoscopio), dotato di due canali o
l'interno e uno che trasmette all'esterno le immagini degli organi. Il chirurgo opera con strumenti da 
presa e taglio, inseriti anch'essi nell'addome attraverso altre piccole incisioni chirurgiche. 
La gastrectomia totale laparoscopica è considerata un intervento tecnicamente molto complesso, in 
particolare per la realizzazione di una funzionale anastomosi tra esofago e digiuno e di una accurata 
linfadenectomia locoregionale. 
L'utilizzo della tecnica laparoscopica comporta una riduzione degli effetti collaterali e un decorso post 
operatorio meno doloroso per il paziente. Fattori che consentono un rapido recupero della deambulazione 
e delle normali attività. 
Con l'utilizzo della tecnica laparoscopica l'équipe ha realizzato, sempre
intervento di asportazione completa del colon retto, con ricostruzione della continuità tra ileo e ano, in 
una giovane di 16 anni affetta da rettocolite ulcerosa. L'operazione ha consentito un'ottima ripresa 
funzionale alla ragazza, con un contenimento anche delle conseguenze psicologiche di un intervento di 
queste dimensioni, viste le ridotte

Chirurgia tiroidea mini-invasiva con
Nell’ultimo decennio l'utilizzo di tecniche endoscopiche e laparoscopiche ha cambiato l'approccio 
chirurgico a numerose patologie, tra cui le malattie della tiroide che richiedono l'asportazione totale o 
parziale della ghiandola. 
 
La struttura complessa di Clinica Chirurgica e Trapianti d'Organo dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma da alcuni anni utilizza tecniche mini-inva
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(mini invasive video assisted thyroidectomy), ovvero l'intervento di tiroidectomia mini-invasiva video-
assistita. Tale tecnica può essere utilizzata sia nelle patologie benigne che nelle lesioni maligne a basso 
rischio, in pazienti con volume ghiandolare non superiore ai 25 ml, con nodulo singolo non superiore ai 
3,5 cm di diametro. È controindicata soprattutto nei pazienti già operati e con collo corto. 
 
La Mivat consente di ridurre i danni estetici, con una cicatrice d'incisione chirurgica che non supera i 2 
centimetri (contro i 5 centimet
particolare quelli legati all'alterazione della voce ed alla deglutizione. La durata dell'intervento è 
generalmente inferiore rispetto a quello tradizionale e, nei casi in cui l'anestesia generale è 
controindicata, può esse
 
Ma la mini-invasività che si ottiene con la tecnica Mivat, oltre a garantire ottimi risultati estetici, comporta 
in generale un minore traumatismo per il paziente: la tecnica infatti non prevede l’iperstensione 
intraoperatoria del collo con conseguente netta diminuzione del dolore postoperatorio, con una 
conseguente più agevole ripresa funzionale del paziente,

 
Dal luglio 2005 al dicembre 2010 presso la U.O. Clinica Chirurgica e Trapianti d'Organo dell'Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma sono stati trattati 1573 pazienti con un intervento di tiroidectomia 
totale, di cui 300 con tecnica Mivat. Tale esperienza ha permesso all’U.O. di Clinica Chirurgica e Trapianti 
’Organo di essere uno d

pubblicazione di numerosi articoli con riferimento a tale tecnica su prestigiose riviste chirurgiche come  
“Langenbeck's archives of surgery”, “European Surgical Research”,”Surgical Laparoscopic Endoscopic 
Percutaneous Technique”. 
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Dall’esperienza maturata presso la nostra Azienda Ospedaliero-Universitaria, dalle citazioni ottenute dal 
gruppo della chirurgia trapianti da parte di altri gruppi chirurgici a livello internazionale, si conferma la 

IVAT come una metodica sicura ed efficace anche in ambito oncologico, al pari delle metodiche M
tradizionali, con il vantaggio di essere riproducibile e di garantire una migliore identificazione delle 
strutture (nervo ricorrente e ghiandole paratiroidi), grazie all'ingrandimento delle immagini inviate dalla 
telecamera.  

Centro Hub Emofilia e Malattie Emorragiche Congenite 

Standardizzazione dei percorsi diagnostici-terapeutici per la gestione dell’emergenza emorragica nei 
pazienti con malattia emorragica congenita: network tra i Centri Emofilia e i Pronto Soccorso della 
Regione Emilia-Romagna 
La gestione degli episodi emorragici nei pazienti con emofilia e malattie emorragiche congenite, molto 
complessa e articolata, richiede un’adeguata e specifica preparazione da parte del personale dei 

ipartimenti ospedalieri di Emergenza-Urgenza, al fine di somministrare un appropriato trattamento ed 

ngenita nei Pronto Soccorso della Regione Emilia Romagna”, in condivisione 

atura sono presenti pochi documenti al riguardo, in particolare le raccomandazioni della 
National Haemophilia Foundation (MASAC), che risultano però generiche e limitate all’emofilia, 

; 
o l’elaborazione di un sito web dedicato, con un’area pubblica, semplificata, per i pazienti, e 

nte un algoritmo specifico che suggerisce la prima dose di concentrato, in base 

 e ottenere un algoritmo personalizzato per il trattamento 

 

 Emofilia della Regione Emilia-Romagna permette, 
linica dell’emergenza emorragica nei pazienti con Malattia Emorragica 

D
evitare di sottostimare il rischio emorragico.  
Nel 2008, la European Society of Haemophilia and Allied Disorders ha raccomandato lo sviluppo di 
programmi di formazione, di coordinamento tra Centri Emofilia e dipartimenti di emergenza, anche con 
l’uso di tecnologie informatiche, per facilitare la gestione delle emergenze emorragiche in tali patologie. 
In questo contesto, l’AOU di Parma, Centro Hub per l’Emofilia e le Malattie Emorragiche Congenite, negli 
anni 2009-2010 ha elaborato e coordinato il progetto “Percorso per l’accesso e il trattamento dei pazienti 
con malattia emorragica co
con i Centri Emofilia e i Pronto Soccorso regionali.  
Tale progetto ha comportato: 

o lo sviluppo di linee guida specifiche per la gestione nei PS degli episodi emorragici in pazienti con 
malattia emorragica congenita e la sua diffusione a tutti i Pronto Soccorso regionali da parte 
dell’Assessorato alla Sanità della Regione Emilia Romagna; ciò si è reso necessario in quanto in 
letter

pertanto poco utili nella gestione pratica dell’urgenza nei PS

un’area riservata per i medici; il sito contiene la descrizione delle malattie, i farmaci e le 
istruzioni per trattare gli episodi emorragici e i traumi; inoltre, per ogni malattia emorragica 
congenita è prese
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al tipo e gravità di episodio emorragico e trauma. Infine, dal sito, attraverso l’utilizzo di una 
chiave USB assegnata dal Centro Emofilia al paziente, è possibile accedere alla cartella clinica 
informatizzata del paziente stesso, i cui dati possono essere immediatamente elaborati dal 
software web-based delle Emergenze
dell’emergenza emorragica; 

o un percorso formativo teorico-pratico per medici e infermieri dei PS, che ha l’obiettivo di 
diffondere la conoscenza delle problematiche dei pazienti con Malattie Emorragiche Congenite,
uniformare il più possibile il trattamento delle emergenze emorragiche nel territorio e, infine, 
illustrare il sito web dedicato e le sue funzioni di ausilio terapeutico; tale percorso formativo, 
tenuto dal Centro Hub di Parma, è iniziato nel 2010 e si concluderà nel corso del 2011. 

Lo sviluppo del network tra Pronto Soccorso e Centri
oltre alla migliore gestione c
Congenita, anche un miglioramento del governo delle risorse economiche, gestionali e sanitarie, con un 
utilizzo razionale dei farmaci ad elevato costo e ottimizzazione delle risorse disponibili. 
In Italia, questo è il primo esempio di sistema integrato coinvolgente Centri Emofilia, Pronto Soccorso e 
pazienti per la gestione delle emergenze emorragiche, con il supporto di un software web-based dedicato 
nei pazienti affetti da malattia emorragica congenita. 
 
Caratterizzazione genetica Emofilia A 
La stretta cooperazione tra il Centro Hub Malattie Emorragiche Congenite e la Struttura Semplice di 
Genetica Molecolare dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha permesso di raggiungere uno 
degli obiettivi prioritari e più sfidanti del Centro Hub delle Rete MEC (Malattie Emorragiche Congenite): la 
caratterizzazione, dal punto di vista molecolare, dei pazienti affetti da emofilia A della Regione Emilia-
Romagna, che comporta indubbi vantaggi nell’approccio diagnostico, clinico ed epidemiologico.  
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Il riscontro dell’importanza clinica e diagnostica di questo lavoro ha trovato conferma nella pubblicazione 
sulla rivista scientifica internazionale “Haemophilia” (“Spectrum of F8 gene mutations in haemophlia A 

atabases 

i di portatrice e la 

nito del Fattore VII, un raro disturbo emorragico 
ovuto ad un’anomalia genetica del cromosoma 13, che si trasmette con modalità autosomica recessiva. 

patients from a region of Itay: Identification of 23 new mutations” Volume 16, Issue 5, September 2010, 
Pages: 791–800). Lo scopo del lavoro è stato quello di identificare la mutazione causativa in 201 pazienti 
(152 casi indice) afferenti ai Centri Emofilia della Regione Emilia-Romagna e nelle sospette portatrici. 
Attraverso la combinazioni di differenti metodi diagnostici (sequenziamento diretto, DHPLC, MLPA, Long 
distance PCR), sono state identificate 78 mutazioni differenti, di cui 23 mai riportate prima sui d
internazionali. Le informazioni ottenute da questo lavoro, registrate su “ xl’emofilia”, che è la cartella 
clinica ambulatoriale 'web-based' utilizzata da tutti i Centri della Regione, sono importanti in quanto 
consentono un miglior inquadramento clinico del paziente, oltre alla possibilità di effettuare un corretto 
counselling genetico di tutte le famiglie affette ed, eventualmente, eseguire la diagnos
diagnosi prenatale di questa malattia rara. 
Nel 2010 il Centro Hub dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha raggiunto un altro obiettivo, avviando 
l’attività di diagnostica molecolare del difetto conge
d

Riorganizzazioni Tomografie Computerizzate (TC) aziendali 

La ricollocazione del Nuovo Pronto Soccorso in un percorso diagnostico-terapeutico di avanzato livello 
tecnologico ha consentito una più forte integrazione operativa con tutte le attività di eccellenza già 
presenti presso le strutture specialistiche ospedaliere. Questa integrazione ha favorito certamente la 

vo Pronto Soccorso ha permesso una forte coagulazione in un 

Sono state acquistate dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria due TC di ultima generazione: la TC 

È stata elaborata un’istruzione operativa dal titolo “Istruzione Operativa per la riorganizzazione TC” con il 

nza per pazienti del PS, per pazienti politraumatizzati e per 

istico, la riorganizzazione della zona dedicata alla TC e le riallocazioni si spiegano 

ontinuo supporto ed utilizzo di indagini 

definizione di un percorso preferenziale e sicuro per i pazienti affetti da patologie che necessitano di 
immediati interventi in urgenza. L’attuale attività assistenziale diagnostica radiologica garantisce tutti gli 
esami di Pronto Soccorso in urgenza sia neurologici che body (torace, addome, osteoarticolare, eccetera), 
l’esecuzione di tutte le domande di urgenza interne all’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
nonché tutto il percorso della trombolisi.  
Per poter garantire il soddisfacimento di tutte le richieste urgenti sia per esami TAC che indagini 
tradizionali ed ortopediche sui sistemi di Direct Radiography, entro tempi di risposta coerenti con gli 
obiettivi di miglioramento dell’accoglienza, anche per gli accessi di Pronto Soccorso e di Emergenza, è 
stata attuata una riorganizzazione delle attività assistenziali sulle 24 ore, prevedendo anche la 
riqualificazione per l’impiego delle nuove tecnologie di tutto il personale medico, infermieristico e tecnico 
attualmente presente.  
La riorganizzazione della Radiologia del Nuo
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unico punto di riferimento strutturale di tutti i percorsi integrati in cui sono state coinvolte le diverse 
professionalità presenti in Azienda, questo ha favorito la creazione di un percorso preferenziale per i 
pazienti affetti da patologie che necessitano interventi urgenti.  

Definition Flash e la TC 16 strati Siemens. 

coinvolgimento dei Dipartimenti di Radiologia e diagnostica per immagine, di Emergenza-urgenza e di 
Neuroscienze, con l’Unità Operativa di Neuroradiologia, e con la collaborazione della Direzione Sanitaria 
ed dei Servizi. Nel settembre 2010 si è costituito un gruppo di lavoro multidisciplinare e multi 
professionale.  
La ricollocazione presso il Pronto Soccorso della TC 64 strati, precedentemente allocata presso la piastra 
tecnica, è stata finalizzata all’esecuzione di un programma in emergenza come di seguito descritto:  

o tutte le indagini di pertinenza radiologica genericamente definita “body” (torace, addome, 
osteoarticolare, eccetera) in urge
pazienti interni provenienti da tutta l’Azienda,  

o gli esami urgenti di tipo neuroradiologico in orario notturno, e nei festivi, a supporto della TC 16 
strati collocata presso l’U.O. di Neuroradiologia. 

Pertanto, la collocazione della TC 64 strati permetteva l’esecuzione di un programma in emergenza, 
contemporaneamente all’espletazione di un'altra pianificazione su TC 16 strati.  
Da un punto di vista log
con una migliore gestione ed ottimizzazione degli spazi da parte del personale, sia dal punto di vista 
funzionale che da quello propriamente dedicato sia all’area per gli interventi di elevata priorità o ad alta 
intensità di cura sia all’area dedicata agli interventi di media priorità.  
Le due aree di alta/media intensità di cura richiedono un c
radiologiche per il controllo e monitoraggio di pazienti non stabilizzati o in fase di stabilizzazione.  

 
 

210



 

I pazienti si potranno giovare dell’allocazione della TC in Pronto Soccorso evitando trasporti che possano 
allungare i tempi per l’espletamento dell’esame. Infatti, l’elaborazione dell’Istruzione operativa ha 
consentito di revisionare anche i percorsi dei pazienti per il trasporto degli stessi presso la collocazione 
della TC 64 strati e presso la U.O. di Neuroradiologia. 
A seguito della ricollocazione della TC 64 strati dalla piastra Tecnica presso la U.O. di Pronto Soccorso, la 

 per 

o a TC Encefalo 

etameri) per fratture/lussazioni o per discopatia 

esecuzione di TC per la 

, Siemens), di nuova installazione 

antaggi 

attutto per esami in emergenza. Nelle applicazioni 

 dose di circa 1mSv (oltre 10 volte più bassa della media 
a consente comunque una 

izzata per indagini avanzate di tipo: 

nti dell’AOU di Parma. 

TC 16 strati è stata collocata presso la U.O. di Neuroradiologia. La TC 16 espleta un programma di 
indagini di pertinenza neuroradiologica in urgenza per pazienti interni provenienti da tutta l’Azienda e
pazienti provenienti dal PS e nello specifico: 

o TC cranio-encefalo per pazienti con richiesta di "trauma cranico lieve" 
o TC Massiccio facciale (fratture) associata o men
o TC Orecchio (fratture basicranio/rocche petrose, mastoiditi) 
o TC Rachide cervicale, dorsale e/o L/S (o singoli m
o TC Orbite (fratture, celluliti orbitarie) 

Infine, la collocazione della TC 16 presso la U.O. di Neuroradiologia permette l’
U.O. di Neurochirurgia di TC Encefalo per pazienti interni ricoverati e programmati.  
Questo ha permesso di ottimizzare la programmazione delle prestazioni sia neuroradiologiche che 
radiologiche body, sia in emergenza che in pazienti ricoverati e programmati.  
L’acquisizione della TC Multistrato a Doppia Sorgente (Definition Flash
presso i locali della Radiologia Piastra Tecnica, consente l’esecuzione di indagini con nuovi standard di 
velocità e riduzione della dose di radiazioni ionizzanti. La velocità del nuovo scanner presenta v
soprattutto per esami riguardanti organi in movimento come il cuore e distretti sensibili al movimento 
respiratorio come il torace e l’addome. Grazie all’elevata velocità di scansione è possibile acquisire 
immagini del torace e del cuore contestualmente. È inoltre possibile effettuare scansioni di tutto il corpo 
(total body) ad elevata velocità con un vantaggio sopr
pediatriche è possibile ridurre o evitare la sedazione dei bambini prima dell’esame ed effettuare indagini 
con dosi contenute. 
In condizioni ideali, la scansione del cuore può essere effettuata in 300 millisecondi, meno della metà 
della durata di un battito cardiaco, con una
precedente). Nel caso invece di pazienti tachicardici e/o aritmici, la macchin
acquisizione di qualità diagnostica.  
L’apparecchiatura TC Multistrato a Doppia Sorgente può essere util
cardiologico, vascolare, oncologico. L’apparecchiatura consente di effettuare tutte le altre indagini 
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 routinarie TC di tutti gli altri distretti per i pazie

Linee di sviluppo dell’area di biochimica clinica  

Nel 2010, il Laboratorio di Diagnostica Ematochimica e Biochimica ad Elevata Automazione dell’Azienda 

 e raccomandazioni per la corretta gestione delle fasi relative a 

diretto del personale TSLB, che ha 
consentito di standardizzare le pratiche, ridurre il rischio biologico e la possibilità d’errore;  

ri di Laboratorio, intervento che si configura 
nell’ambito delle strategie della Clinical Governance e, più specificamente, nella gestione del 

ne e governance sistematica degli errori di 

Ospedaliero-Universitaria di Parma, laboratorio di riferimento dell’intera provincia per la biochimica 
clinica, ha perseguito diversi obiettivi di rilevanza strategica.  
 
In particolare, per quanto riguarda la qualità globale delle prestazioni del Laboratorio, sono stati messi in 
atto interventi volti alla razionalizzazione della gestione dei processi pre-analitici di laboratorio, dal 
prelievo del campione biologico alla sua analisi, rappresentando i processi pre-analitici la causa della 
maggior parte degli errori di laboratorio (fino al 70%), e quindi con un elevato rischio intrinseco di 
conseguenze avverse sull’outcome dei pazienti (in primis imputabili ad errori di identificazione). 
 
Nello specifico, sono stati attuati una serie di progetti, volti a migliorare la fase pre-analitica, mediante:  

o audit con i reparti ed organizzazione di incontri scientifici e seminari, in cui sono stati dibattuti i 
principali temi relativi alla variabilità extra-analitica di laboratorio, presentando la “best practice” 
e disseminando linee guida
raccolta, trattamento e preparazione dei campioni biologici;  

o riorganizzazione della sezione di accettazione dei campioni biologici, basata sull’introduzione di 
nuova tecnologia ad elevata automazione, sotto il controllo 

o individuazione sistematica e gestione degli erro

Rischio clinico. Tale obiettivo si è attuato nella stesura di un Progetto, presentato nell’ambito del 
Programma di Ricerca Regione-Università E.R. (2010-2012), che prevede l’ulteriore sviluppo di 
un sistema informatico per la rilevazione, registrazio
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laboratorio pre-analitici e analitici da attivare in un’ottica di benchmarking che coinvolga altri 

pletato il 
ercorso diagnostico-terapeutico delle patologie della Tiroide con conseguente attivazione presso l’AOU di 

 

 Diagnostica di Laboratorio delle 

ica di 

laboratori, in prima istanza i Laboratori dell’AUSL di Modena. 
 
Inoltre, il Laboratorio dell’AOU di Parma ha contribuito a completare e ad attuare protocolli clinico-
laboratoristici in grado di favorire l’innovazione analitica/organizzativa e di contribuire al miglioramento 
dell’appropriatezza prescrittiva e alla conseguente efficacia clinica. In particolare, è stato com
p
Parma dell’esame TSH reflex. Questo test prevede una esecuzione sequenziale delle indagini TSH, FT4 e
FT3 in base ad un preciso algoritmo diagnostico e rappresenta, pertanto, un innovativo strumento di 
appropriatezza clinico - prescrittiva. 
 
Infine, nel 2010 si è concluso il Progetto di Ricerca inerente la
Connettiviti, approvato nell’ambito dei Progetti di Modernizzazione Regione Emilia-Romagna e coordinato 
dalla AOU di Parma, azienda capo-fila del progetto. Il Progetto ha previsto la stesura e l’applicazione di un 
algoritmo comune per la razionalizzazione delle richieste dei test di Laboratorio inerenti la diagnost
Laboratorio delle connettiviti presso le Aziende Sanitarie dell’AVEN (Emilia-Romagna). 

Funzionalità Polmonare 

L’attività degli ambulatori di Funzionalità Polmonare del Dipartimento Cardio-Nefro-Polmonare, oltre a 
garantire la routinaria diagnostica funzionale dell’apparato respiratorio, consistente nell’esecuzione della 
spirometria globale, della misura della capacità di diffusione e dei test di bronco reattività e bronco 

versibilità, si è caratterizzata in questi ultimi anni anche per la messa a punto e l’esecuzione di test 

nare è inoltre dedicato alla studio dei muscoli respiratori dei pazienti 
on malattie neuro-muscolari, quali la Sclerosi laterale Amiotrofica, Sclerosi Multipla, la Miastenia Gravis 

ito ospedaliero che 
sul territorio una rete assistenziale per i pazienti, affetti da questa grave malattia, che attualmente a 

el numero di 40.  
Infine l’ambulatorio dell’asma garantisce una valutazione completa ed in linea con gli standard 

ivi medici

re
funzionali di particolare rilevanza clinica.  
Tra questi un ruolo di primo piano, per le implicazioni cliniche, è il test da sforzo cardio-polmonare. 
Questo test è di particolare importanza per la valutazione pre-operatoria di pazienti in attesa di resezione 
polmonare o di trapianto cardiaco, come nella selezione dei pazienti canditati a riabilitazione polmonare. 
La valutazione di questi pazienti è perciò anche occasione di confronto interdisciplinare con colleghi 
cardiologi, chirurghi e fisiatri.  
Un ambulatorio di funzionalità polmo
c
eccetera. Le misurazioni eseguite in questo ambulatorio forniscono indicazioni utili alla prescrizione di 
presidi ventilatori e di supporto alla tosse per questo tipo di paziente per rendere meno gravoso lo sforzo 
muscolare legato alla ventilazione e per rendere efficace il riflesso della tosse. 
L’ambulatorio inoltre è uno dei momenti essenziali del percorso interaziendale (AOU e AUSL) per i 
pazienti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica. Questo percorso prevede sia in amb
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Parma e provincia sono circa n

internazionali, fornendo dal 2010 ai pazienti asmatici oltre alla valutazione clinico-funzionale di base, 
comprensiva delle prove allergometriche per allergeni inalanti, anche la misurazione dell’ossido nitrico 
nell’esalato, un test particolarmente rilevante nella diagnostica e nel follow-up di questi pazienti.   

La Commissione aziendale disposit  

La Commissione Aziendale dei Dispositivi Medici viene istituita presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma (Delibera del Direttore Generale n. 89 del 26 aprile 2010) in ottemperanza alla Delibera di 
Giunta Regionale n. 1523 del 29 settembre 2008 ”Definizione del sistema regionale dei dispositivi medici 
(DM)”. 
I Componenti della Commissione sono stati nominati dal Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma e rispetto ai componenti indicati dalla delibera regionale, l’Azienda ha introdotto 
due figure specifiche: 

o -esperto nel settore giuridico amministrativo, 
o -esperto nel settore attività economali e di approvvigionamento. 

La CADM ha un regolamento redatto all’interno della commissione stessa e validato dalla Direzione 
Aziendale, ed in esso si regola la presenza di un Gruppo Gestionale Tecnico Scientifico incaricato 
all’attività di istruttoria, ovverosia incaricato della predisposizione delle pratiche istruttorie sulle richieste 
destinate alla CADM. 
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Al fine di riportare ed divulgare tutte le procedure eseguite dalla Commissione Aziendale Dispositivi 
Medici, è stato allestito, sempre a cura della Segreteria Scientifica ed Amministrativa un sito nella 
intranet aziendale che presenta i seguenti contenuti: 

o storia e descrizione delle funzioni della Commissione aziendale Dispositivi Medici 
o descrizione dei componenti 

o la dispositivo vigilanza 

DM. Intensa è stata l’attività di istruttoria svoltasi nel semestre 2010, infatti il Gruppo Gestionale 

intranet aziendale. 
i clinici richiedenti, ma soprattutto una maggiore 

maggiore approfondimento delle 

o normativa e documentazione 

o Repertorio Aziendale Dispositivi Medici (RADM). 
I risultati ottenuti dal lavoro della CADM al 31.12.2010 e trasmessi in Regione, come da tabella di seguito 
riportata, risultano essere positivi. Nei primi sei mesi di attività della commissione si sono avuti 4 incontri 
della CA
Tecnico Scientifico si è riunito 19 volte. Nel RADM sono stati inseriti 6.705 prodotti, e la formazione degli 
operatori sulla Dispositivo Vigilanza è stata effettuata su tutti gli operatori dell’Azienda utilizzando la 
sezione apposita del sito 
A livello aziendale esiste una buona soddisfazione de
accuratezza nella classificazione e catalogazione dei dispostivi medici, un 
evidenze su efficacia e sicurezza dei D.M., nonché un aumento dell’appropriatezza e governo della spesa 
economica. 
 

SCHEDA ATTIVITA' CADM 2010  
Attività svolta:    

n. di riunioni anno 2010 
4  

(CADM attiva da 
 giugno 2010) 

% di partecipazione dei  membri alle riunioni 90%  ( media) 
n. di istruttorie valutate 19 
n. di istruttorie valutate positivamente per l'inserimento in 15 Repertorio 
n. istruttorie valutate negativamente 4 
Sviluppo dei Repertori Locali dei DM:    
istituzione del Repertorio Locale DM (si/no) in costruzione 

se no, descrivere lo stato di avanzamento 
ad oggi il Repertorio Aziendale dei DM (RADM) 
contiene i dispositivi movimentati a far data 

dal 1° gennaio 2008. 
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6.705 prodotti inseriti  

n. di referenze totali presenti nel Repertorio DM (esclusi prodotti classificati nei gruppi L, S, V, 
Z, Y, W e in generale tutti i prodotti gestiti 
dalla Ingegneria Clinica e dall'Economato 

nel RADM 

n. di referenze  complete di CND 5181 (77%) 
n. di referenze complete di codice del Repertorio nazionale DM 3210 (48%) 
Azioni condotte nell’ambito della Vigilanza sui DM:   
è stata effettuata formazione agli operat si ori? 
n. corsi effettuati informazioni divulgat ramite sito intranet  e t

n. persone formate 
tutto il person dell'Azienda  
Ospe ia di 

ale 
daliero-Universitar

Parma 
sono state stilate procedure scritte sui percorsi della Vigilanza si 
sono state attivate pagine web dedicateall'informazione sulla 
Vigilanza DM si 

Criticità eventuali emerse:  
omogenizzazio iche e  

costru e del  
repertor ocale  

ne anagraf
zion
io l

Innovazione tecnologica 

PACS/RIS e GLOBAL PACS  
L'Information Technology (IT) rappresenta una risorsa fondamenta sanità come 
s ituisce un imp  di 
gesti l’IT ha portato e 
e comunicazione dedicati più performanti e sicuri che permetto ico. A 
s te fase di digitalizzazione delle diagnostich si è proceduto 
a permesso il colle la distribuzione di 
i nda e diretta, per il futuro, verso l’utenza territoriale 

le al servizio della 
ortante supporto anche come strumento
 alla realizzazione di sistemi di archiviazion

no di ottimizzare il percorso diagnost

trumento di diagnosi e di cura, ma cost
one. In campo radiologico, lo sviluppo del

eguito dell’avvio dell’importan e radiologiche, 
ll’acquisizione del sistema PACS/RIS integrato, che ha gamento e 
mmagini e referti verso tutti i reparti interni all’Azie
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( ). L’introduzione del sistema PACS S ha portato ad una 
a processo di informatizzazione complessiva ione 
d lizzazione di immagini digitali dedicati ad am eratorie e 
a ci. Un’ulteriore fase prevede la digitalizzazione d grafici da e 
v zione, si sta sviluppando un vasto programma di 
i ione di un “Global PA G-PACS)”, capace di 
i licazioni di gestione e archiviazione dei dati digitali iche che 
r i e terapeutici, l’utilizzo e la prod  quali la 
c gica, la dermatologia, la video-endoscopia e l corso del 2009 
si è proceduto alla definitiva configurazione e adattamento del sistema informativo della cardiologia 

ativa  dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma completando quindi 
eta configurazione del Global PACS.  

a l'installazione del sistema informativo della gastroenterologia che si 

 delle attività cliniche correlate all'utilizzo della nuova 

e, si è avviata  e conclusa la procedura di 
acquisizione di apparecchiature e lavori per la realizzazione di un polo di interventistica radiologica e 

n sistema monoplanare ed un sistema biplanare, sono 

 

medici di famiglia e pediatri, eccetera /RI
ccelerazione del dei reparti, attuata attraverso l’acquisiz
i sistemi di visua
mbulatori chirurgi

bienti sterili, quali sale op
ei flussi informativi e ana

erso i diversi comparti operatori. In quest’ottica di evolu
nformatizzazione aziendale che porterà alla realizzaz
ntegrare app

CS (
 in tutte quelle specialità clin
uzione di immagini e video,

 la chirurgia. Ne
ichiedono, ai fini diagnostic
ardiologia, l’anatomia patolo

interventistica alla realtà oper
un altro elemento verso al compl
Nel corso del 2010 si è completat
andrà ad integrare con gli applicativi utilizzati nell’ambito radiologico e cardiologico nell’ottica della 
realizzazione del GLOBAL PACS. L'installazione si è completata collegando funzionalmente questo nuovo 
sistema gestionale informatizzato, direttamente ed indirettamente, con tutti gli applicativi aziendali che 
gestiscono dati ed informazioni di interesse, quali anagrafica centralizzata, software di gestione screening 
colon retto (di proprietà dell'AUSL Parma), ADT. 
Al fine di supportare l’estensione delle attività che basano il proprio archivio di immagini e dati sul PACS 
aziendale e per rendere ancor più efficace ed efficiente la funzionalità di storage nel corso del 2010 è 
stato aggiornato il sistema sostituendo l'infrastruttura server di memorizzazione a lungo termine. Il 
completamento dell'installazione avverrà nel corso del 2011. 

Rinnovo tecnologie di radiodiagnostica 
Nello corso del 2010, si è conclusa l'installazione di una TAC multislice ad elevatissime prestazioni 
(sistema a doppio tubo e complessivamente 256 strati su due detettori) che permetterà di ampliare la 
tipologia di studi clinici della tomografia computerizzata ed incrementare notevolmente la qualità, una 
TAC multislice (16 strati) destinata alla U.O. di Neuroradiologia dotata di software necessari all’indagine 
neuroradiologica (perfusione cerebrale). Queste nuove installazioni hanno permesso di trasferire presso la 
Radiologia di Emergenza ed Urgenza una TAC multislice a 64 strati, già di proprietà aziendale, con lo 
scopo di rendere questa struttura indipendente da altre strutture radiodiagnostiche ospedaliere in termini 
di qualità e velocità degli esami da eseguire in particolare su pazienti politraumatizzati (si veda il 
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paragrafo Riorganizzazioni Tomografie Computerizzate (TC) aziendali della presente sezione). 

Medicina nucleare 
Nell’ottica di adeguamento tecnologico del Servizio di Medicina Nucleare si evidenzia l'installazione di una 
SPECT/CT, tecnologia non presente in Azienda, acquisita nel 2009. L'installazione ha previsto anche una 
ottimizzazione e rifunzionalizzazione dei locali e
diagnostica. 

Rinnovo tecnologie di radiologia e neuroradiologia interventistica 
Nello corso del 2010, completato il processo di progettazion

neuroradiologica. Le apparecchiature acquisite, u
allo stato dell'arte e complete con la dotazione hardware e software necessaria ad eseguire applicazioni 
avanzate in ambito diagnostico e terapeutico. Il progetto si conclude con una sala operatoria ibrida nella 
quale vengono combinate tecnologie utilizzate in un ambiente tipicamente chirurgico con sistemi 
radiologici ad elevate prestazioni e di ultima generazione per l'esecuzione di trattamenti percutanei e 
procedure endovascolari transcatetere applicate al cuore ed all'intero sistema vascolare a limitata 
invasività con conseguenti riduzioni dei tempi di recupero e minimizzazione dei rischi operatori. 
Il progetto dovrebbe essere realizzato entro la fine del 2011. 
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3.6 Integrazione tra le attività assistenziali, di didattica e di 
ricerca 

Comitato di Indirizzo 

Come previsto dalla normativa regionale e dall’atto aziendale, il Comitato di Indirizzo esercita funzioni 
propositive, consultive e di verifica. 
Propone iniziative e misure per assicurare la coerenza fra la programmazione aziendale e la 
programmazione didattica e scientifica dell’Università, e verifica la corretta attuazione del Protocollo 
d’Intesa e dei relativi provvedimenti aziendali. 
 
Nell’anno 2010 il Comitato di Indirizzo si è riunito con regolarità e cadenza mediamente mensile. 
 
Oltre agli argomenti affrontati per motivi istituzionali, due problemi sono stati discussi ed approfonditi, a 
onferma della necessità di uno stretto rapporto di collaborazione tra Azienda Ospedaliera e Università 
egli Studi  e cioè : 

o la problematica inerente la situazione  delle Scuole di Specializzazione della Facoltà di Medicina e 
Chirurgia dell’Università degli Studi di Parma; 

a rivisitazione di alcune scelte effettuate in occasione della elaborazione dell’Atto 
Aziendale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. Il Comitato di Indirizzo ha espresso 

a proposta di riorganizzazione dipartimentale. 

Ha espresso, inoltre, parere sui seguenti documenti: 

evole sul documento, auspicando che i positivi risultati ed 
biettivi raggiunti possano essere diffusi e fatti conoscere anche ad un livello più vasto di quanto 

rà l’Ospedale dei bambini, la ristrutturazione del polo della riabilitazione al padiglione 

oventi ed i ricavi di esercizio 
ono aumentati. L’aumento dei costi di produzione è contenuto. 

 dovuto ad un miglioramento della gestione delle 
corte. 

ri” rientrano i contratti per la ricerca. 

ferita al Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze 

er le attività di somministrazione dei farmaci si è registrato un incremento della spesa. In particolare i 

 altre regioni. 

c
d

o la riorganizzazione dipartimentale. La necessità di sviluppare aggregazioni dipartimentali 
effettivamente rispondenti alle necessità dei pazienti e ai percorsi di didattica e di ricerca, ha reso 
opportuna un

parere favorevole sull
 

 
Bilancio di Missione – Anno 2009 
Il documento sottoposto alla valutazione del Comitato di Indirizzo è risultato conforme, nella struttura ed 
articolazione, alle specifiche indicazioni regionali. 
Il Comitato ha espresso, pertanto, parere favor
o
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istituzionalmente previsto. 
 
Per quanto riguarda lo stato di avanzamento del progetto del Nuovo Ospedale, il Comitato ha rilevato con 
soddisfazione l’entrata in funzione del nuovo Pronto Soccorso; inoltre, è progredita la nuova struttura 
pediatrica che conter
Barbieri, il polo delle psichiatrie al padiglione Braga.  
 
Bilancio d’esercizio 2009 
È stato illustrato ai componenti del Comitato di Indirizzo dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
per l’espressione del parere previsto dall’art. 4 del Regolamento del Comitato medesimo, il Bilancio di 
Esercizio 2009. Sono state rispettate le indicazioni regionali.  
È stato evidenziato un aumento dei ricavi (contributi in conto esercizio). I pr
s
La variazione delle rimanenze è negativa, questo è
s
Nella voce “costi per servizi sanita
Si è cercato di contenere le spese per il personale dipendente. 
La Struttura Complessa Psichiatria è stata tras
Patologiche dell’Azienda USL di Parma, con conseguente diminuzione dei ricoveri, ma anche dei costi. 
Nell’anno 2009 c’è stata una razionalizzazione dell’attività attraverso l’appropriatezza dei ricoveri. 
 
P
costi per i farmaci oncologici sono a nostro carico per il 50%. 
Si è registrato un aumento dei farmaci in compensazione. 
Si è registrata una modesta riduzione di mobilità attiva, sia in termini quantitativi che di ricavi, 
dell’attività erogata a favore di pazienti provenienti da
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Per quanto riguarda l’attività erogata in regime ambulatoriale nell’anno 2009, si registra un incremento 

gramma di Bilancio 2010 

 le indicazioni regionali. 
 equilibrio economico-finanziario, 

li al netto delle sterilizzazioni presenti in 

 in 

i registra una diminuzione dei contratti libero professionali sanitari e un incremento dei contributi in 

 

approvato il Progetto Lungodegenza 

alizzata al ricovero di pazienti che, a seguito di malattia 

a in condizione di assoluta continuità assistenziale.  
uesta struttura accoglierà pazienti che hanno concluso la fase acuta della malattia, ma necessitano di 

gata 

Coordinatore infermieristico che ne ha la responsabilità sul piano 

gimento di personale dell’Azienda USL di Parma, per la predisposizione del 

del paziente. 

dal punto di vista dei ricavi dell’attività prodotta. 
C’è stata una forte riduzione delle liste di attesa. Si è lavorato molto per cercare di diminuire i tempi di 
attesa  per risonanza magnetica, PET, TAC, eccetera. 
 
Strumenti della programmazione pluriennale 2010/2012 e sul Pro
Per quanto riguarda la spesa farmaceutica, le previsioni prevedono un incremento sulla spesa anno 2009, 
secondo
Il risultato che si prevede di conseguire al termine dell’anno 2011 è un
corrispondente alle quote di ammortamento dei beni durevo
inventario al 31.12.2007. 
Le previsioni del Bilancio economico pluriennale di previsione 2010/2012 sono state formulate tenendo
considerazione le indicazioni regionali. 
S
conto esercizio assegnati. 
 
Progetto Lungodegenza Integrata a direzione infermieristica
Al fine di dare una risposta sempre più appropriata e soddisfacente al cittadino, oltre che a garantire una 
sempre maggiore efficienza del sistema, il Comitato di Indirizzo ha 
Integrata a Direzione Infermieristica. 
L’unità di degenza a gestione infermieristica è fin
o intervento terapeutico, presentano condizioni tali da richiedere il protrarsi della sorveglianza medica, 
congiuntamente ad un’assidua assistenza infermieristic
Q
interventi finalizzati al maggior recupero possibile della salute e dell’autosufficienza. L’assistenza ero
ha prevalenti caratteristiche infermieristiche pur nella garanzia di supervisione medica. 
La struttura è diretta da un 
organizzativo, gestionale e professionale. La responsabilità clinica spetterà al Direttore della Struttura 
Complessa e all’équipe medica di tale struttura. 
È previsto, altresì, il coinvol
programma personalizzato di dimissione, definendo con il team multiprofessionale e i servizi territoriali la 
migliore collocazione extra-ospedaliera 
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Collegio di Direzione 

Il Collegio di Direzione rappresenta un momento decisionale fondamentale per la direzione aziendale sia 

 riunito con regolarità e cadenza mediamente mensile. 

vo e nella sezione 

L’unità di degenza a gestione infermieristica è finalizzata al ricovero di pazienti che, a seguito di malattia 
resentano condizioni di instabilità clinica tali da richiedere il protrarsi della 

sorveglianza medica, congiuntamente ad un’assidua assistenza infermieristica in condizione di assoluta 

ero possibile della salute e dell’autosufficienza. L’assistenza erogata 

nella fase di verifica dei risultati rispetto alla gestione complessiva aziendale, sia nella fase di 
pianificazione degli obiettivi. 
Nel corso dell’anno 2010, il Collegio si è
 
La necessità di sviluppare aggregazioni dipartimentali effettivamente rispondenti alle necessità dei 
pazienti e ai percorsi di didattica e di ricerca, ha reso opportuna una rivisitazione di alcune scelte 
effettuate in occasione della elaborazione dell’Atto Aziendale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma. 
Le principali variazioni apportate sono evidenziate nella sezione 2.5 Assetto organizzati
4.3 Organizzazione e funzionamento aziendale: il ruolo del Collegio di Direzione. 
Nel corso dell’anno 2010, si è insediato il nuovo Collegio di Direzione. 
 
Al fine di dare una risposta sempre più appropriata e soddisfacente al cittadino, oltre che a garantire una 
sempre maggiore efficienza del sistema, il Collegio di Direzione ha approvato il Progetto Lungodegenza 
Integrata a Direzione Infermieristica. 

o intervento terapeutico, p

continuità assistenziale.  
Questa struttura accoglierà pazienti che hanno concluso la fase acuta della malattia, ma necessitano di 
interventi finalizzati al maggior recup
ha prevalenti caratteristiche infermieristiche pur nella garanzia di supervisione medica. 
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La struttura sarà diretta da un Coordinatore infermieristico che ne avrà la responsabilità sul piano 
organizzativo, gestionale e professionale. La responsabilità clinica spetterà al Direttore della Struttura 
Complessa e all’équipe medica di tale struttura. 
È previsto, altresì, il coinvolgimento di personale dell’Azienda USL di Parma, per la predisposizione del 

er quanto riguarda l’attività di ricerca e innovazione il Collegio di Direzione rappresenta la sede per la 

si e valutati i progetti di ricerca inerenti la Ricerca finalizzata area 

iormente interessanti. 

e di dispositivi medici 
• modalità di richiesta ed autorizzazione per l’acquisto di tecnologie 

 obiettivo l’implementazione di una sequenza “reflex” relativamente alla diagnostica della 

 importanti per rilevanza e frequenza. 

1. i Consigli delle scuole di specializzazione definiscono il piano formativo, i tempi e le modalità della 

, rimanendo, nel rispetto delle normative esistenti; 
ono d’intesa tra i Consigli 

artimenti Universitari; 
ria la tipologia di prestazioni, 

valorizzato adeguatamente 

ionalità necessarie e l’ambiente più idonei per 
n’area critica, dove trovare risposta ai suoi bisogni di cura e di assistenza. 

 da Professionisti preparati, deve essere in grado di 

tiva, la Direzione Aziendale e il Collegio di Direzione si sono posti come obiettivo quello di  

ulatoriale (DSA). 

programma personalizzato di dimissione, definendo con il team multiprofessionale e i servizi territoriali la 
migliore collocazione extra-ospedaliera del paziente. 
 
P
discussione e la valutazione preliminare della rilevanza e della ricaduta complessiva delle proposte 
progettuali. 
Durante l’anno 2010 sono stati discus
clinico assistenziale. 
 
Il Collegio di Direzione ha, inoltre, indicato i progetti rispondenti ai requisiti previsti dal Bando Giovani 
Ricercatori e ritenuti magg
Il giudizio è stato espresso considerando la fattibilità del progetto all’interno del contesto aziendale, la 
rilevanza del tema trattato, nonché l’attinenza con gli obiettivi strategici aziendali. 
 
Il Collegio di Direzione ha espresso, inoltre, parere favorevole  sulle seguenti procedure: 

• Procedura aziendale inerente richiesta di acquisizione di dispositivi medici e tecnologie 
sanitarie  

• richiesta tecnologia nell’ambito di un progetto di ricerca autorizzato 
• segnalazione tecnologie innovative ed emergenti 
• modalità di invio richieste ed autorizzazion

• scheda di segnalazione e valutazione preliminare dell’impatto di innovazioni tecnologiche 
È stata, inoltre, approvata dal Collegio di Direzione la proposta del Gruppo di Lavoro Laboratori di AVEN, 
avente come
patologia tiroidea, “TSH reflex”  e della patologia della prostata “PSA reflex” e di profili diagnostici ottimali 
in prestazioni cliniche
 
In tema di integrazione con l’Università degli Studi di Parma, è stato affrontata la problematica delle 
Scuole di Specializzazione di Chirurgia Generale. 
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In particolare, l’Accordo Attuativo Locale sulla formazione specialistica dei laureati in Medicina e Chirurgia 
prevede che: 

frequenza degli Specializzandi nelle diverse strutture della rete formativa; 
2. i Consigli delle Scuole hanno il diritto/dovere di predisporre i piani formativi per ogni 

specializzando
3. le determinazioni in ordine alla realizzazione delle reti formative avveng

delle Scuole, i Dipartimenti ad Attività Integrata ed i Dip
4. i Consigli delle Scuole comunicano all’Azienda Ospedaliero-Universita

che può essere assicurata presso le strutture collegate, dopo aver 
l’offerta formativa delle strutture di sede. 

 
Il Collegio di Direzione ha espresso, altresì, parere sul Progetto del Nuovo Pronto Soccorso. 
La nuova struttura rappresenta, rispetto alla precedente, un modello di cura innovativo e 
tecnologicamente avanzato in cui il paziente trova le profess
u
 
Un’Azienda dall’organizzazione solida, costituita
fornire i propri servizi con elasticità e modalità innovative, garantendo la medesima qualità di risultato. 
In tale prospet
trasferire attività inquadrate in regime di degenza (prevalentemente diurna, più raramente ordinaria) 
verso l’attività ambulatoriale con l’attivazione di nuovi percorsi di Day Service Amb
Il cambio di percorso per il paziente deve ovviamente essere accompagnato da una riallocazione delle 
risorse esistenti, in modo che la  qualità di risultato sia rispettata. 
Vengono così definiti percorsi diversi, ognuno relativo ad una determinata patologia di carattere acuto o 
comunque di nuova comparsa, regolamentati da precisi protocolli. 
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Il significato di questa diversificazione di approcci è sostanzialmente quello di offrire strumenti più agili 
che consentano di trasferire dalle attività di Day Hospital, Day Surgery, Degenza Breve, un numero 
considerevole di pazienti, garantendo una razionalizzazione delle risorse a parità di risultato atteso per il 
aziente. p

Il processo di integrazione in attuazione dell’Atto Aziendale e degli Accordi Attuativi 
Locali 

Gli obiettivi di integrazione definiti dall’Atto Aziendale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e 

one ed ottimizzazione dei processi 

rezione universitaria 

l secondo punto, l’Azienda ha consolidato la linea intrapresa nell’anno precedente sostanziatesi 
nell’obiettivo del riequilibrio economico dei docenti universitari. 

nti 
ari, garantendo ai medesimi una trattamento economico aggiuntivo coerente con il trattamento 

economico dei dirigenti medici ospedalieri a parità di posizione e responsabilità. 

l controllo orario informatizzato dei docenti 

lamento operativo già in vigore dall’anno 2009 
 di settembre 2010 

n 

numero complessivo dei 

 

dai correlati Accordi Attuativi Locali con l’Università degli Studi di Parma sono stati perseguiti nell’anno 
2010 con particolare riferimento alle seguenti linee direttrici:  

o funzionamento dei Dipartimenti ad Attività Integrata, 
o armonizzazione della gestione dei professionisti, 
o sviluppo delle sinergie nel campo della formazione medico-specialistica. 

Riguardo alla prima linea di azione l’Azienda, d’intesa con l’Ateneo, ha proceduto ad una riorganizzazione 
dei Dipartimenti ad Attività Integrata che, in un ottica di razionalizzazi
primari (assistenza-didattica-ricerca) esercitati dai Dipartimenti, ha determinato una rivisitazione degli 
organigrammi dipartimentali attraverso la diversa confluenza di alcune strutture a di
(per il dettaglio della nuova organizzazione dipartimentale cfr. la sezione 2.5 Assetto organizzativo). 
In connessione al riassetto dei Dipartimenti ad Attività Integrata l’Azienda e l’Ateneo hanno raggiunto 
l’intesa riguardo al rinnovo dei Direttori dei Dipartimenti ad Attività Integrata per il triennio 2010/2013. 
In ordine a

Si è pertanto mantenuto costante l’impegno a favorire il processo di allineamento retributivo dei doce
universit

Unitamente all’equiparazione retributiva, nel contesto del disegno di armonizzazione della gestione dei 
professionisti dell’Azienda, si è condivisa con l’Università l’opportunità di addivenire ad un 
perfezionamento delle modalità di gestione della rilevazione de
universitari. 
A tal fine, si è proceduto d’intesa alla revisione del rego
apportando modifiche ed integrazioni che sono state attuate a decorrere dal mese
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Sul fronte dello sviluppo della formazione medico-specialistica si è proceduto, nell’ambito dei criteri 
stabiliti dall’Accordo Attuativo Locale siglato tra l’Azienda e l’Ateneo in data 7.11.2008, al consolidamento 
del rapporto di collaborazione con i Consigli delle Scuole di Specializzazione mediante il perfezionamento 
dei flussi informativi necessari all’Azienda in ordine: 

• alla composizione della rete formativa, 
• alla struttura frequentata dai medici in formazione specialistica (di sede, complementare, 

collegata) e all’eventuale rotazione tra le strutture con indicazione della sede prevalente i
relazione alle indicazioni operative regionali per la stipulazione dei contratti di formazione, 

• ai piani formativi e alle attività professionalizzanti,  
• all’individuazione degli incarichi didattici conferiti dai Consigli delle Scuole di Specializzazione ai 

professionisti del S.S.R..  
L’offerta formativa delle strutture di sede afferenti all’Azienda, a fronte del 
medici in formazione iscritti per l’anno accademico 2009/2010 pari a 569 unità secondo la rilevazione 
effettuata nei precedenti capitoli 1.2 e 2.4., ha riguardato n. 533 medici in formazione specialistica con 
contratto di formazione, di cui n. 19 iscritti presso le sedi amministrative di Scuole di Specializzazione 
capofila 
Considerevole è stato il contributo fornito dai professionisti ospedalieri nell’ambito della formazione 
specialistica. 
L’apporto didattico ospedaliero relativamente all’a.a. 2009/2010, ha riguardato n. 216 professionisti, cui 
sono stati conferiti incarichi didattici ripartiti secondo la seguente tipologia di incarico: 

o n. 131 incarichi di solo docenza, 
o n. 34   incarichi di solo tutoraggio, 
o n. 51  incarichi di docenza e tutoraggio.

Si riportano in tabella le strutture aziendali (unità operative o strutture semplici dipartimentali) coinvolte 
nell’attività didattica. 
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Struttura Aziendale 
Numero docenti o 

tutor 
RICERCA E INNOVAZIONE  1
SERVIZIO ORGANIZZAZIONE E GESTIONE  2
SERVIZIO DI MED. PREV, IGIENE OSP. E SICUREZZA  1
CLINICA E TERAPIA MEDICA  1
EMATOLOGIA E C.T.M.O.  2
ENDOCRINOLOGIA  1
CLINICA E IMMUNOLOGIA MEDICA 2
NEFROLOGIA  3
GENETICA MEDICA  1
SEMEIOTICA MEDICA  1
ME IN LARI 1DIC A INTERNA; MALATTIE METABOLICHE E VASCO
MALATTIE INFETTIVE ED EPATOLOGIA  11
ONCOLOGIA MEDICA  11
CARDIOLOGIA  12
GASTROENTEROLOGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA  1
MEDICINA INTERNA A INDIRIZZO ANGIOLOGICO E COAGULA 2
CLINICA ‐ PNEUMOLOGICA  1
PNEUMOLOGIA E ENDOSCOPIA TORACICA  3
FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA  1
NEUROLOGIA  3
CLINICA GERIATRICA  2
GERIATRIA  1
CLINICA CHIRURGICA E TERAPIA CHIRURGICA  1
CHIRURGIA TORACICA  1
CLINICA CHIRURGICA E TRAPIANTI D'ORGANO  2
NEUROCHIRURGIA ‐ NEUROTRAUMATOLOGIA  2
CLINICA ORTOPEDICA  2
NEUROCHIRURGIA  3
MAXILLO‐FACCIALE  3
OTORINOLARINGOIATRIA E OTONEUROCHIRURGIA  1
ODONTOSTOMATOLOGIA  1
OCULISTICA  4
CARDIOCHIRURGIA  9
UROLOGIA  10
CHIRURGIA PLASTICA E CENTRO USTIONATI  4
OSTETRICIA E GINECOLOGIA  1
NEONATOLOGIA  3
PEDIATRIA E ONCOEMATOLOGIA  4
CLINICA PEDIATRICA  3
GASTROENTER
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OLOGIA  1
CHIRURGIA PEDIATRICA  3
PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D'URGENZA  2
1° ANESTESIA E RIANIMAZIONE  9
2° ANESTESIA, RIANIMAZIONE E TERAPIA ANTALGICA  37
SCIENZE RADIOLOGICHE  4
RADIOLOGIA  9
NEURORADIOLOGIA  5
MEDICINA NUCLEARE  1
RADIOTERAPIA  2
DIAGNOSTICA EMATOCHIMICA  6
ANATOMIA E ISTOLOGIA PATOLOGICA  5
MEDICINA RIABILITATIVA  4
S.S.D. COORD. ATTIVITA' SPEC.AMB.CARDIOLOGIE  1
S.S.D. MALATTIE DEL RICAMBIO E DIABETOLOGIA  2
S.S.D. DAY HOSPITAL DIP. MEDICO POLISPECIALISTICO  1
S.S.D. PATOLOGIA DELL'APPARATO LOCOMOTORE  1
S.S.D. DAY SURGERY  1
S.S.D. OTORINOLARINGOIATRIA  1
S.S.D. ASTANTERIA PEDIATRICA  2
S.S.D. RADIOLOGIA PEDIATRICA  1
 
TOTALE  216
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Integrare form nza e ricerca p ni sanitarieazione, assiste er le professio  

A uta del corso di formazione alla ricerca in area psicosociale per 
p  
A i un progetto formativo si rileva di norma il gradimento di quanto è stato 
o ne dell’apprendimento dei corsisti, nell’ambito l corso di formazione alla ricerca qui 
c imentale, applicare la ricer  psicosociale alla misurazione delle 
ri nto dell’assistenza di un percorso formativo. 
L ratico di formazione alla cerca psicosociale nelle professioni 
s spedaliero-Universitaria di Parma, in collaborazione con il 
D a dell’Università di Parma) si poneva i se uenti obiettivi: fornire gli strumenti 
te ermettessero di definire il contesto relaz le e organizzativo come oggetto 
s ampo sanitario; condurre i partecipanti ad individuare le strategie di ricerca che 
ri ltassero più congruenti con i problemi identificati in ambito assistenziale; la creazione di gruppi di 

ter-aziendali che implementassero concretamente i pro i di ricerca psicosociale e, infine, la 
iffusione dei risultati attraverso convegni nazionali e pubblicazioni scientifiche. Riguardo a quest’ultimo 
spetto è stato realizzato un Workshop Conclusivo per la presentazione dei 4 studi prodotti nell’ambito 

del corso, sotto la supervisione del Dipartimento di Psicologia. Inoltre, i risultati degli studi sono stati 
 in corso, per la 

pubblicazione sulla rivista “Assistenza Infermieristica e Ricerca”. Infine una parte dei risultati è stata 

ne degli 

nalisi di ricad
rofessioni sanitarie
l fine di valutare l’efficacia d
fferto e la valutazio de
onsiderato si è voluto, in modo sper ca
cadute organizzative e di migliorame
a prima edizione del “Corso teorico-p ri
anitarie” (promosso dall’Azienda O  
ipartimento di Psicologi g
orico-concettuali che p iona

pecifico della ricerca in c
su

ri
d

cerca in gett

a

sintetizzati in forma di articolo scientifico, e sottoposti a peer review, tuttora

presentata al “9° Congresso Nazionale di Psicologia della salute”, tenutosi a Bergamo nel 2010.  
 
Il corso ha visto la partecipazione di 33 professionisti afferenti a 9 aziende sanitarie dell’Emilia-Romagna: 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, Azienda USL di Parma, Hospice “Madonna dell’Uliveto” di 
Reggio Emilia, Azienda Ospedaliera “S. Maria Nuova” di Reggio Emilia, Azienda USL di Reggio Emilia, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Modena e Azienda USL di Modena. Il profilo professionale dei partecipanti era 
eterogeneo: infermieri ospedalieri e territoriali, coordinatori, tecnici e fisioterapisti.  
La partecipazione al corso da parte dei professionisti è stata decisamente positiva, sia come frequenza ai 
diversi moduli sia come grado di coinvolgimento nelle attività, come rilevato mediante il questionario di 
valutazione somministrato al termine del corso. Il corso nel suo insieme ha suscitato l’interesse e il 
coinvolgimento dei partecipanti, dei quali l’83% lo ha valutato “interessante” o “molto interessante” e 
circa il 92% lo ha ritenuto “coinvolgente” o “molto coinvolgente”. A conferma di ciò, il 91% dei 
partecipanti ha dichiarato che il corso ha confermato o superato le proprie aspettative iniziali, e 21 di essi 
(il 64% del totale) si è iscritto all’edizione avanzata del corso, avviata nel mese di febbraio 2010.  
Le ricadute formative del corso riguardano principalmente due ordini di competenze: da un lato, le 
competenze di tipo relazionale, come ad esempio la capacità di analisi dei processi psicosociali implicati 
nelle pratiche di care e la capacità di lavorare in gruppo nei progetti di ricerca, e, dall’altro, le 
competenze di ricerca, ovvero specifiche delle diverse fasi dei percorsi di ricerca psicosociale, dalla 
rogettazione del disegno di ricerca, all’individuazione dei quesiti teorici sino alla costruzio
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p
strumenti e alle tecniche di raccolta dati.  
Dalla valutazione emerge inoltre che le aree in cui i partecipanti percepiscono minore sicurezza e 
autonomia riguardano le metodiche di analisi dei dati, sia qualitative sia quantitative, e l’interpretazione 
degli stessi. Tali aspetti richiedono, infatti, un riposizionamento dei corsisti rispetto al paradigma medico-
scientifico specifico delle professioni sanitarie per l’inclusione delle cornici epistemologiche proprie della 
ricerca psicosociale.  
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Figura 1 Grado di competenze maturate 

1

2

3

4

Analisi dei processi psicosociali implicati nel processo
di care

Comprensione delle dinamiche relazionali con l'utenza
Comprensione delle dinamiche relazionali

interprofessionali
Uso banche dati per ricerca bibliografica

Stesura del

Stesura di articoli scientific i

Presentazione orale dei risultati di ricerca

Capacità di lavorare in gruppo su specific i progetti di
ricerca

Pianificazione del disegno di ricerca

Definizione degli obbiettivi di ricerca

Scelta di strumenti di rilevazione adeguati rispetto agli
obiettivi di ricerca

Costruzione di strumenti di ricerca (questionari,
interviste) ad hoc

Scelta delle modalità di campionamento adeguate
rispetto al progetto di ricerca

Costruzione di campioni adeguati agli obiettivi di
ricerca

Stesura di progetti di ricerca
Scelta di procedure adeguate di raccolta dei dati
Raccolta dei dati

Scelta di strumenti adeguati di archiviazione dei dati

Uso di supporti di archiviazione dei dati

Utilizzo tecniche qualitative di analisi dei dati

Utilizzo tecniche quantitative di analisi dei dati

Utilizzo software per analisi dei dati

 report di ricerca

 
La metodica del lavoro in gruppo si è rivelata particolarmente utile alle finalità del corso e molto 
apprezzata dai partecipanti: circa il 75% dei corsisti afferma che il lavoro in gruppo è stato un’importante 
ausilio, in funzione di supporto e stimolo durante lo svolgimento della ricerca e come training per il 
rafforzamento delle capacità individuali di lavoro d’équipe.  
Infine oltre metà dei partecipanti ritiene che il corso abbia contribuito a migliorare la propria performance 
lavorativa, avendo affinato capacità analitiche e strumentali nuove.  
L’acquisizione delle competenze psicosociali di ricerca e la condivisione delle esperienze professionali 

 ha contribuito a generare punti di vista inediti rispetto alle 
roprie pratiche lavorative, ovvero una forma di conoscenza di tipo riflessivo, consentendo così ai corsisti 

Oltre alle specifiche competenze di ricerca, l’analisi di tematiche psicosociali (quali l’identità 
personale/professionale, le strategie di fronteggiamento degli eventi avversi, le dinamiche interattive e 
comunicative nelle reti sociali) ha fornito ai corsisti un bagaglio analitico teorico-metodologico da 
importare nelle proprie aziende per la lettura dei processi psicologici e socio-culturali implicati nelle 
pratiche quotidiane di cura e assistenza. In particolare, lo studio teorico-pratico di tali tematiche ha visto 
come ricaduta immediata nelle pratiche lavorative quotidiane dei corsisti il miglioramento delle interazioni 
comunicative con l’utenza e con i colleghi, attraverso la maggiore capacità di analisi che i professionisti 
hanno maturato circa le dinamiche psicosociali e comunicative nelle organizzazioni e nei processi di care. 
 ciò si unisce una maggiore autonomia e capacità di reperimento e di interpretazione delle fonti 

all’interno dei gruppi inter-aziendali di lavoro
p
di rileggere, attraverso nuove prospettive teoriche e strumenti metodologici, le dinamiche psicosociali 
nelle rispettive organizzazioni di afferenza.  
 
Figura 2 Ambiti di ricadute formative (% sul totale) 
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A
scientifiche, a cui ha fatto seguito un incremento della qualità della prestazione clinico-assistenziale 
erogata all’utenza.  
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I progetti di ricerca attivati nel corso di formazione alla ricerca in area psicosociale 
per professionisti sanitari 
Il corso di formazione alla ricerca in area psicosociale per professioni sanitarie, del cui esito e delle cui 
ricadute nel precedente paragrafo si dà conto, ha sviluppato, nel 2010, la seconda edizione del livello di 
base e la prima edizione del livello avanzato. Frequentano i due corsi 45 professionisti, il 30% dei quali 
appartenenti all’Azienda Ospedaliera di Parma. Il percorso formativo ha permesso ai frequentanti di 
elaborare progetti di ricerca, che saranno successivamente implementati. Di seguito, si riportano titolo e 
alcuni brevissimi riferimenti dei 6 progetti sviluppati. 
 
Progetto: L’intangibile negli intangibili: le interazioni sociali nel capitale intellettuale 

ei 
he vi lavorano, le modalità organizzative con cui è gestita e i rapporti 

a ricerca si è posta, dunque, obiettivi descrittivo/esplorativi che orientano verso l’utilizzo di strumenti di 
 per la misurazione 

ilitano la costruzione delle reti formali e informali nell’anziano 

e con una buona qualità di vita. L’obiettivo generale della ricerca è quello di indagare l’impatto 

re alcune variabili biopsico- sociali del soggetto 
nziano non autosufficiente a domicilio; - Indagare la percezione delle reti sociali formali e informali 

ella vita percepita. 

ale sulla presenza di reti formali sul territorio di appartenenza. 

la maggiore incidenza è rappresentata dalle Coronary 
i cliniche raggruppate nella 

erenza sono sia di ordine economico, in termini 
eire, 

001). Gli attuali approcci per la gestione del paziente con IMA, mostrano un’estrema variabilità di 

vascolare, della nostra realtà nazionale e regionale (RER). 

alutare l’aderenza/la non aderenza alle prescrizioni 

In estrema sintesi, con l’espressione capitale intellettuale di/in un’organizzazione, si intende: l’insieme d
“saperi” posseduti dalle persone c
che essa intrattiene con i soggetti esterni. 
Partendo da un’attenta e critica analisi della letteratura, sono state formulate le seguenti domande di 
ricerca: 1. Come si articola la dimensione sociale del capitale intellettuale? Ovvero come le interazioni 
sociali dei Professionisti sanitari, afferenti ad un’azienda, si concretizzano nella pratica quotidiana? 2. In 
che modo tali interazioni variano al variare delle diverse categorie professionali e dei diversi tipi di 
reparto? 
L
indagine sia qualitativi che quantitativi: il diario, l'intervista semi-strutturata, scale
dell’identità organizzativa e della pratica collaborativa. 
 
Progetto: I fattori bio-psico-sociali che fac
non autosufficiente a domicilio 
Questo progetto di ricerca intende affrontare il tema dell’invecchiamento proponendosi di indagare i 
fattori e le dimensioni psicosociali che, facilitando la costituzione e l’integrazione delle reti formali e 
informali di assistenza, consentono all’anziano non autosufficiente la permanenza nell’ambiente 
domiciliar
di differenti variabili bio-psico-sociali sui processi di costruzione delle reti sociali formali ed informali e di 
queste sul benessere della persona. 
Più nello specifico il progetto di ricerca intende: - Analizza
a
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 secondo il punto di vista dell’anziano e del suo caregiver nonché attraverso alcuni dati documentali di 
archivio; - Misurare la qualità d
L’approccio che sarà utilizzato per questa ricerca sarà quali – quantitativo. 
I dati quantitativi saranno ricavati da un questionario somministrato oralmente all’anziano e da un 
questionario auto-compilato dal suo caregiver principale. Lo strumento sarà composto da scale di 
valutazione dello stato cognitivo del soggetto, del grado si autosufficienza fisica, delle sue capacità di 
coping e dalla valutazione della qualità di vita percepita. 
Seguirà, infine, una ricerca document
 
Progetto: L’analisi dei fattori che incidono sulla (non) aderenza terapeutica in pazienti post-ima: il ruolo 
della continuità assistenziale 
Nell'ambito delle Cardio Vascular Disease (CVD), 
Artery Disease  (CAD), responsabili di una serie di manifestazion
denominazione di Sindromi Coronariche Acute (SCA; Mauri, 2008). Fra le SCA, l'Infarto Acuto del 
Miocardio (IMA) rappresenta la forma più grave.   
Nella fase post-acuta, emerge il problema della scarsa aderenza alla terapia, sia farmacologia che non 
farmacologia. Gli effetti sfavorevoli della mancanza di ad
di costi sanitari, sia clinico, in termini di peggioramento dello stato di salute del paziente (Verm
2
comportamenti nell’individuare le caratteristiche, le criticità e le risorse del percorso di presa in carico dei 
pazienti in riabilitazione cardio
Tale considerazione fa emergere con forza una  questione di rilevante importanza riconducibile allo scopo 
della ricerca ovvero: indagare nell’ambito della ricerca psicosociale i fattori che ostacolano/favoriscono la 
riabilitazione cardiologica dei pazienti IMA in fase post-acuta. 
Questo studio si propone in particolare: - di v
farmacologiche e non farmacologiche in pazienti IMA ospedalizzati, da 1 a 12 mesi dopo le dimissioni; -di 
identificare i fattori di rischio che sono significativamente associati all’aderenza e a partire dai quali è 
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possibile stimare la probabilità di non aderire di un particolare paziente e progettare adeguati interventi 
migliorativi di continuità assistenziale. 
Lo strumento di indagine è rappresentato da un questionario, somministrato ai pazienti affetti da “IMA” 
che sono stati complessivamente presi in cura nelle unità operative ad indirizzo cardiologico delle quattro 

 Muovendo da tale considerazione emerge come  questione di 

ure diverse a seconda che prevalga nelle diverse 
rganizzazioni il modello professionale complementare o, viceversa, gerarchico.  

nsiderarsi un processo in  divenire in relazione ai 

 strumenti 

i della ricerca sono riconducibili  a: 1) ricostruire i processi di definizione 

fessionale; 4) rilevare eventuali correlazioni tra stato di 
entità e soddisfazione lavorativa. 

; la soddisfazione lavorativa; l’identità professionale; la percezione del 

sitaria di Parma; Azienda USL Parma; 

 punto operativo integrato di orientamento e accoglienza per pazienti 

icerche, cerca di rispondere ai seguenti 

Aziende Ospedaliero-Universitarie della Regione.  
 
Progetto: La pratica collaborativa nei contesti sanitari 
Gli attuali approcci assistenziali riconoscono la multisciplinarietà come una strategia irrinunciabile per la 
gestione di problemi di salute complessi, laddove ciascun professionista è incapace in maniera autonoma 
di fornire assistenza completa. La pratica collaborativa in ambito sanitario diventa, quindi, un obiettivo a 
cui tendere in quanto elemento distintivo e imprescindibile per un’assistenza di qualità in termini di 
efficacia, efficienza ed appropriatezza.
primo piano la collaborazione tra i due protagonisti principali del processo clinico assistenziale: medico e 
infermiere. In particolare la relazione tra medici e infermieri si rileva come elemento di criticità di tutte le 
organizzazioni sanitarie, anche se con sfumat
o
In Italia la collaborazione medico-infermiere  può co
mutamenti sociali ed organizzativi, ma soprattutto in relazione al percorso di crescita della professione 
infermieristica che si è avuto a partire dall’emanazione del profilo professionale (DM739/94).  
Oggi, nei diversi contesti sanitari italiani, quali sono gli atteggiamenti, gli ostacoli, i pregiudizi alla base 
della pratica collaborativa tra infermieri e medici? Quanto è accettato e condiviso il modello 
complementare? La collaborazione è davvero un obiettivo condiviso ed esplicito per medici e infermieri? 
Quanto è stato elaborato il concetto di fondo di una responsabilità condivisa verso i pazienti? Quanto 
siamo ancora distanti da una pratica collaborativa centrata sull’assistito piuttosto che sulla figura medica 
o sull’organizzazione? Qual è la relazione tra alcuni fattori psicosociali collegati all’identità professionale   
e la pratica collaborativa? 
Per rispondere agli interrogativi si utilizzerà uno strumento costruito ad hoc, costituito da diverse scale 
già validate e somministrato a medici e infermieri di alcune unità operative scelte casualmente tra le 
Aziende di provenienze del gruppo di lavoro. I dati saranno successivamente analizzati con
informatici che permettano un’analisi statistica. 
 
Progetto: La professione infermieristica tra presente e passato: transizioni dell’identità professionale e 
soddisfazione lavorativa   
Il tema della ricerca, in sintesi, riguarda lo sviluppo dell’identità professionale in relazione ai cambiamenti 
normativi e le sue interconnessioni con la soddisfazione lavorativa. 
Nello specifico, gli obiettiv
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dell’identità professionale partendo dalla prospettiva motivazionale portata avanti dal paradigma degli 
stati d’identità di Marcia; 2) individuare variabili di attività e di contesto che possono favorire o modificare 
lo sviluppo dell’identità professionale; 3) rilevare le motivazioni alla base dell’agire professionale e la 
relazione tra queste e il processo di identità pro
id
Lo strumento di ricerca è un questionario semi-strutturato composto da diverse parti che mirano a 
indagare: la motivazione
cambiamento normativo; la percezione del clima organizzativo. 
Le strutture Ospedaliere coinvolte sono: Azienda Ospedaliero-Univer
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena; Azienda USL di Forlì; Azienda USL di Imola. Lo strumento di 
rilevazione è il questionario autosomministrato rivolto agli infermieri di un campione di unità operative. I 
dati saranno successivamente analizzati con strumenti informatici che permettano un’analisi statistica e 
analisi lessicali semplici e multiple.  
 
Progetto: La malattia oncologica: un
e familiari in Parma 
Alla luce della letteratura consultata e delle esperienze nazionali e internazionali raccolte, la ricerca, 
anche avvalendosi di dati di archivio e risultati di precedenti r
interrogativi: La rete dei servizi socio sanitari a Parma per i pazienti oncologici è in grado attualmente di 
rispondere alle loro esigenze e a quelle dei loro familiari? Quali sono le aspettative/necessità a cui i 
pazienti non trovano risposta in questo contesto? Come integrare e ri-strutturare il rapporto paziente-
assistenza sanitaria-rete di volontariato-famiglia? 
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Le risposte a questi primi interrogativi consentiranno una valutazione di quanto sia utile/necessario – e/o 

ento integrato.  

i orientamento e accoglienza per pazienti oncologici e 

eguenti voci: bisogni delle persone colpite da patologia oncologica: 

ritenuto tale dalle persone coinvolte nel percorso “cancro” – l’istituzione di un nuovo punto di  
accoglienza/orientam
Questo progetto di ricerca-azione intende tuttavia anche analizzare, attraverso le voci delle persone che 
verranno contattate e al fine di realizzare una “comunità di pratiche”, quali potrebbero essere le finalità 
principali di questo punto, a chi potrebbe essere dedicato, quali operatori e professionisti dovrebbe 
coinvolgere e come dovrebbe essere costituito a livello strutturale/logistico e funzionale/organizzativo. 
Questo con l’obiettivo di predisporre un tavolo progettuale finalizzato alla costituzione ed 
implementazione di tale punto operativo integrato d
familiari nella realtà socio/sanitaria di Parma. 
La metodologia che verrà utilizzata sarà quella dei focus group la cui analisi verrà effettuata tramite una 
griglia di valutazione, contenente le s
risorse e criticità; identità del punto operativo integrato per l’accoglienza e l’orientamento delle persone 
colpite da patologia oncologica e delle loro; rappresentazione degli utenti; rappresentazioni degli 
operatori; valutazione del punto operativo e prospettive possibili. Dopo trascrizione del verbatim degli 
incontri la sua analisi verrà poi discussa dando vita alla   costruzione di un vero e proprio “tavolo di 
lavoro”, finalizzato alla concreta progettazione co-costruita e condivisa di uno “punto operativo integrato” 
per la patologia oncologica. 

La revisione del piano degli studi del  Corso di Laurea in Infermieristica 

Come già evidenziato nel bilancio di missione 2009, l’integrazione tra istituzioni Azienda Ospedaliero-
Universitaria ed Università ha trovato un momento di realizzazione nella revisione del piano degli studi 
del  Corso di Laurea in “Infermieristica”. La commissione didattica integrata  formata dal Presidente del 
corso di laurea, da rappresentanze della docenza, del tutoraggio, degli studenti, ma anche da 
rappresentanti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, oltre che delle Aziende USL di Parma e di Piacenza 
ha provveduto ad un aggiornamento del programma didattico. Questo è avvenuto tenendo conto della 
necessità di adeguare i programmi alle recenti leggi di riordino dell’offerta formativa Universitaria, ma 

nto emerge dalla 
normativa che istituisce il profilo professionale dell’infermiere, oltre che delle esigenze delle Aziende 
anche e soprattutto tenendo conto delle nuove competenze dell’infermiere secondo qua

presso cui andrà ad esercitare la maggior parte dei laureati del Corso di Laurea. Il regolamento didattico 
che è emerso dai lavori della commissione,   nella consapevolezza che la professione infermieristica non è 
una professione “ausiliaria”, prevede che l’infermiere laureato sia responsabile di una assistenza 
infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa , di natura tecnica relazionale ed integrativa, 
agisca sia individualmente che in collaborazione con gli altri operatori sanitari e sociali, contribuisca alla 
formazione del personale, concorra all’aggiornamento continuo ed alla ricerca. Il piano degli studi che ha 
preso forma, con il contributo integrato delle diverse rappresentanze in commissione, va nella direzione 
di una “demedicalizzazione” del programma didattico, con molte ore di lezione in meno su argomenti di 
natura medica. Le ore di didattica dedicata a materie cliniche mediche e chirurgiche nei tre anni del corso 
di laurea sono state ridotte da 350 a 220, on una riduzione del 37%. È invece stato incrementato il 
numero delle ore di attività didattica rivolta alla psicologia ed alla relazione con il paziente, il familiare, i 
collaboratori, con l’introduzione nel programma dei tre anni di laboratori a piccoli gruppi dedicati alla 
comunicazione. L’incremento da 69 ore  nei precedenti piani di studio a 150 ore nel nuovo piano è stato 
del 54%,. Sono state poi incrementate, complessivamente del 15%  le ore di attività didattica rivolte  alla 
conoscenza delle dinamiche della società multiculturale in via di costante cambiamento, alla bioetica, alla 
conoscenza di elementi di organizzazione aziendale e di “clinical governance” ed anche ai principi di 
pedagogia, e metodologia della ricerca necessari a partecipare ad attività di didattica e di ricerca. Un 
elemento che è emerso dall’attività della commissione è infine quello di rafforzare nel corso di laurea le 
attività rivolte all’apprendimento della lingua inglese, considerata indispensabile per un professionista 
moderno che vuole aggiornarsi e vuole confrontarsi con i colleghi del resto del mondo. Il corso di inglese 
verrà svolto a piccoli gruppi, verrà affidato per i primi due anni ad un docente madrelingua e prevedrà un 
livello di base di 30 ore al primo anno ed un livello intermedio di 30 ore al secondo anno; per il  terzo 
anno è previsto un corso di inglese scientifico di 10 ore, rivolto all’apprendimento della terminologia 
scientifica propria della professione infermieristica, che verrà affidato ad un professionista dell’Azienda. 
Particolare attenzione è stata rivolta alla necessità che i laureati maturino competenze trasversali a tutte 
le professioni rivolte alla tutela della salute, secondo quanto emerso da un’ altra attività svolta con il 
contributo integrato tra Azienda Ospedaliero-Universitaria, Azienda USL di Parma ed Università:  quella 
relativa al raggiungimento dell’obiettivo del PAL di valorizzazione del capitale intellettuale (di cui si è dato 
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conto nella sezione “Partecipazione degli Enti Locali alla programmazione sanitaria” del presente 
capitolo). 

I Laboratori della comunicazione nel corso di Laurea in Infermieristica: una 
sperimentazione 
Da alcuni anni, nel progettare e realizzare percorsi formativi per operatori sanitari (medici, infermieri, 
eccetera), si presta una attenzione sempre maggiore alle tematiche relative alla comunicazione e ai 
processi relazionali operatore-paziente/familiare.  
Gli infermieri, per molti anni, non hanno ricevuto, durante il loro corso di studi, una formazione 
relazionale e comunicativa adeguata. L’apprendimento di una competenza e sensibilità alla relazione è 
stato spesso affidato all’esperienza spontanea che, nel corso degli anni, gli operatori si sono fatti 

. L’assenza 
i un contenimento emozionale è inoltre alla base di molti problemi presenti, ormai 

 possibilità agli studenti di confrontarsi, già in una fase 

ativo affrontato all’interno dei 

ella Pragmatica della Comunicazione.  

ti venivano suddivisi in quattro gruppi, “osservatori”, più un piccolo 

evano il compito di “agire” il caso 

                                   

autonomamente e, molto spesso, al prezzo di errori e di tensioni al limite della sopportabilità
di una formazione e d
da anni, nella nostra sanità: assenteismo, burn-out, disservizi, eccetera1. 
I Laboratori della comunicazione, come percorso interno al corso di laurea in infermieristica, sono stati 
pensati e attivati  proprio con l’obiettivo di dare la
iniziale della loro formazione, con queste tematiche (la competenza relazionale e comunicazione 
operatore sanitario-paziente/familiari) e di farlo, non solo in forma teorica, ma soprattutto in una 
modalità pragmatica, un “agire”(con role-playing, simulate) situazioni “reali”, vissute durante il tirocinio o 
immaginate come possibili.  
Alcune nozioni del “modello patient centred e dell’Agenda del Paziente”2 e della “Pragmatica della 
Comunicazione”3 hanno rappresentato la cornice teorica del percorso form
Laboratori della comunicazione.  
I laboratori si inseriscono, nel percorso formativo, in una fase iniziale, II anno di corso di Laurea, e sono 
stati pensati come successivi ad un I anno di formazione, anno in cui gli studenti si sono già confrontati, 
da un punto di vista teorico, con le dimensioni principali dell’Agenda del Paziente (sentimenti; idee e 
interpretazioni; aspettative e desideri; il contesto), con le possibili domande con cui far emergere queste 
dimensioni e con gli Assiomi d
I Laboratori della comunicazione sono stati invece pensati come occasione per mettere in pratica la teoria 
appresa ed erano così strutturati: gli studenti coinvolti sono stati circa 30 per classe per un totale di 4 
classi. In ogni classe gli studen
gruppetto di “attori della simulata”, composto da un numero vario di persone (da 2 a 4 e più) che doveva 
rappresentare il caso clinico.  Ogni gruppo di osservatori aveva il compito di prestare attenzione ad un 
aspetto della relazione che gli “attori” mettevano in scena: comportamento verbale del paziente e/o 
familiari, comportamento non verbale del paziente  e/o familiari, comportamento verbale dell’operatore, 
comportamento non verbale dell’operatore. Gli studenti “attori” av
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clinico tenendo come punti di riferimento l’Agenda del Paziente, quello che avevano appreso sulla 
capacità di formulare le possibili domande al paziente e ai familiari e le nozioni sul comportamento 
verbale e non verbale della Pragmatica della Comunicazione. Alle simulate facevano seguito riflessioni e 
autoriflessioni da parte sia degli osservatori che riportavano in aula le loro considerazioni, sia da parte 
degli attori che condividevano con l’aula il loro vissuto di agio o disagio, senso di inadeguatezza, 
sensazioni di competenza, eccetera, provati durante la simulata. Le simulate e le riflessioni avevano come 
obiettivo aiutare gli studenti a divenire sempre più consapevoli della loro modalità comunicativa e 
relazionale con il paziente e/o familiare; della loro tendenza a mettere in pratica un comportamento 
tendenzialmente istruttivo (dare informazioni ai pazienti e dir loro cosa fare e non fare) e della difficoltà, 
invece, di mettere in pratica un comportamento attento all’ascolto e alla comprensione dei vissuti e delle 
idee del paziente rispetto alla proprio condizione di salute. Le considerazioni degli “osservatori” e degli 
“attori” delle simulate evidenziavano l’importanza di dare spazio all’ascolto per  rendere esplicite le idee 
del paziente, le sue aspettative, le sue paure, le sue idee sul futuro e altro ancora.  

 
1 Catanzaro P., Regni S., Albrigo D. Psiconcologia: domanda e risposta. Umbria. 2002. 
www.geocities.com/sipoumbria/sipo.htm, 27/06/02. 
 
2 La visita medica centrata sul paziente. Egidio A. Moja ed Elena Vegni. Raffello Cortina, Milano, 2000. 
Catanzaro P., Regni S., Albrigo D. Psiconcologia: domanda e risposta. Umbria. 2002. 
www.geocities.com/sipoumbria/sipo.htm, 27/06/02. 
 
3 Pragmatica della Comunicazione, Watzlawick, P., Beavin, J.H., Jackson, D.D., (1967) - Mental Research Institute - 
Palo Alto California 
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Altro obiettivo del percorso formativo: aiutare lo studente ad agire un comportamento in grado di aiutare 
il paziente a riconoscere e mettere in pratica le proprie risorse. Agire una relazione istruttiva (dire al 
paziente cosa deve fare e non fare) tende a porre il paziente in una posizione passiva e di non scoperta e 
mancata valorizzazione delle proprie competenze e risorse. Al contrario, porsi in una relazione attraverso 
l’utilizzo di domande che aiutino il paziente a riconoscere le proprie risorse, attiva l’empowerment del 
paziente e aumenta, di conseguenza, la fiducia nella relazione professionista-paziente. Inoltre, consente 
all’operatore di sentirsi parte di una relazione e di non sentirsi il solo responsabile del successo o 
dell’insuccesso di una relazione, ma parte di un processo di co-costruzione della relazione di cura.  

Rilevazione del contributo dell’Università 

L’art. 9 delle L. R. 29/2004 disciplina le relazioni tra il Servizio Sanitario Regionale e l’Università; al 
comma 8 è precisato che “al sostegno  economico finanziario delle attività svolte dalle Aziende di 
riferimento concorrono risorse messe a disposizione sia dall’Università, con particolare riferimento a beni 
mobili ed immobili, sia dal S.S.R. (…)”, il Protocollo d’Intesa disciplina le modalità per la 
compartecipazione della Regione e delle Università per quanto di rispettiva competenza, ai risultati di 

Nell’”Accordo Attuativo Locale” in applicazione del Protocollo d’intesa tra Regione Emilia-Romagna e le 

iarsi delle attività di didattica e di ricerca e le attività assistenziali non consente 

l 

rendano in considerazione ad 

istenziale inscindibilmente svolta ed i maggiori oneri rispetto alla remunerazione tariffaria 

 

gestione delle Aziende.”  

Università degli Studi di Bologna, Ferrara, Modena-Reggio Emilia e Parma, all’art. 13 (Rilevazione del 
contributo dell’Università), è previsto che: “l’Università concorre al sostegno dell’Azienda Ospedaliero–
Universitaria mediante la retribuzione del personale universitario, le immobilizzazioni, le attrezzature e 
ogni altra risorsa utilizzata anche per l’assistenza. I relativi oneri sostenuti dall’Università sono rilevati 
nell’analisi economica e finanziaria dell’Azienda ed evidenziati sia nei bilanci preventivi che consuntivi”.   
Allo stato attuale, l’intrecc
di valorizzare con un congruo margine di certezza né l’apporto dell’Università all’attività assistenziale né 
la partecipazione del S.S.R. all’attività di didattica e di ricerca. In attesa di disporre di una metodologia 
condivisa che consenta di evidenziare l’apporto in termini economici, tale da consentire una 
rielaborazione parallela dei preventivi e dei consuntivi aziendali su basi omogenee di rilevazione 
(ancorché opportunamente adattati alle singole realtà regionali e tali da produrre un quadro di 
riferimento per l’intero Sistema Sanitario Regionale), si è ritenuto opportuno inserire all’interno de
Bilancio di Missione alcune schede con informazioni economico-finanziarie.  
Tuttavia, parametri e metodologie di attribuzione potrebbero essere meglio sviluppati, approfonditi e 
valorizzati, come è avvenuto per l’impianto del Bilancio di Missione, da un apposito gruppo di lavoro 
interistituzionale coordinato dall’Agenzia Sanitaria e Sociale regionale. L’obiettivo auspicato potrebbe 
essere la definizione di metodologie che consentano di rilevare non solo gli apporti in termini economico–
finanziari (che per essere inseriti nei documenti di Bilancio, anche come poste figurative, richiederebbero 
modifiche al piano regionale dei conti, la loro riclassificazione nei modelli di rendicontazione periodica ai 
Ministeri, eccetera), ma anche metodologie di analisi più complesse che p
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esempio: 
• per l’attività assistenziale prodotta nelle unità operative a direzione universitaria - complessità, 

indice di attrazione, tempi indotti sulla durata delle degenze, sulla durata degli interventi 
chirurgici e non, maggiori indagini richieste e consumi, eccetera; 

• per la didattica e la ricerca – la modalità per stabilire parametri di attività (ad esempio, misure 
per “unità di prodotto didattico” e “unità di prodotto di ricerca” assicurato) e i relativi costi 
sopportati dall’Azienda ad integrazione di quelli sostenuti dall’Università in funzione dell’attività 
ass
standard di riferimento. 

 
Le risorse messe a disposizione dall’Università per l’attività assistenziale  
La rilevazione che segue non pretende certamente di essere esaustiva sia in considerazione di quanto 
sopra esposto, che per il fatto che si tratta di una valutazione basata su stime che possono servire come 
primo spunto per una riflessione, analisi e rilevazione più puntuale in presenza di parametri e 
metodologie condivise. 
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Scheda 1  Beni durevoli  
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N plessivo stimato assommerebbe ad € 
6
Il costo della quota di ammortamento, pari al 3%, che graverebbe a carico dei costi di esercizio assommerebbe ad € 185.520.   

 
A on  
S razione le attrezzature di proprietà del e 
l’ ienda ha elencato nella procedura finalizzata alla gestione delle manutenzioni. Il cos llo 
d  o quando non erano disponibili indicazioni precise relative ai dati di acquisto è st ta 

 valore che emerge dalla procedura citata assomma ad € 3,707 mil. e il costo teorico delle quote di 
n lo stesso criterio delle attrezzature sanitarie (12,5%), stante la 

d il personale assente per aspettativa o 

cheda 2  Personale dipendente dall’Università 

ota: se possiamo ipotizzare che il valore unitario per mq. sia 1.000 €, il valore com
.184.000. 

ttrezzature sanitarie e n
ono state prese in conside l’Università degli Studi di Parma ch
Az e

FABBRICATI UNIVERSITARI: edifici universitari a parziale utilizzo A.O. 
 
CLINICA MEDICA GENERALE (parte) superficie lorda complessiva  mq.  2.273 
NEFROLOGIA (parte)  “         “             “           “     3.278 
Biblioteca Medica (parte)  “         “             “           “     633 
  

mq. 6.184 TOTALE 

to è qu
’acquisto, ato effettua

una stima, soprattutto per le  apparecchiature complementari ad altre o per quelle che risultano donate. 
La valorizzazione di cui si dispone ha quindi ampi margini di aleatorietà, tuttavia, può ugualmente 
rappresentare l’apporto in tecnologie dell’Università degli Studi.  
Il
ammortamento, calcolate co
indeterminatezza della rilevazione prevista, graverebbe a carico dei costi aziendali per circa € 463.000. 
 
Il personale dipendente dall’Università 
Nel corso dell'esercizio 2010, l'organico medio, calcolato con il criterio UOMO/ANNO (riferito cioè alle 
"giornate pagate", a prescindere dalla retribuzione corrisposta; mentre il personale a tempo parziale è 
conteggiato in relazione alla percentuale di presenza nell'anno e
per congedo è considerato solo per le giornate retribuite), ha subito la seguente evoluzione: 
 
 
S

Personale universitario Esercizio 2010 Esercizio 2009 Variazione 

Personale medico e veterinario 163,19 174 -10,81 
Personale sanitario non medico - dirigenza 17,92 19,16 -1,24 
Personale sanitario non medico - comparto 42,95 44,88 1.93 
Personale professionale - dirigenza 0 0 0 
Personale professionale - comparto 0 0 0 
Personale tecnico - dirigenza 0 0 0 
Personale tecnico - comparto 3,92 3,75 +017 
Personale amministrativo - dirigenza 0  0 
Personale amministrativo - comparto 38,38 34,6 -3,78 
Totale personale universitario 262,58 280,17 -17,59 
 
Il costo degli emolumenti, comprensivi degli oneri ri ostenuto iversità deg di di Parma 

nvenzionati € 13.87 mil. 
inistrativo in convenzion €   4 . 

 integrato S.S.R.-U ità

flessi s  dall’Un li Stu
nell’esercizio 2010 ammonta a: 
- per Ricercatori/Docenti co 4,2 
- per Personale tecnico-amm e .145,5 mil
 

Finanziamento sistema nivers  

e 
ne Emilia-Romagna e Università degli Studi di Parma” nel Bilancio 2010 

tributi regionali assegna : 

a) esclusività di rapporto del personale universitario per €     2.375.550 
b) integrazione tariffaria per impatto ricerca e didattica per €   13.102.462 
c) corsi universitari delle professioni sanitarie per €     1.704.583 

Riguardo a quanto previsto all’art. 14 (Bilancio Aziendale) dell’”Accordo Attuativo Locale in applicazion
del protocollo d’intesa tra Regio
sono state contabilizzate le quote di con ti all’Azienda per
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I programmi di ricerca Regione/Università 2007-2009 
Le somme assegnate per programmi di ricerca in relazione alla D.G.R. n. 2242 del 27.12.2007 che 

o 1.484.080, di quelli 
recedentemente assegnati. 

 
S

 
cheda 5 I programmi di ricerca finanziati - Ricerca per il Governo clinico, area 2 

 
S
b

individua l’Azienda come Unità Operativa Capofila, sono state acquisite al Bilancio 2007 e riscontate per 
disporne l’utilizzo nell’esercizio 2008, 2009 e 2010. Nel bilancio 2010 non sono state acquisite ulteriori 
somme per i Progetti di Ricerca Regione-Università ma solo l'utilizzo, per eur
p
 
Scheda 3 I programmi di ricerca finanziati - Ricerca innovativa, area 1a  

 “Non small Early Molecular Diagnosis of Lung Cancer” - Finanziamento complessivo € 524.600,00;  
3,23; 

 carcinomas” – Finanziamento complessivo € 368.000,00; finanziamento 

 children with autistic 

finanziamento per il secondo e terzo anno (2008 e 2009) € 352.83
.“DiAL Er/ADSL:Diagnostica Avanzata in Lipidologia Emilia Romagna/Advanced Diagnostic Support il 
Lipidology: Role of genotypic, phenotypic and functional evaluation of lipoproteins un dislipidemias”- 
Finanziamento complessivo € 603.200,00; finanziamento per il secondo e terzo anno (2008 e 2009) 
€ 405.697,68; 
.“Evaluation of immunohistochemical and biomolecular parameters as markers of the biological 
behaviour of head and neck
per il secondo e terzo anno (2008 e 2009) € 247.507,86; 
.“New perspectives on riabilitation in adults and children with motor deficits in
spectrum disorder and in disorder of empathic communication: the role of the mirror neuron system” 
– Finanziamento complessivo € 1.114.500,00; finanziamento per il secondo e terzo anno (2008 e 
2009) € 749.585,64;   

cheda 4 I programmi di ricerca finanziati - Medicina rigenerativa in cardiologia, area 1b 

.“Therapeutic applications of stern cells in the treatement of heart failure” finanziato per per 
complessivi  € 600.000,00. Il programma è coordinato dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Ferrara, che trasferirà all’Azienda Ospedaliero–Universitaria di Parma per tranches secondo le 
modalità di liquidazione dei finanziamenti riportate nella citata deliberazione della Giunta Regionale 
n. 2242/2007; il  finanziamento per il secondo e terzo anno (2008 e 2009) ammonta a € 343.401; 
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S

.“Giornate di ricovero non necessarie ed evitabili strategia di responsabilizzazione dei clinici e 
  

o sui 
n 
il 

. “Valore prognostico della tomografia computerizzata multistrato nello studio della malattia 
er il 

valutazione dell’efficacia” – Finanziamento complessivo € 179.000,00 finanziamento per il secondo
anno € 86.300; 
.“Effetti degli stili manageriali del contratto psicologico e del tipo di coinvolgimento organizzativ
processi psicosociali che influenzano il funzionamento del governo clinico ai vari livelli di u
‘organizzazione sanitaria locale” – Finanziamento complessivo €150.000,00 finanziamento per 
secondo anno € 77.800,00;  

subcritica del tronco comune” – Finanziamento complessivo € 200.000,00 finanziamento p
secondo anno €92.500,00;    

cheda 6 I programmi di ricerca finanziati - Ricerca per il Governo clinico, area 2- 
iennio 08/09 

.“Efficacia e durabilità dei nuovi ipoglicemizzanti ad alto costo nel diabete tipo2 non complicato"” – 
Finanziamento complessivo € 220.000,00; finanziamento per il primo anno € 115.000; 
.“Progetto integrato di razionalizzazione delle risorse cliniche e laboratoristiche nel governo clinico 
dell’infezione da virus dell’epatite B in Emilia Romagna” – Finanziamento complessivo €290
finanziamento per il primo anno € 120.000,00;  
.“Clinical effectiveness della Tomografia ad emissione di Positroni (PET) in campo cardiovasco

.000,00 

lare e 
neurologico in pazienti con patologia ad alto rischio evolutivo” – Finanziamento complessivo   
€ 520.000,00 finanziamento per il primo anno € 223.000,00;  
.“L’assistenza al traumatizzato grave: un sistema di indicatori per il monitoraggio ed il governo 
clinico-organizzativo” – Finanziamento complessivo € 320.000,00 finanziamento per il primo anno   
€ 195.500,00 
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Scheda 7 I  
N

 

cheda 8 I programmi di ricerca finanziati – Formazione alla ricerca e creazione dei Research 

 

programmi di ricerca finanziati – Formazione alla ricerca e creazione dei Research
etwork, area 3  

.“Imparare la metodologia della ricerca lavorando con gruppi che la praticano” – Finanziamento 
complessivo assegnato per il 2007 per il programma che ha la durata di un anno: € 95.082,00; 
.“Corso di formazione alla ricerca per le professioni sanitarie su tematiche di area psicosociale” 
Finanziamento complessivo  assegnato per il 2007 per il programma che ha la durata di un anno:   
€ 40.000,00; 
.“Imparare la metodologia della ricerca lavorando con gruppi che la praticano - IIª edizione” 
Finanziamento complessivo assegnato per il 2008 per il programma che ha la durata di un anno:  
€ 105.000,00. 

 
S
Network, area 3 – biennio 08/09 

.“Progetto di formazione alla ricerca psicosociale finalizzato alla creazione e al consolidamento di 
research network tra i professionisti sanitari a livello regionale” – Finanziamento complessivo  
assegnato per il programma che ha la durata di un anno: € 61.000,00; 
.“Formazione all'audit clinico e ad indagini confidenziali per l'acquisizione di una metodologia per la 
ricerca clinico-organizzativa e clinica in ambito perinatale nell'Area Vasta Emilia Nord” Finanziamento 
complessivo assegnato per il programma che ha la durata di un anno: € 87.500,00; 
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Il quarto capitolo è volto a illustrare le scelte aziendali 
per la valorizzazione delle competenze professionali del 
personale. La valorizzazione delle competenze 
professionali può trovare diverse declinazioni a seconda 
dell’accezione e degli strumenti organizzativi che 
ciascuna Azienda privilegia. Il capitolo sviluppa 
numerose tematiche, individuate di seguito. 

• La “carta di identità” del personale 
• La visione di genere dell’organizzazione del 

lavoro  
• Partecipazione dei professionisti 

all’individuazione delle strategie aziendali e 
alla gestione operativa 

• Gestione del rischio e sicurezza 
• Ridefinizione dei ruoli professionali in 

relazione allo sviluppo delle strategie aziendali  
• Sistema di valutazione delle competenze e 

sistemi premianti  
• Formazione 
• La formazione degli operatori sanitari 

nell’ambito relazionale: dalla cura al prendersi 
cura 

• Sistema informativo del personale 
• Struttura delle relazioni con il personale 

dipendente e con le sue rappresentanze 
• Le azioni in tema di servizi alla persona e agli 

operatori 

Condizioni di lavoro, 

competenze del personale 

ed efficienza 
dell’organizzazione  4



 



 

Condizioni di lavoro, competenze del personale ed 
efficienza dell’organizzazione 

4.1 La “carta di identità” del personale 
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L’Azienda Ospedaliera di Parma si pone, nel contesto provinciale, come una delle maggiori “aziende” del 
territorio quanto alla dimensione occupazionale. Di conseguenza, nell’organizzazione aziendale assume 
un’importanza strategica, sia per il ruolo svolto sia per valore complessivo, il capitale umano. Dalle 
tabelle che seguono, si può analizzare il tipo di rapporto contrattuale, la suddivisione in categorie 
professionali, il genere, l’età anagrafica eccetera. 
 
Il personale grazie al quale viene svolta l’attività dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, alla 
data del 31.12.2010, è costituito da 4.166 unità. 
Si rileva, nello specifico come già evidenziato nei precedenti anni, la netta prevalenza del personale 
dipendente dal SSN (91%), rispetto alle altre tipologie di rapporti professionali. Circa il 6% è 
rappresentato dal personale universitario che svolge attività assistenziale e, rispetto al dato degli anni 
scorsi, risulta in progressiva diminuzione. 
Risulta altresì in tendenziale diminuzione il numero relativo al personale con contratto di lavoro flessibile 
(incarichi libero professionali e a rapporto di collaborazione). Si tratta di contratti attivati 
prevalentemente per l’espletamento di progetti aziendali ed in buona parte finanziati con fondi extra 
aziendali, e costituiscono il 2,8% circa del totale delle professionalità presenti in Azienda. 
 
Tabella 1  Andamento delle dotazioni organiche per tipologia contrattuale e ruolo, anni 2008-
2010 

 Anni 
Personale 

ruolo 
sanitario 

Personale 
ruolo 

professionale 

Personale 
ruolo 

tecnico 

Personale 
ruolo 

amministrativo 
TOTALE 

Tempo indeterminato* 

31.12.2008 2407 6 907 186 3506 

31.12.2009 2409 6 942 194 3551 

31.12.2010 2475 8 967 187 3637 

Tempo determinato 

31.12.2008 121 1 92 1 215 

31.12.2009 82 1 59 1 143 

31.12.2010 108 0 52 3 163 

Altro personale 
(incarichi libero-professionali 
e a rapporto di collaborazione) 

31.12.2008 142 4 6 9 161 

31.12.2009 136 2 4 8 150 

31.12.2010 108 0 2 6 116 

*  per questa tipologia contrattuale la rilevazione è stata effettuata secondo i criteri del conto annuale 
 
Tabella 2 Andamento delle dotazioni organiche del personale universitario per ruolo, anni 
2008-2010 

 Anni 
Personale 

ruolo 
sanitario 

Personale 
ruolo 

professionale 

Personale 
ruolo 

tecnico 

Personale ruolo 
amministrativo 

TOTALE 

Personale universitario 

31.12.2008 251 0 4 40 295 

31.12.2009 240 0 4 37 281 

31.12.2010 212 0 5 33 250 

 
Si forniscono, nei prospetti seguenti, alcuni elementi di considerazione rispetto alla distribuzione dei 
dipendenti per età e per genere, la cui disamina sarà approfondita e trattata al successivo punto 4.2. 
Anche per il 2010 si conferma la marcata prevalenza di personale di sesso femminile (il 71% sul totale) 
rispetto a quello maschile. 
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Grafico 1 Distribuzione dei dipendenti S.S.R a tempo indeterminato per età e genere, anni 
2008-2010 
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Grafico 2 Distribuzione del personale universitario per età e genere, anni 2008-2010. 
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Grafico 3 Distribuzione per genere dei dipendenti S.S.R. e universitari, anno 2010 
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Relativamente all’età anagrafica, la fascia di età maggiormente rappresentata, quanto al personale 
dipendente del S.S.R., analogamente agli esercizi precedenti, risulta essere quella compresa tra i 35 e i 
44 anni. Invece il personale universitario si colloca prevalentemente nella fascia di età compresa tra i 44 
e i 54 anni, con una netta prevalenza della componente maschile. 
 
 
 
 



 

Tabella 3  Distribuzione dei dipendenti S.S.R. a tempo indeterminato per categorie, genere e 
accesso al part time, anni 2008-2010 

al 31.12.2008 
Categorie 

M 
tempo 
pieno 

F 
tempo 
pieno 

M 
part 
time 
<=50 

F 
part 
time 
<=50 

M 
part 
time 
oltre 
50 

F 
part 
time  
oltre 
50 

Totale 
M 

Totale 
F 

Totale 

Dirigenti medici 249 162 0 0 0 7 249 169 418 
Altri dirigenti (sanitari - 
APT) 19 41 0 0 0 3 19 44 63 
Personale infermieristico 297 999 2 16 8 287 307 1302 1609 
Personale della 
riabilitazione 5 39 2 2 1 7 8 48 56 
Personale tecnico della 
prevenzione 0 1 0 0 0 0 0 1 1 
Personale tecnico sanitario 102 154 1 1 0 18 103 173 276 
Altro personale ruolo 
tecnico 147 211 2 0 4 21 153 232 385 
Personale OTA, OSS, 
ausiliario 117 353 2 4 4 42 123 399 522 
Personale amministrativo 23 113 0 1 0 39 23 153 176 
Totale 959 2073 9 24 17 424 985 2521 3506 

al 31.12.2009 
Categorie 

M 
tempo 
pieno 

F 
tempo 
pieno 

M 
part 
time 
<=50 

F 
part 
time 
<=50 

M 
part 
time 
oltre 
50 

F 
part 
time  
oltre 
50 

Totale 
M 

Totale 
F 

Totale 

Dirigenti medici 254 162 0 0 0 9 254 171 425 
Altri dirigenti (sanitari - 
APT) 17 43 0 0 0 3 17 46 63 
Personale infermieristico 284 991 1 18 12 289 297 1298 1595 
Personale della 
riabilitazione 5 38 2 2 1 7 8 47 55 
Personale tecnico della 
prevenzione 0 3 0 1 0 0 0 4 4 
Personale tecnico sanitario 104 162 1 0 0 15 105 177 282 
Altro personale ruolo 
tecnico 150 210 2 0 4 20 156 230 386 
Personale OTA, OSS, 
ausiliario 130 372 0 3 5 46 135 421 556 
Personale amministrativo 25 120 0 3 0 37 25 160 185 
Totale 969 2101 6 27 22 426 997 2554 3551 

al 31.12.2010 
Categorie 

M 
tempo 
pieno 

F 
tempo 
pieno 

M 
part 
time 
<=50 

F 
part 
time 
<=50 

M 
part 
time 
oltre 
50 

F 
part 
time  
oltre 
50 

Totale 
M 

Totale 
F 

Totale 

Dirigenti medici 266 180 0 0 0 7 266 187 453 
Altri dirigenti (sanitari - 
APT) 20 45 0 0 0 3 20 48 68 
Personale infermieristico 310 1001 0 21 10 292 320 1314 1634 
Personale della 
riabilitazione 7 37 2 2 1 6 10 45 55 
Personale tecnico della 
prevenzione 0 3 0 1 0 0 0 4 4 
Personale tecnico sanitario 105 160 0 0 0 15 105 175 280 
Altro personale ruolo 
tecnico 157 222 2 0 3 24 162 246 408 
Personale OTA, OSS, 
ausiliario 136 369 0 3 2 47 138 419 557 
Personale amministrativo 27 114 0 1 0 36 27 151 178 
Totale 1028 2131 4 28 16 430 1048 2589 3637 
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Il dato relativo al ricorso al part time (circa l’11% del personale complessivo) ribadisce il principio 
secondo cui si tratta di una scelta prevalentemente femminile e, in particolare, del personale dell’area del 
comparto.  
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Tabella 4 Personale straniero al 31.12.2010 – Distribuzione nazionalità extra italiana Area 
comparto 

Nazionalità Femmine % Femmine Maschi % Maschi 

ALBANESE 2 100% 0 0,0%
ARGENTINA 1 100% 0 0,0%
GRECA 0 0,0% 1 100%
MAROCCHINA 1 100% 0 0,0%
PARAGUAIANA 21 91,30% 2 8,70%
POLACCA 4 100% 0 0,0%
RUMENA 45 95,74% 2 4,26%
SERBA 1 100% 0 0,0%
UCRAINA 1 100% 0 0,0%
LITUANA 1 100% 0 0,0%
Totali 77 93,90% 5 6,10%
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Analizzando l’informazione relativa alla cittadinanza, si evince che l’Azienda annovera tra i propri 
operatori anche personale straniero, proveniente in prevalenza da paesi dell’Unione Europea ma anche da 
paesi extracomunitari. 
 
 
Grafico 4 Distribuzione personale dipendente a tempo determinato per ruolo, anni 2008-2010 
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L’anno 2010 è stato interessato dall’applicazione dei protocolli d’intesa in materia di stabilizzazione del 
lavoro precario e valorizzazione delle esperienze lavorative e dei corrispondenti piani triennali con le 
rappresentanze sindacali delle tre aree di contrattazione. In particolare, si è proceduto al completamento 
delle politiche di stabilizzazione del precariato relativamente al personale dell’area comparto e 
all’attuazione dei piani di stabilizzazione per le aree della Dirigenza medica e sanitaria, professionale, 
tecnica ed amministrativa, mediante l’indizione delle procedure concorsuali per i restanti profili coinvolti, 
in quanto l’anno 2010 è stato individuato quale termine ultimo per l’avvio delle relative procedure di 
reclutamento. 
Le assunzioni a tempo indeterminato nell’ambito di tale processo sono state n. 40 per l’area comparto, n. 
16 per l’area della dirigenza medica e n. 3 per l’area della dirigenza sanitaria, professionale, tecnica ed 
amministrativa. 
Pur tenendo presente gli indirizzi regionali diretti a contenere il ricorso a rapporti di lavoro a tempo 
determinato o a contratti di collaborazione professionale, nell’anno 2010 si rileva una inversione di 
tendenza rispetto agli anni precedenti sul personale in servizio con rapporto di lavoro a tempo 
determinato, come si evince dal grafico di cui sopra. Ciò è da ricondurre alle variazioni dell’assetto 
organizzativo e ad adeguamenti assistenziali che hanno determinato incrementi nelle necessità di 
personale, soprattutto tecnico, sanitario e infermieristico, in modo particolare per le attività correlate 
all’attuazione dei progetti del Nuovo Ospedale, come più diffusamente illustrato nel paragrafo seguente.  
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Mobilità del personale 
La tabella che segue consente di analizzare l’aumento o la diminuzione delle risorse umane presenti 
nell’azienda nel corso del triennio 2008-2010. Se tassi di turn over alti possono rappresentare un 
problema da considerare con attenzione, occorre rilevare che una certa quota di turn over è fisiologica e 
non può essere ridotta a zero. Tuttavia, è certamente necessario monitorarne l’incidenza e l’andamento 
nel tempo (cfr. di seguito “Il turnover del personale infermieristico: un’indagine per descrivere il 
fenomeno”). 
Nel periodo considerato, si rileva nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma un incremento di 
personale pari a 168 unità. A questo riguardo occorre tuttavia evidenziare che, per l’anno 2010 rispetto 
all’anno 2009, l’incremento si limita a 87 unità rispetto all’anno precedente. 
Nel corso dell’anno 2010 sono infatti proseguite le rilevanti modifiche organizzative e adeguamenti 
assistenziali che hanno determinato incrementi nelle necessità di personale, soprattutto tecnico sanitario 
e infermieristico, in modo particolare per le attività correlate all’attuazione dei progetti del Nuovo 
Ospedale.  
L’incremento rilevato riguarda, quasi esclusivamente, il personale dedicato all’assistenza e, 
segnatamente, il personale medico, il personale del ruolo tecnico - Oss - ed il personale infermieristico . 
Con specifico riferimento all’area medica, l’aumento della dotazione organica è in massima parte da 
ricondurre alle politiche di graduale trasformazione delle posizioni di lavoro già ricoperte da personale 
precario in posizioni di lavoro dipendente a tempo determinato, in applicazione dei piani pluriennali 
previsti dagli indirizzi regionali contenuti nei protocolli già sottoscritti con le Organizzazioni Sindacali 
personale del comparto: protocollo regionale del 4 maggio 2007, trasmesso alle Aziende con nota PG 
168512 del 25 giugno 2007; personale delle aree della dirigenza: protocolli del 30 luglio 2007, trasmessi 
con nota PG 209145 dell’8 agosto 2007). Per quanto concerne, invece, il personale tecnico - seguendo la 
tendenza già avviata negli anni scorsi – l’incremento è dovuto allo sviluppo del modello organizzativo 
delineato dalla direzione del Servizio Assistenziale, che prevedeva la completa integrazione del personale 
Oss in tutte le unità operative coinvolte nei trasferimenti logistici volti a dar corso alla nuova struttura 
ospedaliera.  
Relativamente al personale infermieristico la parte preponderante dell’incremento è correlata 
all’attivazione del nuovo Pronto Soccorso, la cui nuova struttura ha imposto l’adozione di diversi modelli 
organizzativi per l’erogazione delle prestazioni assistenziali, determinando la necessità di potenziare in 
modo massiccio l’organico, anche del personale medico e di supporto.  
Inoltre l’avvio di progetti aziendali, quali: 

o il progetto riorganizzativo correlato alle dialisi urgenti effettuate nelle Terapie intensive, 
o l’attivazione della lungodegenza a gestione infermieristica (LIDI) – dedicata a pazienti geriatrici già 

in carico all’U.O. Lungodegenza critica le cui condizioni non richiedono più il monitoraggio costante 
del medico ma che necessitano del completamento di un piano terapeutico già ben definito 
dall’équipe medica, 

o l’attuazione del progetto regionale PERIMED, relativo alla assistenza perioperatoria del paziente 
chirurgico, 

hanno reso indispensabile procedere ad un adeguamento dell’organico al fine di rendere una adeguata ed 
efficiente erogazione agli utenti delle prestazioni necessarie alla cura. 
 
Tabella 5 Mobilità del personale, anni 2008-2010 

Mobilità in uscita 2008 2009 2010 2008-2010 

Limite età  9 10 5 24 

Dimissioni  91 41 96 228 

Passaggio altra amm.ne 72 96 80 248 
Pass. altra amm. Legge 
59/97  

0 0 0 0 

Altre cause  46 5 11 62 

Mobilità in entrata 2008 2009 2010 2008-2010 

Provenienti altre amm.ni 19 12 25 56 
Provenienti altre amm.ni 
legge 59/97 

0 0 0 0 

Procedure concorsuali  220 181 247 648 

Altre cause  10 9 7 26 

Differenza +31 +50 +87 +168 
 
 



 
 
Tabella 6 Cessati per categorie, anni 2008-2010. Tabella 7 Assunti per categorie, 2008-2010 
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Categorie 

Pass. 
altra 

amm.n
e 

Dimissi
oni 

Limite 
età 

Altre 
cause 

Anno 2008 

Dirigenti medici 7 18 4 4
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 2 3 0 1
Personale infermieristico 51 39 1 27
Personale della 
riabilitazione 1 1 0 0
Personale tecnico della 
prevenzione 0 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 1 9 0 3
Altro personale ruolo 
tecnico 1 7 2 3
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 9 9 0 7
Personale amministrativo 0 5 2 1

 
Anno 2009 

Dirigenti medici 4 7 0 0
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 1 0 2 0
Personale infermieristico 64 17 3 2
Personale della 
riabilitazione 0 0 0 1
Personale tecnico della 
prevenzione 1 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 8 7 0 0
Altro personale ruolo 
tecnico 0 5 5 2
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 16 2 0 0
Personale amministrativo 2 3 0 0

 
Anno 2010 

Dirigenti medici 8 19 1 2
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 3 3 0 2
Personale infermieristico 27 29 1 0
Personale della 
riabilitazione 0 2 1 0
Personale tecnico della 
prevenzione 0 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 10 12 1 1
Altro personale ruolo 
tecnico 1 16 1 5
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 29 7 0 0
Personale amministrativo 2 8 0 1

Categorie 

Proveni
enti 
altre 

amm.ni 

Procedure 
concorsua

li 

Altre 
cause 

Anno 2008 

Dirigenti medici 6 23 1
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 0 6 1
Personale infermieristico 5 49 3
Personale della 
riabilitazione 1 3 0
Personale tecnico della 
prevenzione 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 2 23 1
Altro personale ruolo 
tecnico 2 4 2
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 2 112 2
Personale amministrativo 1 0 0

 
Anno 2009 

Dirigenti medici 1 17 0
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 0 2 1
Personale infermieristico 9 60 5
Personale della 
riabilitazione 0 0 0
Personale tecnico della 
prevenzione 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 0 25 0
Altro personale ruolo 
tecnico 0 10 0
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 2 59 0
Personale amministrativo 0 8 3

Anno 2010 

Dirigenti medici 6 49 3
Altri dirigenti (sanitari - 
A.P.T.) 0 7 1
Personale infermieristico 11 84 0
Personale della 
riabilitazione 0 3 0
Personale tecnico della 
prevenzione 0 0 0
Personale tecnico 
sanitario 2 20 0
Altro personale ruolo 
tecnico 2 9 1
Personale OTA, OSS, 
ausiliari 2 74 0
Personale amministrativo 2 1 2

 
 
“Il turnover del personale infermieristico: un’indagine per descrivere il fenomeno” 
L’Azienda, nel 2010, ha aderito ad un progetto di ricerca promosso dall’Agenzia Sanitaria e Sociale 
regionale nato dall’esigenza di comprendere le possibili motivazioni del turnover del personale 
infermieristico all’interno delle Aziende Sanitarie della Regione. Il fenomeno comporta per le Aziende una 
serie di difficoltà non solo a livello di unità operativa (in termini di efficienza e qualità dell’assistenza), ma 
anche a livello di amministrazione del personale (in termini di costi e impegno di risorse). La domanda di 
partenza è: “che cos’è che trattiene l’infermiere all’interno dell’Azienda e che cosa invece lo spinge a 
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volerne uscire e a cambiare?”. Le risposte al quesito permettono di comprendere quali elementi 
dell’organizzazione (il modo di vivere in azienda, il clima organizzativo, la motivazione, la comunicazione) 
possano favorire il trattenimento degli infermieri all’interno dell’Azienda di appartenenza.  
L’indagine è stata condotta attraverso la somministrazione di un questionario ad un campione regionale 
di 1207 infermieri, 394 questionari sono stati compilati dagli infermieri appartenenti al campione 
selezionato in AOU. Il questionario ha indagato, anche attraverso l’utilizzo di strumenti validati presenti in 
letteratura, diversi aspetti raccogliendo informazioni riguardo:  
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o dati socio-anagrafici (azienda, età, genere, regione di nascita, provincia di residenza, stato civile, 
composizioe del nucleo familiare, livello di istruzione);  

o dati relativi all’esperienza lavorativa (anzianità di servizio, area di servizio, turni e orari, corsi di 
formazione, desiderio di cambiare professione e/o azienda);  

o dati che descrivono il momento dell’accoglienza in azienda (colloquio di orientamento, percezione di 
disponibilità dell’azienda all’accoglimento delle richieste dei lavoratori, percezione di 
ascolto/supporto, qualità percepita dell’inserimento);  

o dati relativi al territorio di residenza (modalità e tempi di viaggio per recarsi al lavoro, tempo di 
residenza);  

o senso di Comunità: (ad esempio, “Penso che il paese/città in cui vivo sia un buon posto dove 
vivere”);  

o clima organizzativo nelle aziende sanitarie indagando quattro dimensioni del clima (organizzazione, 
cliente, miglioramento, relazione professionale); 

o condizioni psicosociali del lavoro: l’impegno lavorativo richiesto, il controllo sul proprio lavoro e il 
supporto sociale percepito; 

o soddisfazione lavorativa: il livello di soddisfazione relativo a una serie di componenti psicosociali e 
materiali della propria professione (ad esempio, “I rapporti con i pazienti”; “La retribuzione 
economica”);  

o burnout; 
o autoefficacia: la percezione della propria capacità individuale di gestire situazioni stressanti. 

 
I dati riferiti all’AOU di Parma descrivono un campione di persone composto per il 79.3% da sesso 
femminile e per il 20,7% da uomini. L’età dei soggetti appartenenti al campione è compresa tra i 24 ed i 
58 anni, con una media uguale a 40,26 anni (± 7,92), mentre l’anzianità di servizio risulta essere 
bilanciata nelle tre fasce di età prese in considerazione.  
Il 36,3% della popolazione lavora in Azienda da meno di 10 anni (il 9,6% da 1-3 anni), il 29,4% da 10-20 
anni, il 34,3% da oltre 20 anni. 
L’acquisizione del contratto di tempo indeterminato dichiarato dai partecipanti risulta equamente 
rappresentato nella popolazione partecipante allo studio: il 33,3% risulta essere assunto di ruolo da meno 
di 10 anni, il 30,8% da 10-20 anni, il 35,9% da più di 20 anni. 
 
Grafico 5 Anzianità di servizio in Azienda 
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Il personale infermieristico del campione risulta essere quasi nella totalità di cittadinanza italiana, con una 
presenza straniera intorno al 4,3%, soprattutto di nazionalità rumena (2%). Per ciò che riguarda la 
regione di provenienza del personale italiano, si riscontra l’elevata presenza nel campione di soggetti 
provenienti dal Sud Italia e dalle Isole: le regioni più rappresentate sono la Puglia (17,5%), la Campania 
(10,7%) e la Sicilia (8,5%). Tra le regioni del nord è prevalente la provenienza dall’Emilia-Romagna 
(39,7%) e dalla Lombardia (4,9%). 
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Grafico 6 Provenienza degli infermieri 
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La maggior parte degli intervistati svolge la sua attività a tempo pieno ed il turno più rappresentativo 
appare essere quello sulle 24 ore (mattino-pomeriggio-notte). 
Il clima organizzativo all’interno dell’Unità Operativa/Servizio  
Analizzando i dati relativi alle risposte dalla domanda del questionario che analizza in specifico il clima 
organizzativo si riscontra, in una scala Likert da 1 a 10, dove 10 corrisponde ad una elevato accordo con 
la domanda posta, una percezione media del clima organizzativo sufficientemente buona, ma non ottima 
(M=5,76, ds=1,84). Per quanto riguarda la gestione dei turni la maggior parte della popolazione 
esaminata giudica per niente/poco soddisfacente la sua conduzione (57,3%), in particolare quando si 
domanda se capita di svolgere reperibilità non programmate, il 47,2% indica “mai/raramente”, il 25,2% 
“poco”, il 27,6% “abbastanza spesso/molto spesso”. La maggioranza degli infermieri svolge attività 
straordinaria, chi per scelta (31,7%), chi invece per obbligo (23%).  
Per ciò che concerne invece le ferie, alla domanda se si riesce a godere di tutte le ferie che spettano, il 
31,5% afferma di no e anche tra coloro che riescono ad usufruirne in realtà il 23% dichiara di doversi 
adattare alle esigenze lavorative e di non riuscire a prenderle sempre quando si desidera. 
Positivo risulta essere l’atteggiamento tra colleghi in merito alla disponibilità di cambiare i turni: l’86,9% 
si viene incontro “abbastanza spesso/molto spesso”. 
Aggiornamento e formazione  
La qualità riferita risulta essere “abbastanza” soddisfacente (67,4%). Quasi la totalità degli intervistati 
(89,8%) afferma di aver frequentato almeno un corso di aggiornamento, tra cui il 68,7% più di uno negli 
ultimi 12 mesi.  
L’accoglienza in Azienda e l’inserimento nell’Unità Operativa  
Riguardo all’accoglienza, intesa come colloquio di orientamento al momento dell’assunzione in azienda, la 
maggior parte dei partecipanti (52%) dichiara di non avere effettuato un incontro ed il 58,3% di essere 
“per niente/poco” soddisfatto del colloquio. Continuando, la maggioranza (54,8%) percepisce “per 
niente/poco disponibile” l’Azienda nell’accogliere le preferenze/richieste del neo-assunto. 
Le cose migliorano quando si chiede di ricordare il periodo di inserimento in Unità Operativa: la 
maggioranza degli infermieri (44,2%) ritiene di essersi sentito “abbastanza” ascoltato e supportato, ed 
inoltre “abbastanza” soddisfatto della qualità complessiva del suo inserimento (52,1%). 
Il desiderio di lasciare/cambiare professione  
Il desiderio da parte dei partecipanti di cambiare completamente lavoro si riscontra “mai/quasi mai” 
espresso per la maggioranza (56,2%).  
 
Grafico 7 Domanda “Da quando lavora in questa U.O. ha mai desiderato cambiare 
completamente professione? (uscire dall’ambito sanitario?) 
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Indagando il desiderio di svolgere la professione da un’altra parte emerge come i soggetti con età 
inferiore o uguale a 40 anni manifestano maggiormente la volontà di cambiare unità operativa o Azienda 
rispetto ai soggetti con più di 40 anni di età. I soggetti provenienti dalle regioni del Nord hanno meno 
interesse al cambiamento rispetto a quelli provenienti da Sud e Isole. Ancora, le risposte alla domanda 
“Da quando lavora in questa unità operativa ha mai desiderato svolgere questa professione da un’altra 
parte (cambiare U.O./Azienda)?” I soggetti che svolgono la professione di infermiere di ruolo da meno di 
10 anni indicano di aver pensato più spesso ad un cambiamento di Azienda o Unità Operativa, rispetto a 
coloro che svolgono l’attività in ruolo da 10-20 anni e da più di 20 anni. 
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Grafico 8 Domanda “Da quando lavora in questa U.O. ha mai desiderato svolgere questa 
professione da un’altra parte? (cambiare Azienda/U.O.) 
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Si è voluto domandare altresì se l’intervistato avesse già in precedenza effettuato degli spostamenti nel 
corso della carriera lavorativa: tra coloro che rispondono in maniera affermativa il 49,2% riferisce di aver 
svolto la sua attività in un’altra unità operativa di questa azienda, il 9,2% in un’altra Azienda della 
Regione Emilia-Romagna, il 13,8% in una Azienda fuori Regione. 
È interessante riscontrare come, associando la regione di provenienza a coloro che hanno già lavorato in 
un’altra unità operativa e in una Azienda fuori Regione, si evidenzi una maggiore inclinazione agli 
spostamenti di coloro che provengono dall’Italia del Sud e Isole. 
In ultima istanza, si è voluto domandare quali sono le previsioni di trasferimento, ovvero se vi è o meno 
l’intenzione di cambiare unità operativa, o Azienda in Regione Emilia Romagna, o Azienda fuori Regione 
nel corso dell’anno. Poco meno della metà (44,3%) non esclude/afferma di voler cambiare unità 
operativa, la percentuale diminuisce per una richiesta di trasferimento in un’altra Azienda della Regione 
(18,2%), mentre torna ad aumentare quando si parla di un trasferimento fuori Regione (24,7%), dove i 
dati trovano associazione con l’età anagrafica, il genere e ancora la regione di provenienza del campione: 
è probabile che l’intenzione di richiedere trasferimento fuori Regione avvenga in età giovane (≤ 40 anni), 
tra coloro di sesso maschile e che provengono dall’Italia del Sud e Isole. 
Senso di comunità  
Il senso di comunità risulta essere alto per il 65% della popolazione intervistata con una differenza tra gli 
infermieri provenienti dall’Italia del Centro-Sud  che manifestano un minore senso di comunità rispetto 
alla popolazione del Nord. Coloro che risultano svolgere la propria attività di ruolo da meno di 10 anni 
manifestano un minor senso di comunità, dato che tende a trasformarsi positivamente con l’aumentare 
dell’età lavorativa.  
Job satisfaction  
La Job satisfaction risulta essere alta per il 64,9% della popolazione intervistata. Da un approfondimento 
si delinea che coloro che hanno un’età inferiore/uguale a 40 anni manifestano una minore soddisfazione 
lavorativa rispetto ai soggetti con più di 40 anni. Ancora, coloro che risultano svolgere la propria attività 
di ruolo da meno di 10 anni manifestano una minora soddisfazione lavorativa, rispetto alle altre due fasce 
lavorative. 
Burnout  
Analizzando i dati provenienti dalla domanda che analizza in specifico il burnout si riscontra, in una scala 
Likert da 1 a 6, dove 6 corrisponde alla frequenza con la quale il soggetto prova le reazioni stressanti 
proposte rispetto al suo lavoro, una percezione media delle capacità dei soggetti di sostenere e scaricare 
lo stress accumulato sufficiente, ma non ottima. 
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Self Efficacy   
Analizzando i dati provenienti dalla domanda che analizza in specifico la percezione che il soggetto ha 
della propria capacità di portare a termine con successo il compito che si trova ad affrontare si riscontra, 
in una scala Likert da 1 a 4, dove 4 corrisponde ad una elevato accordo con l’affermazione posta, una 
percezione media della Self Efficacy buona. Andando ad analizzare le medie, si delinea che i soggetti di 
sesso femminile manifestano un minore senso di autoefficacia rispetto ai soggetti di sesso maschile. 
 
L’ulteriore analisi ha riguardato le risposte alle domande del questionario che riguardano la previsione di 
chiedere trasferimento entro un anno per comprendere quali variabili indipendenti possono influire su 
questa scelta: 
Disponibilità all’ascolto: una diminuzione nella percezione dell’individuo di sentirsi ascoltato e supportato 
aumenta la previsione di voler chiedere trasferimento ad un’altra U.O  
Burnout: all’aumentare della percezione di stanchezza emotiva aumenta la previsione di voler chiedere 
trasferimento ad un’altra unità operativa.  
Senso di comunità: all’aumentare della percezione di sentirsi bene nel paese dove si abita diminuisce la 
previsione di voler chiedere trasferimento in un’Azienda fuori Regione. 
Regione di nascita: tra coloro che provengono da fuori Regione Emilia-Romagna è più frequente la 
volontà di non chiedere trasferimento in un’Azienda fuori Regione.  
 
Dall’indagine si delineano i principali fattori che spingono gli infermieri a lasciare il posto di lavoro e 
vengono messi in luce aspetti positivi e negativi che descrivono una realtà diversificata. Molta importanza 
viene riconosciuta alla formazione continua e all’aggiornamento, così come all’atteggiamento di 
disponibilità dei colleghi ritenuto un importante supporto per superare i disagi imposti dai tempi di lavoro 
e dai turni. Il gruppo di lavoro e la formazione pongono le basi per un ambiente lavorativo competente e 
cooperativo.  
Poca soddisfazione viene espressa sulla gestione dei turni, sull’eventualità di svolgere reperibilità non 
programmate, sull’obbligo di effettuare attività straordinarie e sull’impossibilità di riuscire a godere di 
tutte le ferie che spettano.  
L’accoglienza dell’infermiere nuovo assunto presenta aspetti critici legati alla percezione di scarsa 
disponibilità all’ascolto e all’accettazione delle preferenze espresse. Una disponibilità decisamente 
maggiore viene percepita all’interno dell’Unità Operativa dove il neo assunto si sente accolto e supportato 
durante la fase di inserimento. Va altresì considerato che, soprattutto quando si parla di infermieri 
provenienti da altre regioni d’Italia, il processo di inserimento non si limita all’aspetto lavorativo, ma 
diventa un inserimento su scala più ampia che comprende anche il territorio (città o paese) nel quale 
l’infermiere sceglie la propria residenza.  
Lo strumento utilizzato ha consentito di evidenziare che il senso di comunità sia tendenzialmente elevato, 
per cui gli infermieri intervistati riportano un generale senso di “legame forte” con il territorio: 
considerano la città di Parma un buon luogo in cui vivere, si sentono parte della comunità e auspicano di 
proseguire la residenza ancora a lungo.  
Riguardo gli aspetti psicosociali del lavoro il campione di infermieri restituisce un’immagine positiva, se 
pur non ottimale. In particolare gli intervistati percepiscono un clima organizzativo sufficientemente 
buono, i meccanismi operativi delle UU.OO. e dei servizi dell’Azienda sono percepiti come mediamente 
funzionali e in grado di garantire un clima generale positivo, ma lasciano ampi margini di miglioramento. 
Il dato emerge dalle risposte fornite riguardo alle domande che indagano l’opinione sul contenuto della 
propria attività professionale (carico di lavoro, capacita di controllo, supporto da parte 
dell’organizzazione, autonomia professionale). L’indice di soddisfazione lavorativa appare di poco sopra la 
media, mentre il livello di autoefficacia lavorativa viene percepito come decisamente alto. Si tratta di un 
dato positivo che deve considerato nel contesto finora descritto: è infatti plausibile immaginare che il 
senso di saper fare bene il proprio lavoro resti in qualche modo indipendente dagli altri aspetti sopra 
descritti, ovvero che il livello di autoefficacia sia una misura fortemente individuale che non risente troppo 
di un clima organizzativo non sempre ideale. Il livello di burnout sperimentato dai partecipanti, non 
raggiunge invece la media: non vengono segnalati situazioni di stress e affaticamento fisico, psicologico 
ed emotivo preoccupanti. La fotografia del campione della ricerca potrebbe pertanto essere definita come 
“tranquillizzante, ma non troppo”: gli infermieri intervistati si trovano in una situazione lavorativa 
tendenzialmente positiva ma che rischia costantemente di scivolare su livelli più preoccupanti, dato da 
considerare soprattutto alla luce del fatto che quasi metà del campione dichiara di non escludere la 
possibilità di chiedere un trasferimento a breve. Poco più della metà dei soggetti ha infatti espresso il 
desiderio di cambiare Unità operativa o Azienda: sono soprattutto i giovani e provenienti dal Sud Italia e 
Isole a desiderare una mobilità, così come a influenzare questa decisione risultano essere gli anni di 



 

servizio (< 10 anni) indipendentemente dall’essere di ruolo o meno. Più critica è invece la previsione di 
trasferimento entro 1 anno: poco meno della metà non esclude/afferma di voler chiedere il trasferimento 
presso un’altra Unità Operativa di questa Azienda, mentre circa un quarto degli intervistati di voler 
chiedere il trasferimento presso un’Azienda fuori Regione Emilia Romagna. I fattori rilevanti per questa 
scelta sono l’ascolto: minore è la sensazione dell’individuo di sentirsi ascoltato e supportato più frequente 
è il desiderio espresso di voler svolgere la propria professione in un’altra Unità Operativa. Sull’intenzione 
di cambiare azienda si inserisce la soddisfazione del colloquio di orientamento: all’aumentare della 
percezione di ritenersi soddisfatto rispetto al colloquio di orientamento aumenta la previsione di voler 
chiedere trasferimento presso un’altra Azienda della Regione. Tale atteggiamento nasce da un sentimento 
di “tradimento” vissuto dal dipendente nei confronti dell’azienda quando la realtà lavorativa risulta non in 
linea con le aspettative e la presentazione dell’azienda al momento del colloquio.  
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4.2 La visione di genere dell’organizzazione del lavoro 

Più di 2/3 dei dipendenti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma sono donne e questa 
percentuale è sostanzialmente coerente con la media regionale. Tuttavia la dirigenza continua ad essere 
prevalentemente maschile. Va sottolineato che le nuove generazioni provano a sfondare il “tetto di 
cristallo”: infatti la percentuale di dirigenti donna è inversamente proporzionale all’età e, addirittura, si 
assiste al rischio di una eccessiva femminilizzazione della professione medica perché la percentuale di 
neolaureate in medicina e chirurgia ha superato il 50%. Tuttavia i ruoli apicali restano di quasi esclusivo 
appannaggio maschile. 
Le donne hanno molteplici ruoli e funzioni nel settore sanitario: come utenti del Servizio Sanitario, come 
dipendenti delle aziende sanitarie, come caregiver - le mogli, le mamme e le figlie hanno un ruolo 
fondamentale in caso di bisogno sanitario sia a casa sia all’interno delle strutture sanitarie e sociali come 
conseguenza del compito di “cura” della famiglia che in Italia è ancora prevalentemente a carico della 
donna. 
Risulta evidente che ci sia la necessità di assumere un’ottica di genere nella predisposizione di documenti 
di programmazione economica: ad esempio, se si vogliono incentivare le politiche sanitarie di 
domiciliazione, occorre prevedere azioni di sostegno al caregiver, con azioni che mitighino l’aggravio dei 
compiti di cura, oppure interventi che favoriscano la conciliazione tra vita famigliare e vita lavorativa 
come, ad esempio, l’asilo aziendale, ma anche interventi per facilitare l’accesso alla formazione 
professionale. 
Il presupposto teorico dell’analisi di genere del bilancio è rappresentato dal fatto che le politiche 
economiche non sono neutrali e che quindi possono influire in modo differente sugli uomini e sulle donne 
a causa dei diversi carichi lavorativi e famigliari. 
Leggere un’azione di governo con l’ottica di genere vuol dire essere consapevoli delle differenze personali, 
familiari, sociali, lavorative ed economiche che insistono su donne e uomini e saper valutare, anche dal 
punto di vista dell’impatto economico e sociale, come i differenti stili di vita, le diverse esigenze e 
preferenze che ne caratterizzano l’agire quotidiano, determinano un impatto differenziato rispetto a un 
intervento pubblico. 
Per quanto la condivisione del principio di pari opportunità tra donne e uomini faccia ormai parte del 
patrimonio normativo del mondo occidentale, la sua realizzazione pratica e quotidiana sconta ancora una 
arretratezza che va anche a impattare sulla capacità di sviluppo socioeconomico: i maggiori impegni che 
sostengono le donne nel lavoro domestico e di cura, le discriminazioni e le difficoltà in campo lavorativo e 
sociale, nell’accesso a posizioni di potere, non hanno solo un impatto negativo in termini individuali, ma 
costituiscono elementi di rigidità e di arretratezza del sistema, tali da impedire alla popolazione femminile 
di contribuire pienamente al processo di crescita e di sviluppo socio-economico complessivo. 
Leggere i bilanci degli enti pubblici in chiave di genere è dunque un importante strumento di 
mainstreaming che consente di analizzare e contribuire a ridurre le disuguaglianze di genere attraverso 
un esercizio di trasparenza, democrazia e rendicontazione della gestione e distribuzione delle risorse 
pubbliche, a vantaggio dell’intera collettività. 
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Analisi di genere del personale 

Il grafico 9 mostra la distribuzione per genere tra i dipendenti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma. Vi è un divario tra dipendenti donne e dipendenti uomini superiore ai 2/3, con le lavoratrici in 
maggioranza. 
 
Grafico 9 Distribuzione per genere dei dipendenti ospedalieri al 31.12.2010 

 
 
Tabella 8 Distribuzione per genere ed aree contrattuali dei dipendenti ospedalieri al 
31.12.2010 
Aree contrattuali Totale %Totale F %F M %M 

Comparto 3276 86,14% 2464 91,19% 812 73,75% 

Dirigenza 527 13,86% 238 8,81% 289 26,25% 

Totale 3803 100,00% 2702 100,00% 1101 100,00% 

 
Nella tabella 8, è analizzata la distribuzione per genere tra il personale dirigente ed il personale del 
comparto. 
Mentre la popolazione femminile appartiene per il 91,19% all’area comparto, questa percentuale scende 
al 73,75% nella popolazione maschile aziendale. 
Al contrario, la dirigenza femminile costituisce un 13,86% dell’intera popolazione femminile aziendale, la 
percentuale della dirigenza maschile sale al 26,25% rispetto all’intera popolazione maschile. 
Nel comparto, quindi, si riscontra una sotto-rappresentazione del personale maschile e per le posizioni 
dirigenziali si registra uno squilibrio a favore del sesso maschile. 
 
Grafico 10 Evoluzione consistenza personale femminile nell’arco temporale 2000- 2010 

 
Il grafico 10, che illustra l’evoluzione della componente femminile dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma, dimostra la tendenza all’aumento, nell’arco temporale 2000-2007, di tale componente 
lavorativa che dal 2007 al 2010 registra una sostanziale stabilità. 
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Grafico 11 Evoluzione rapporto tra personale femminile e maschile nell’arco temporale 2000-
2010 
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Nel grafico 11 viene rappresentata l’evoluzione del rapporto tra lavoratrici e lavoratori dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma. 
Nel corso del periodo considerato 2000-2010, lo squilibrio tra popolazione femminile e maschile si è 
ulteriormente accentuato. 
 
Tabella 9 Distribuzione dei dipendenti ospedalieri per genere e per aree al 31.12.2010 

Area F % F M % M Totale 
% 

totale 

Sanitaria 1851 68,50% 732 66,48% 2583 67,92% 

Professionale 1 0,05% 7 0,64% 8 0,21% 

Tecnica 691 25,57% 331 30,06% 1022 26,87% 

Amministrativa 159 5,88% 31 2,82% 190 5,00% 

Totale 2702 100,00% 1101 100,00% 3803 100,00% 

 
Nella tabella 9, la popolazione aziendale è stata suddivisa per genere e per le 4 aree di afferenza sia del 
personale del comparto che dirigenziale. I 2/3 della popolazione lavorativa appartengono all’area 
sanitaria, oltre ¼ appartiene all’area tecnica, solo il 5 % è la componente amministrativa e 
assolutamente residuale la componente professionale. Rispetto a tale quadro, la componente femminile 
risulta sovra-rappresentata nell’area sanitaria e in quella amministrativa. Soprattutto in quest’ultima area 
il rapporto tra uomini e donne risulta fortemente sbilanciato verso le seconde (1 a 5), a dimostrazione di 
come il lavoro amministrativo sia ancora di stampo prettamente femminile. 
 
Tabella 10 Distribuzione del personale delle aree dirigenziali per genere e per area al 
31.12.2010 

Area 
F 

dirigenti 
% F 

dirigenti 
M 

dirigenti 
% M 

dirigenti 
Totale 

dirigenti 

% sul 
totale dei 
dipendenti 

% aree 
sul totale 

dei 
dirigenti 

Sanitaria 232 97,48% 276 95,50% 508 13,36% 96,39% 
Professionale 1 0,42% 7 2,42% 8 0,21% 1,52% 
Tecnica 0 0% 2 0,69% 2 0,05% 0,38% 
Amministrativa 5 2,10% 4 1,38% 9 0,24% 1,71% 
Totale 238 100,00% 289 100,00% 527 13,86% 100,00% 

 
Se si esamina in dettaglio la tabella 10, relativa alla distribuzione per area del personale dirigenziale (che 
raccoglie il 13,9% del totale dei dipendenti), rispetto alla situazione generale rappresentata nella tabella 
9, si evidenzia come i dirigenti siano in valore assoluto più numerosi rispetto alle dirigenti. Vi è quindi una 
situazione di squilibrio in cui le posizioni dirigenziali sono ancora, per la maggior parte, appannaggio dei 
lavoratori maschili. Anche da questa tabella si evince come le aree tecnica e professionale siano 
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tradizionalmente maschili (9 unità contro 1 dirigente professionale femmina). La popolazione dirigente 
femminile è, per la quasi totalità, inserita nel profilo sanitario e in quello amministrativo, solo in 
quest’ultimo prevale la componente femminile rispetto a quella maschile. 
 
Tabella 11 Distribuzione dei ruoli del personale del comparto per genere al 31.12.2010 

Ruolo 
F 

comparto 
% F 

comparto 
M 

comparto 
% M 

comparto 
Totale 

comparto 

% sul 
totale dei 
dipendenti 

% ruoli 
entro il 

comparto 

Sanitario 1619 65,71% 456 56,16% 2075 54,56% 63,34% 

Professionale 0 0% 0 0% 0 0% 0% 

Tecnico 691 28,04% 329 40,52% 1020 26,82% 31,14% 

Amministrativo 154 6,25% 27 3,33% 181 4,76% 5,53% 

Totale 2464 100,00% 812 100,00% 3276 86,14% 100 

 
La situazione dettagliata della distribuzione per ruolo e per genere del personale appartenente all’area 
comparto riprende lo stesso schema distributivo dell’analisi generale di cui alla tabella 9. Nel comparto, la 
popolazione maschile risulta fortemente rappresentata nel ruolo tecnico con oltre il 40%. 
 
Grafico 12 Percentuale totale personale femminile e dirigenti donne sul totale dei dipendenti, 
anni 2000 – 2010 

 
Dall’esame dell’incidenza percentuale, sul totale della popolazione dipendente dell’Azienda, 
rispettivamente del personale dirigenziale di genere femminile e della popolazione femminile nel 
complesso, nell’arco dell’arco temporale 2000-2010, si evidenzia un lento incremento della componente 
dirigenziale femminile che nel 2010 ha superato quota 6% del totale dei dipendenti. 
 
Tabella 12 Distribuzione della graduazione degli incarichi ospedalieri per genere al 31.12.2010 

Tipologia incarico F M Totale %F %M 

Direttore Dipartimento 1 5 6 16,67% 83,33% 

Direttore UO/Servizio 6 25 31 19,35% 80,65% 
Responsabile struttura semplice 
dipartimentale 3 6 9 33,33% 66,67% 

Responsabile struttura semplice 9 18 27 33,33% 66,67% 
Responsabile di programma (struttura 
semplice dipartimentale) 1 7 8 12,50% 87,50% 

Incarico di alta specializzazione 27 51 78 34,62% 65,38% 

Case Manager Esperto 100 98 198 50,51% 49,49% 

Case Manager 86 75 161 53,42% 46,58% 

Totale 233 285 518 44,98% 55,02% 
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Tabella 12a Accesso agli incarichi dirigenziali ospedalieri per la popolazione femminile e quella 
maschile (valori percentuali) 

Tipologia incarico 
Popolazione 
femminile 

Popolazione 
maschile 

% sulla 
popolazione 

dirigente 
complessiva 

Direttore Dipartimento 0,43% 1,75% 1,16% 

Direttore UO/Servizio 2,58% 8,77% 5,98% 
Responsabile struttura semplice 
dipartimentale 1,29% 2,11% 1,74% 

Responsabile struttura semplice 3,86% 6,32% 5,21% 
Responsabile di programma (struttura 
semplice dipartimentale) 0,43% 2,46% 1,54% 

Incarico di alta specializzazione 11,59% 17,89% 15,06% 

Case Manager Esperto 42,92% 34,39% 38,22% 

Case Manager 36,91% 26,32% 31,08% 

Totale 100,00% 100,00% 100,00% 
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Se si esamina in dettaglio la tabella 12, relativa alla distribuzione degli incarichi ospedalieri al personale 
dirigenziale (ossia senza considerare gli incarichi conferiti a personale universitario in convenzione, né il 
personale in comando o a tempo determinato), si evidenzia come gli incarichi apicali (Direttore di 
Dipartimento, Direttore di U.O./Servizio, Responsabile S.S.D) affidati alle dirigenti donne siano in valore 
assoluto e percentualmente inferiori rispetto a quelli assegnati ai dirigenti uomini. Solo nell’affidamento 
degli incarichi di livello più basso (Case Manager e Case Manager Esperto) si inverte la situazione, con 
una maggior presenza in valore assoluto e percentuale di personale femminile. Anche nel dettaglio si 
riscontra, quindi, una situazione di squilibrio in cui le posizioni apicali di responsabilità sono ancora, per la 
maggior parte, appannaggio dei lavoratori di genere maschile. La tabella 12a evidenzia le differenze di 
accesso agli incarichi fra le due popolazioni: se l’accesso alla posizione di direttore di dipartimento 
riguarda l’1,16% dei dirigenti, questa quota si riduce allo 0,43% fra le donne. Analoghe considerazioni si 
possono fare per tutte le tipologie di incarico con l’eccezione, come già osservato, del case manager 
esperto e del case manager. 
 
Tabella 13 Distribuzione della graduazione degli incarichi ospedalieri per genere al 31.12.2010 
- area sanitaria 

Tipologia incarico F M Totale %F %M 

Direttore Dipartimento 1 4 5 20,00% 80,00% 
Direttore UO/Servizio 1 18 19 5,26% 94,74% 
Responsabile struttura semplice dipartimentale 2 6 8 25,00% 75,00% 

Responsabile struttura semplice 7 18 25 28,00% 72,00% 
Responsabile di programma (struttura semplice 
dipartimentale) 1 7 8 12,50% 87,50% 

Incarico di alta specializzazione 22 47 69 31,88% 68,12% 

Case Manager Esperto 81 98 179 45,25% 54,75% 

Case Manager 70 67 137 51,09% 48,91% 

Totale 185 265 450 41,11% 58,89% 

 
Tabella 13a Accesso agli incarichi dirigenziali ospedalieri per la popolazione femminile e quella 
maschile - area sanitaria (valori percentuali) 

Tipologia incarico 
Popolazione 
femminile 

Popolazione 
maschile 

% sulla 
popolazione 

dirigente 
complessiva  

Direttore Dipartimento 0,54% 1,51% 0,97% 

Direttore UO/Servizio 0,54% 6,79% 3,67% 

Responsabile struttura semplice dipartimentale 1,08% 2,26% 1,54% 

Responsabile struttura semplice 3,78% 6,79% 4,83& 

Responsabile di programma (struttura semplice 0,54% 2,64% 1,54% 
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Tipologia incarico 
Popolazione 
femminile 

Popolazione 
maschile 

% sulla 
popolazione 

dirigente 
complessiva  

dipartimentale) 

Incarico di alta specializzazione 11,89% 17,74% 13,32% 

Case Manager Esperto 43,78 36,98% 34,56% 

Case Manager 37,84% 25,28% 26,45% 

Totale 100,00% 100,00% 86,87% 

 
Considerando nello specifico la professione sanitaria (tabelle 13 e 13a), che raccoglie l’86,9% dei 
dirigenti, si rileva, rispetto ai dati dell’anno precedente, la novità di una donna con incarico di Direttore di 
Dipartimento sanitario. Considerando anche gli incarichi conferiti a personale universitario, dal 2010, su 
un totale di 12 dipartimenti ad attività integrata, due sono diretti da donne. 
Continua ad essere una sola donna – a fronte di 18 maschi – ad occupare un posto di direttore di 
struttura complessa sanitaria (nella tabella 13a si evidenzia chiaramente che l’accesso alla posizione di 
direttore di dipartimento o di direttore di UO/servizio riguarda in entrambi i casi una quota pari allo 
0,54% della popolazione dirigente femminile, mentre accedono a tali posizioni rispettivamente 1,51% e 
6,79% dei maschi). 
Nelle posizioni dirigenziali intermedie, nel 2010, i camici rosa a capo di strutture semplici sono 7 su 25, 
ma per il livello dipartimentale il rapporto uomo-donna continua ad essere di 1 a 3.  
Per i restanti incarichi dirigenziali, lo squilibrio fra uomini e donne si riduce ma non si azzera. 
 
Tabella 14 Distribuzione della graduazione degli incarichi ospedalieri per genere al 31.12.2010 
- area professionale, tecnica ed amministrativa  

Tipologia incarico F M Totale %F %M 

Direttore Dipartimento 0 1 1 0,00% 100,00% 

Direttore UO/Servizio 5 7 12 41,67% 58,33% 

Responsabile struttura semplice dipartimentale 1 0 1 100,00% 0,00% 

Responsabile struttura semplice 2 0 2 100,00% 0,00% 

Incarico di alta specializzazione 5 4 9 55,56% 44,44% 

Case Manager Esperto 19 0 19 100,00% 0,00% 

Case Manager 16 8 24 66,67% 33,33% 

Totale 48 20 68 70,59% 29,41% 

 
 
Tabella 14a Accesso agli incarichi dirigenziali ospedalieri per la popolazione femminile e quella 
maschile - area professionale, tecnica ed amministrativa (valori percentuali) 

Tipologia incarico 
Popolazione 
femminile 

Popolazione 
maschile 

% sulla 
popolazione 

dirigente 
complessiva 

Direttore Dipartimento 0% 5,00% 0,19% 

Direttore UO/Servizio 10,42% 35,00% 2,32% 

Responsabile struttura semplice dipartimentale 2,08% 0% 0,19% 

Responsabile struttura semplice 4,17% 0% 0,39% 

Incarico di alta specializzazione 10,42% 20,00% 1,74% 

Case Manager Esperto 39,58% 0% 3,67% 

Case Manager 33,33% 40,00% 4,63% 

Totale 100,00% 100,00% 13,13% 

 
Una prevalenza femminile si riscontra nella distribuzione degli incarichi dirigenziali dell’area professionale, 
tecnica ed amministrativa (48 femmine a fronte di 20 maschi, che complessivamente rappresentano il 
13,13% della dirigenza aziendale). Tuttavia, l’unico incarico di Direttore di Dipartimento è maschile. 
Per la direzione di struttura complessa 5 donne si confrontano con 7 uomini.  



 

Nelle posizioni dirigenziali intermedie e di ingresso il rapporto uomo-donna è 1 a 3,6.  
Osservando la tabella 14a si nota che il 40% dei dirigenti maschi dell’area professionale, tecnica ed 
amministrativa sono concentrati nelle due posizioni più alte, mentre quasi il 73% della corrispondente 
popolazione femminile ha incarico di case manager o case manager esperto.  
 
Tabella 15 Distribuzione incarichi di posizione organizzativa per ruolo e per genere al 
31.12.2010 
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Ruolo Femmine % Femmine Maschi % Maschi Totale 

Sanitario 15 0,61% 7 0,86% 22

Professionale 0 0% 0 0 0

Tecnico 3 0,12% 6 0,74% 9

Amministrativo 21 0,85% 4 0,49% 25

Totale 39 1,58% 17 2,09% 56

 
 
Squilibrata sempre a favore dei lavoratori risulta la situazione relativa alla titolarità delle posizioni 
organizzative: infatti solo l’1,58% delle lavoratrici rispetto alla popolazione totale delle dipendenti 
femminili del comparto risulta titolare di posizione organizzativa, a fronte di un 2,09% di lavoratori 
calcolato sull’intera popolazione maschile del comparto. Il dato, considerando il valore assoluto, risulta 
apparentemente sbilanciato a favore delle lavoratrici (39 femmine contro 17 maschi), tuttavia 
analizzando percentualmente si ribalta la prima impressione, con l’eccezione del ruolo amministrativo. 
 
 
Tabella 16 Distribuzione incarichi di coordinamento per genere al 31.12.2010 

Femmine % Femmine Maschi % MaschiTotale 

114 4,63% 28 3,45% 142

 
 
Una tipologia di incarico riservata al ruolo sanitario è il coordinamento (ex Capo Sala). Rispetto al totale 
della popolazione del comparto divisa per genere, le coordinatrici sono in maggioranza, sia in valore 
assoluto che percentuale. 
 
 
Grafico 13 Distribuzione per livelli retributivi e per genere del personale ospedaliero al 
31.12.2010 
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Il grafico 13 illustra chiaramente la distribuzione per genere per livello retributivo del personale del 
comparto (da A – livello iniziale – a Ds – livello massimo) e della dirigenza (da dirigente a direttore di 
struttura complessa – da M1 a ME). 
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All’interno della pubblica amministrazione, oltre a quello amministrativo, il settore in cui la forza lavoro 
femminile è nettamente superiore a quella maschile è il sanitario, e ciò si rileva anche nell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma.  
La letteratura mostra che nel settore amministrativo della pubblica amministrazione si assiste ad un 
fenomeno singolare: gli uomini, minoritari nei livelli più bassi, sono maggioritari nei livelli dirigenziali 
apicali. La rappresentazione grafica di questo fenomeno produce il c.d. diagramma “a X” o “del sorpasso”.  
La nostra rilevazione evidenzia che, nel settore sanitario, la rappresentazione grafica si discosta 
decisamente dal diagramma “del sorpasso”, in quanto i picchi per la popolazione femminile si registrano 
in concomitanza ai livelli Bs (il livello, ad esempio degli Operatori Socio Sanitari), D (il livello del 
personale infermieristico), Ds (il livello dei Coordinatori sanitari), mentre per i livelli dirigenziali il picco è 
rappresentato dai dirigenti maschi con incarichi dirigenziali intermedi. 
 
L’esame di tutti questi dati impone di riflettere sugli ostacoli che tuttora permangono nei percorsi di 
carriera femminili anche nella sanità pubblica. Un aspetto costante della normativa in materia di impiego 
alle dipendenze della pubblica amministrazione è costituito dal carattere neutro delle disposizioni, le 
quali, almeno teoricamente, sembrerebbero consentire l’accesso a tutti e con eguali possibilità ai percorsi 
di carriera previsti. Tuttavia, in anni più recenti, il legislatore prima e la contrattazione successivamente, 
hanno avvertito la necessità di inserire disposizioni che ribadissero la necessità di garantire le pari 
opportunità fra uomo e donna, segno evidente che le disposizioni costituzionali in tema di eguaglianza 
non avevano trovato la dovuta applicazione. 
È una rappresentazione del fenomeno già ben noto della segregazione verticale, laddove ad una forte 
presenza femminile nelle qualifiche inferiori corrisponde poi la forte o, talvolta, assoluta incidenza 
maschile nelle posizioni apicali. 
Occorre passare dall’eguaglianza formale, sostanzialmente neutra nelle sue disposizioni, all’eguaglianza 
sostanziale intesa come eguaglianza delle opportunità, in cui un diverso trattamento giuridico si giustifica 
ed anzi è ritenuto necessario sulla base delle diverse condizioni di partenza. 
 
E il futuro?  
Per poter effettuare una proiezione per il prossimo futuro, un importante rilievo è assunto dalla variabile 
anagrafica “età” del personale attualmente dipendente dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, ponendolo 
a confronto con la situazione analoga registrata nel 2000. 
 
Grafico 14 Raffronto tra la distribuzione per età e per genere dei dipendenti ospedalieri nel 
2000 e nel 2010  

 
Nell’arco temporale dal 2000 al 2010 si registra uno spostamento verso le età meno “verdi” della 
popolazione ospedaliera, in particolare con una notevole diminuzione delle donne di età inferiore a 34 
anni ed un incremento della popolazione femminile nelle altre fasce d’età. Al contrario, i maschi di età 
inferiore ai 34 anni risultano aumentati e presentano una lieve inversione di tendenza nella fascia d’età 
45-54 anni. Cresce per entrambi i generi la popolazione nella fascia d’età 55-64.  
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Grafico 15 Raffronto tra la distribuzione per età e per genere dei dipendenti ospedalieri del 
comparto nel 2000 e nel 2010 
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Per il personale del comparto, la tendenza all’invecchiamento è decisamente evidente, con un notevole 
abbattimento della popolazione femminile giovane e notevoli incrementi nella popolazione femminile dai 
35 anni in su, in particolare le fasce d’età 45-54 e 55-64 presentano quasi il doppio del personale nei 10 
anni considerati. 
Nella popolazione maschile, in controtendenza, si registra nel 2010 un lieve aumento anche nella fascia 
d’età più giovane. 
 
Grafico 16 Raffronto tra la distribuzione per età e per genere dei dirigenti ospedalieri nel 2000 
e nel 2010 
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L’invecchiamento generale della popolazione ospedaliera risulta meno evidente considerando la dirigenza 
Infatti, già nel 2000 la dirigenza presentava una distribuzione per età diversa rispetto al comparto, in 
particolare nella popolazione maschile la classe d’età modale (ossia che raccoglie il maggior numero di 
soggetti) è quella del 45-54 anni. Nel 2010 risultano aumentati i dirigenti in tutte le classi d’età, anche fra 
coloro con 34 anni o meno, con l’eccezione dei maschi nelle classi d’età 45-54 e 65 anni e oltre. 
 
Grafico 17 Raffronto tra la distribuzione per età e per genere dei dirigenti medici ospedalieri 
nel 2000 e nel 2010 
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Per quanto concerne l’età dei medici si può ribadire quanto affermato sopra con riferimento alla dirigenza 
nel complessa. La generale tendenza all’invecchiamento della popolazione medica ospedaliera è più 
accentuata nella popolazione maschile, soprattutto con riferimento alla fascia d’età 55-64.  
 
Per capire come sarà il futuro di genere nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è inoltre 
interessante analizzare la distribuzione per genere dei medici ospedalieri suddivisi per area, e all’interno 
di ciascuna area, per disciplina, confrontando i dati emersi con la distribuzione dei medici specializzandi, 
che costruiscono la forza lavoro medica del futuro. 
Nella attuale popolazione medica dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, le donne sono 
percentualmente prevalenti nell’area di sanità pubblica, sono in situazione di parità nell’area della 
medicina diagnostica e dei servizi, in leggera minoranza nell’area delle specialità mediche, e 
sottorappresentate nell’area chirurgica. 
 
Tabella 17 Distribuzione percentuale dirigenti medici ospedalieri per discipline e per genere al 
31.12.2010 
DISCIPLINE AREA MEDICA E DELLE SPECIALITA' MEDICHE % Femmine % Maschi 
CARDIOLOGIA 40,91% 59,09%
DERMATOLOGIA 0% 100,00%
EMATOLOGIA 100,00% 0%
GASTROENTEROLOGIA 40,00% 60,00%
GENETICA MEDICA 100,00% 0%
GERIATRIA 43,75% 56,25%
MALATTIE APPARATO RESPIRATORIO 38,46% 61,54%
MALATTIE INFETTIVE 40,00% 60,00%
MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'URGENZA 45,45% 54,55%
MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA 50,00% 50,00%
MEDICINA INTERNA 44,90% 55,10%
NEFROLOGIA 40,00% 60,00%
NEONATOLOGIA 25,00% 75,00%
NEUROLOGIA 66,67% 33,33%
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 100,00% 0%
ONCOLOGIA 50,00% 50,00%
PEDIATRIA 78,95% 21,05%
RADIOTERAPIA 40,00% 60,00%
REUMATOLOGIA 0% 100,00%
SUBTOTALI 47,91% 52,09%

 
 
DISCIPLINE AREA DI CHIRURGIA E DELLE SPECIALITA' 
CHIRURGICHE % Femmine % Maschi 

CARDIOCHIRURGIA 10,00% 90,00%
CHIRURGIA GENERALE 7,14% 92,86%
CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE 33,33% 66,67%
CHIRURGIA PEDIATRICA 16,67% 83,33%
CHIRURGIA PLASTICA E RICOSTRUTTIVA 0% 100,00%
GINECOLOGIA E OSTETRICIA 40,00% 60,00%
NEUROCHIRURGIA 15,38% 84,62%
OFTALMOLOGIA 33,33% 66,67%
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 0% 100,00%
OTORINOLARINGOIATRIA 0% 100,00%
UROLOGIA 18,18% 81,82%
SUBTOTALI 13,19% 86,81%
 
DISCIPLINE AREA DI ODONTOIATRIA % Femmine % Maschi 

ODONTOIATRIA 0% 100,00%
SUBTOTALI 0% 100,00%
 



 

DISCIPLINE AREA DELLE MEDICINA DIAGNOSTICA E DEI 
SERVIZI % Femmine % Maschi 

ANATOMIA ED IST. PATOLOGICA 42,86% 57,14%
ANESTESIA E RIANIMAZIONE 52,70% 47,30%
MEDICINA TRASFUSIONALE 33,33% 66,67%
MEDICINA LEGALE 0% 100,00%
MEDICINA NUCLEARE 100,00% 0%
MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA 33,33% 66,67%
NEURORADIOLOGIA 30,00% 70,00%
PATOLOGIA CLINICA (LAB.ANALISI) 66,67% 33,33%
RADIODIAGNOSTICA 46,88% 53,13%
SUBTOTALI 48,98% 51,02%
    
DISCIPLINE AREA DI SANITA' PUBBLICA % Femmine % Maschi 

DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERO 60,00% 40,00%
SUBTOTALI 60,00% 40,00%
   
Totale 41,39% 58,61%
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Grafico 18 Medici in formazione specialistica iscritti alle Scuole di Specializzazione per genere, 
anno 2010 
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Il grafico 18 conferma quanto il processo di “femminilizzazione del SSN” sia progredito. Ci sarà una 
accelerazione della presenza femminile nella dirigenza, destinato ad accentuarsi nelle classi di età più 
giovani, se si considera la condizione di maggiore vantaggio delle giovani rispetto ai coetanei maschi 
nell’ambito degli studi dove le ragazze diplomate e laureate oggi superano i ragazzi sia per il numero, sia 
per la rapidità con la quale conseguono i titoli di studio. 
 
È interessante osservare la distribuzione per genere nelle diverse scuole di specializzazione. 
Rispetto alla attuale distribuzione dei medici dipendenti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, i 
futuri dirigenti saranno decisamente in maggior parte femmine in tutte le aree mediche, con l’eccezione 
dell’area chirurgica in cui però il divario maschio-femmina si sta riducendo. 
 
Tabella 18 Distribuzione per genere e per scuola di specializzazione dell’Università degli studi 
di Parma, anno 2010 
Scuola di specializzazione Femmine % Femmine Maschi % Maschi 

AREA MEDICA E DELLE SPECIALITÀ MEDICHE 

Allergologia ed immunologia clinica 6 85,7% 1 14,3%
Cardiologia 10 47,6% 11 52,4%
Dermatologia e venereologia 5 83,3% 1 16,7%
Ematologia 5 100,0% 0 0,0%
Endocrinologia e malattie del ricambio 3 75,0% 1 25,0%
Gastroenterologia 7 77,8% 2 22,2%
Geriatria 9 69,2% 4 30,8%
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Malattie dell'apparato respiratorio 10 71,4% 4 28,6%
Malattie dell'apparato cardiovascolare 4 80,0% 1 20,0%
Malattie infettive 3 75,0% 1 25,0%
Medicina d'emergenza-urgenza 5 45,5% 6 54,5%
Medicina fisica e riabilitazione 10 76,9% 3 23,1%
Medicina interna 15 68,2% 7 31,8%
Nefrologia 6 54,5% 5 45,5%
Neurologia 10 71,4% 4 28,6%
Neuropsichiatria infantile 13 86,7% 2 13,3%
Oncologia 8 66,7% 4 33,3%
Pediatria 30 85,7% 5 14,3%
Psichiatria 13 65,0% 7 35,0%
Radioterapia 4 66,7% 2 33,3%
Scienza dell'alimentazione 0 0,0% 2 100,0%
Totale area  
% calcolatesul totale degli specializzandi 176 35,78% 73 14,84

AREA DI CHIRURGIA E DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 

Cardiochirurgia 1 25,0% 3 75,0%
Chirurgia generale 5 17,2% 24 82,8%
Chirurgia maxillo facciale 3 30,0% 7 70,0%
Chirurgia plastica e ricostruttiva 4 44,4% 5 55,6%
Chirurgia toracica 3 75,0% 1 25,0%
Chirurgia vascolare 1 33,3% 2 66,7%
Ginecologia e ostetricia 12 80,0% 3 20,0%
Oftalmologia 4 44,4% 5 55,6%
Ortopedia e traumatologia 3 23,1% 10 76,9%
Otorinolaringoiatria 4 50,0% 4 50,0%
Urologia 0 0,0% 3 100,0%
Totale area  
% calcolatesul totale degli specializzandi 40 8,13% 67 13,62%

AREA DELLE MEDICINA DIAGNOSTICA E DEI SERVIZI 

Anatomia patologica 5 50,0% 5 50,0%
Anestesia e rianimazione 16 50,0% 16 50,0%
Anestesia rianimazione terapia intensiva 4 40,0% 6 60,0%
Biochimica clinica 2 100,0% 0 0,0%
Medicina legale 6 85,7% 1 14,3%
Radiodiagnostica 27 57,4% 20 42,6%
Totale area  
% calcolatesul totale degli specializzandi 60 12,19% 48 9,76%

AREA DI SANITÀ PUBBLICA 

Igiene e medicina preventiva 5 55,6% 4 44,4%
Medicina del lavoro 17 89,5% 2 10,5%
Totale area  
% calcolatesul totale degli specializzandi 22 4,47% 6 1,22%

 

Compatibilità fra tempi di vita e di lavoro 

La conciliazione dei tempi di vita e di lavoro pone problemi complessi e richiede il coinvolgimento di 
diversi attori, sia pubblici che privati, in quanto mette in campo interessi diversi, spesso contrapposti tra 
loro. 



 

Le difficoltà a conciliare impegni quotidiani e tempi di lavoro sono ogni giorno crescenti. Le esigenze dei 
figli, la presenza di anziani da accudire, i tempi dei trasporti e della mobilità urbana, gli orari dei servizi 
non sempre compatibili con quelli del lavoro: tutto questo determina problemi che incidono non solo sulla 
qualità della vita delle persone, ma anche sull’organizzazione delle aziende. Infatti, un posto di lavoro 
poco compatibile con le esigenze familiari determina maggiore assenteismo, turn over del personale più 
frequente e, in generale, un clima lavorativo meno sereno e motivato. 
Ancora oggi questo tema è affrontato in modo marginale: si tratta di un problema “giovane” che, per il 
momento, in assenza di sostegni e strutture statali, viene risolto in modo individuale, spesso sacrificando 
il lavoro della donna. 
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Ciò si riverbera però non solo sulla vita lavorativa della donna, ma sul suo tenore di vita globale, 
considerando che le donne godono spesso di diritti pensionistici inferiori rispetto agli uomini proprio a 
causa di una carriera professionale, generalmente di livello inferiore, caratterizzata da interruzioni a 
causa dei crescenti obblighi familiari. 
 
Grafico 19 Distribuzione dei dipendenti ospedalieri a tempo indeterminato per categorie, 
genere e accesso al part-time al 31.12.2010 
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A tal proposito, un’informazione significativa riguarda le percentuali di rapporti di lavoro flessibile in 
riferimento al genere.  
Infatti, la grandissima maggioranza dei rapporti di lavoro part-time a tempo indeterminato nel 2010 era 
in corso con personale femminile. Ciò può essere indice sintomatico del costume sociale che vede ancora 
le donne prevalentemente impegnate nelle attività di cura della famiglia e, quindi, per necessità meno 
disponibili al tempo di lavoro. Rispetto al privato le lavoratrici della P.A. usufruiscono in maniera 
maggiore del lavoro a tempo parziale, in forma orizzontale, verticale, ciclica o mista, ma si riscontra una 
scarsa disponibilità al part-time pomeridiano. Le problematiche della “cura”, cioè tutto quel lavoro di 
assistenza, non retribuito e, molte volte, neppure riconosciuto, che le donne svolgono nell’ambito 
familiare per i figli, ma anche per i genitori o parenti anziani, a volte con problemi di handicap, rendono il 
ricorso al part-time indubbiamente un’opportunità per il personale, in quanto consente di conciliare lo 
svolgimento dell’attività lavorativa e le esigenze personali. Per quanto attiene la dirigenza, a causa di una 
diversa normativa, il ricorso al part-time è sporadico e limitato nel tempo. 
 
Tabella 19 Giornate di assenza per la cura di figli o familiari, anno 2010 

Assenze per malattia figlio  

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 234 3674 COMPARTO 

M 27 346 COMPARTO 

F 20 171 DIRIGENZA 

M 4 11 DIRIGENZA 
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Assenza per congedo parentale  

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 193 10464 COMPARTO 

M 16 238 COMPARTO 

F 28 2239 DIRIGENZA 

M 1 14 DIRIGENZA 

Congedo non retribuito per gravi motivi di famiglia  

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 12 581 COMPARTO 

M 3 64 COMPARTO 

Congedo retribuito art. 42 D. Lgs. 151/01  

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 44 5400 COMPARTO 

M 6 801 COMPARTO 
Assenza per aspettativa non retribuita assistenza figli 

minori di anni 6 
 

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 37 1833 COMPARTO 

M 1 21 COMPARTO 

Assenze per permesso legge 104/92  

Sesso Unità Giorni assenza Area Contrattuale 

F 181 3847 COMPARTO 

M 18 310 COMPARTO 

F 9 164 DIRIGENZA 

M 3 66 DIRIGENZA 

 
La maggior parte dei giorni di assenza per la cura di figli o familiari nel 2010 sono stati utilizzati dalle 
donne, sia della dirigenza che del comparto. Sono scarsi i lavoratori del comparto che hanno sottratto 
tempo lavoro per dedicarsi alla cura dei figli, e non esistono uomini che, rinunciando allo stipendio, hanno 
usufruito dell’aspettativa per gravi motivi di famiglia. 
 
Tabella 20 Incidenza percentuale delle giornate di assenza per cura dei familiari e dei figli e 
media delle giornate utilizzate, distribuzione per genere e area contrattuale 

 
Questa considerazione appare confermata anche dalle risultanze dei dati inerenti l’utilizzo dei congedi 
parentali. Infatti, la durata media del congedo parentale fruito da parte delle lavoratrici del comparto ha 
una misura doppia rispetto a quello fruito da parte dei lavoratori, mentre nell’area dirigenziale la 
percentuale di fruizione dello stesso da parte degli uomini è notevolmente vicina allo zero.  
 

Distribuzione 
dipendenti sul totale 

% giornate di assenza fatte e giornate medie di assenza 

% 
Tipologie 

(genere e area 
contrattuale) 

Congedo 
parentale 

Malattia 
figlio 

Permessi 
legge 

104/92 

Congedo 
non 

retribuito 
per gravi 

motivi 
familiari 

Congedo 
retribuito 
art. 42 D. 

Lgs. 151/01 

Aspettativ
a non 

retribuita 
figli 

minori 6 
anni 

  % Gg
m % Ggm % Gg

m % Ggm % Ggm % Gg
m 

64,76% femmine comparto 80,77% 54,22 87,43% 15,70 87,69% 19,93 90,07% 48,42 87,08% 122,73 98,86% 49,5
4

21,37% maschi comparto 1,83% 14,88 8,23% 12,81 7,06% 17,22 9,92% 21,33 12,92% 133,50 1,14% 21,0
0

6,26% femmine dirigenza 17,28% 79,96 4,06% 8,55 3,73% 18,22

7,61% maschi dirigenza 0,12% 14,00 0,28% 2,75 1,50% 22,00



 

L’Azienda, anche nel corso dell’anno 2010, ha tentato di favorire la compatibilità dei tempi di vita e di 
lavoro attraverso la concessione degli strumenti a disposizione del personale: part-time, esoneri dal 
lavoro notturno, congedi per gravi motivi di famiglia, aspettative, seppure nei limiti e con le modalità 
previste dalla normativa in materia. 

Il progetto Gender 
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È sempre più evidente la presenza di differenze significative tra uomini e donne nell’insorgenza, nello 
sviluppo, nell’andamento e nella prognosi di molte malattie. Tuttavia, queste differenze  non vengono 
ancora pienamente considerate per programmare interventi di promozione della salute e ancora 
persistono pregiudizi di genere nello studio dell’eziologia, dei fattori di rischio, nelle diagnosi e nei 
trattamenti.  Tali carenze sono parzialmente responsabili del cosiddetto “paradosso donna”: le donne 
vivono più a lungo degli uomini, ma si ammalano di più, usano di più i servizi sanitari e hanno un maggior 
numero di anni di vita in cattiva salute. Secondo i dati standardizzati raccolti nel 2007 dall’Istat, la 
disabilità  femminile è circa doppia in confronto a quella maschile.  
La diffusione di queste patologie nelle donne è causata anche dal fatto che i farmaci sono studiati in 
prevalenza sugli uomini. Per dare un esempio numerico, i grandi studi clinici relativi alle terapie per le 
malattie del sistema cardiovascolare non hanno mai arruolato più del 26-36 per cento di donne, 
rimanendo molto spesso al di sotto della potenza statistica necessaria a evidenziare differenze di efficacia 
e sicurezza dei farmaci sperimentati.  
La consapevolezza della necessità di approcci diagnostici e terapeutici che valutino le differenze di genere 
tra donne e uomini ha dato origine alla “medicina di genere”, cioè la distinzione in campo medico delle 
ricerche e delle cure in base al genere di appartenenza, non solo da un punto di vista anatomico, ma 
anche secondo differenze biologiche, funzionali, psicologiche e culturali. Negli ultimi anni la medicina di 
genere sta ricevendo sempre maggiore attenzione: vengono organizzati corsi su queste tematiche e 
istituiti centri dedicati, come il Center for Gender Medicine del Karolinska Institut e il Partnership for 
Gender-Specific Medicine, organizzazione no profit della Columbia University di New York. Da qualche 
anno esiste anche una rivista specifica sulla medicina di genere, Gender Medicine, pubblicata da Elsevier. 
In linea con questa tendenza, l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha inserito la medicina di genere nel 
suo “Equity Act”, strategia  per assicurare l’equità tra uomini e donne in materia di salute e sanità, e ha 
istituito al suo interno un Dipartimento dedicato a genere, donne e salute, il Department of Gender, 
Women and Health, a testimonianza che il principio di equità implica che la cura sia appropriata e sia la 
più consona al singolo genere.  
Le malattie cardiovascolari rappresentano un esempio importante di differenze tra uomini e donne. 
Secondo le statistiche internazionali, la malattia cardiovascolare è il killer numero uno per la donna e 
supera di gran lunga tutte le cause di morte. Sebbene sia la prima causa di morte per le donne di 44-59 
anni, è sempre stata invece considerata una malattia maschile. Alcuni studi hanno dimostrato che esiste 
una diversità tra uomini e donne nella prescrizione dei trattamenti, nell’erogazione di prestazioni 
interventistiche, come l’angioplastica coronarica, e nei risultati a breve e lungo termine delle procedure di 
rivascolarizzazione.  
Nel 2007, il Ministero della Salute ha incluso nel Bando di finanziamento per la Ricerca Finalizzata una 
tematica specifica relativa alla Medicina di Genere e alla salute della donna, specificando tra le aree di 
priorità le malattie cardiovascolari. Nell’ambito del suddetto Bando è stato finanziato il Programma 
Strategico dal titolo “L'infarto miocardico nella donna: una realtà diversa. Dalla genetica alla terapia 
interventistica e all'impatto psicosociale della malattia prima causa di morte nel sesso femminile”, 
comprendente 5 progetti tutti coordinati da donne. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
partecipa a 3 dei cinque progetti componenti il Programma Strategico, e in particolare è coordinatore del 
Progetto “Impatto clinico della rivascolarizzazione coronarica percutanea  nelle donne con Infarto 
Miocardico. Uno studio di genere”, studio osservazionale condotto su un campione non selezionato di 
circa 80.000 pazienti con Infarto Miocardico Acuto ricoverati in Regione Emilia Romagna, allo scopo di 
analizzare se nella pratica clinica esistano differenze relativamente all’utilizzo e ai risultati clinici delle 
procedure di rivascolarizzazione (angioplastica con impianto di stent) tra genere maschile e femminile. 
Dai dati preliminari dello studio, che si concluderà nel 2011, emergono differenze di genere concernenti 
caratteristiche cliniche e angiografiche, esecuzione delle procedure di PTCA e prescrizione di terapie, sia  
in acuto, sia alla dimissione. In accordo con numerosi lavori pubblicati in letteratura, anche nel nostro 
studio le donne sottoposte a rivascolarizzazione sono più anziane e affette da più comorbidità, rispetto 
agli uomini. Controllando per questi fattori, le differenze in termini di mortalità tra i due sessi 
diminuiscono notevolmente, risultando non significativamente diverse a 1 anno dall’intervento; rimane 
una differenza a breve termine (30 giorni dall’intervento), in quanto le donne presentano un rischio di 
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complicanze maggiore nella fase acuta e subacuta. Le ragioni non sono ancora state chiarite: l’ipotesi più 
accreditata è che vi siano differenze tra uomini e donne nella patofisiologia dell’IMA. Un altro risultato 
interessante, emerso dallo studio in corso, è la rilevazione di una  mortalità più elevata nelle donne di età 
più giovane, mentre è analoga, o perfino inferiore, per soggetti anziani. Le ragioni non sono chiare, ma 
potrebbero giocare un ruolo importante la presenza di più fattori di rischio, patologie concomitanti, o la 
predisposizione genetica, nelle giovani donne (premenopausa) con IMA. 
I risultati conclusivi dello studio saranno pubblicati e diffusi nel 2011, anche allo scopo di individuare 
eventuali azioni specifiche volte al miglioramento dello stato di salute delle donne. 

Comitati Pari Opportunità 

Nell’ambito del Comitato delle Pari Opportunità dell’Area della Dirigenza e dell’Area del Comparto, si è 
costituito un Gruppo di lavoro interdisciplinare per dare attuazione alle procedure previste dal “Protocollo 
d’Intesa per la prevenzione e il contrasto delle violenze nei confronti delle donne”, sottoscritto tra la 
Prefettura di Parma ed i soggetti istituzionali della città e della provincia di Parma tra cui, l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma. 
Scopo del Protocollo è la definizione di strategie condivise per la prevenzione ed il contrasto del 
fenomeno, avvalendosi delle competenze e del contributo di ciascuno dei firmatari del Protocollo stesso. 
Il Gruppo di lavoro costituito nel febbraio 2010, coordinato dal Presidente del Comitato delle Pari 
Opportunità, è composto da dirigenti medici di Pronto Soccorso, Ginecologia, Pediatria, Malattie Infettive, 
Medicina Legale oltre allo Psicologo, all’Assistente sociale ed ai dirigenti infermieristici del Servizio 
Assistenziale. 
Il P.M. della Prefettura di Parma ha incontrato i professionisti coinvolti nella stesura della procedura per 
rispondere ai principali aspetti aspetti giuridico-legali relativi agli obblighi di legge riguardanti la denuncia 
di reato, ma anche per facilitare  una più stretta collaborazione tra Ospedale e forze dell’ordine per 
contrastare il fenomeno della violenza sulle donne. 
Il gruppo di lavoro si è confrontato anche con i Servizi Sociali della Provincia di Parma e del Comune di 
Parma e con il Centro Antiviolenza per concordare le strategie  di passaggio in cura di queste pazienti. 
L’impegno delle varie professionalità è stato ampio e costante nel tempo, raggiungendo l’obiettivo che si 
era prefissato, attraverso la definizione di una procedura dettagliata sull’accoglienza in ospedale, delle 
donne vittime di violenza. 
Il percorso, che inizia con l’accesso della donna al Pronto Soccorso o al reparto di Ginecologia, comprende 
la realizzazione di un iter condiviso e definito, dall’accoglienza, alla realizzazione di procedure sanitarie, 
sino alla dimissione e attivazione delle risorse territoriali finalizzate ad una presa in carico tempestiva e 
alla pianificazione di un progetto individuale di intervento. 
L’assistenza di queste pazienti richiede un’azione efficace e coordinata che prevede un intervento in 
emergenza con servizi di diagnosi e terapia, ma anche interventi di più lungo periodo con la possibilità di 
un follow-up medico presso la struttura di prima accoglienza e, qualora sia condiviso dalla donna, un 
intervento di tipo psico-sociale e legale, in stretta interconnessione con il territorio e con il volontariato 
sociale. Il coinvolgimento dei servizi sociali aziendali e il collegamento con i servizi sociali extraospedalieri 
favoriranno infatti il proseguo di un percorso articolato e complesso che continuerà anche al termine 
dell’assistenza ospedaliera. 
La procedura è articolata nei seguenti documenti: 

o il testo della procedura; 
o la scheda clinica ginecologica per i minori oltre i 13 anni e adulti di sesso femminile, vittime di 

violenza; 
o la profilassi post-esposizione in caso di violenza; 
o le indicazioni operative relative all’obbligo di denuncia di reato all’Autorità Giudiziaria da parte degli 

operatori sanitari; 
o la cartella clinica ginecologica per donne con riferita/sospetta violenza sessuale; 
o le istruzioni operative circa i casi di violenza sessuale. 

 
La procedura è stata presentata dai vari professionisti coinvolti, nel corso di una Giornata di Studio 
organizzata in Azienda nel giorno 25 novembre 2010, Giornata mondiale contro la violenza sulle donne. 



 

4.3 Partecipazione dei professionisti all’individuazione delle 
strategie aziendali e alla gestione operativa 

Organizzazione e funzionamento aziendale: il ruolo del Collegio di Direzione 

Il Collegio di Direzione rappresenta un momento decisionale fondamentale per la direzione aziendale sia 
nella fase di verifica dei risultati rispetto alla gestione complessiva aziendale, sia nella fase di 
pianificazione degli obiettivi. 
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Nel corso dell’anno 2010, il Collegio di Direzione si è riunito con regolarità e cadenza mediamente 
mensile. 
 
Al fine di migliorare le condizioni organizzative all’interno di ciascun Dipartimento e di facilitare le attività 
assistenziali delle singole unità operative afferenti al Dipartimento stesso, il Collegio di Direzione, ha 
valutato ed espresso parere favorevole sull’individuazione dei Responsabili Assistenziali di Dipartimento. 
 
La necessità di sviluppare aggregazioni dipartimentali effettivamente rispondenti alle necessità dei 
pazienti e ai percorsi di didattica e di ricerca, ha reso opportuna una rivisitazione di alcune scelte 
effettuate in occasione della elaborazione dell’Atto Aziendale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma. 
Le principali variazioni  apportate sono le seguenti: 
• DAI “Onco Ematologico Internistico”, composto dalle seguenti Strutture Complesse: 

o Oncologia Medica 
o Ematologia 
o Radioterapia 
o Clinica e Terapia Medica  
o Endocrinologia 
o Genetica Medica 
o Anatomia e Istologia Patologica  
o Malattie Infettive ed Epatologia 
 

• DAI “Nefro Cardio Polmonare” composto dalle seguenti Strutture Complesse:  

o Cardiochirurgia 
o Cardiologia 
o Nefrologia 
o Clinica e Immunologia Medica 
o Semeiotica Medica 
o Clinica Pneumologica 
- Pneumologia 
- Fisiopatologia respiratoria 

 
• DAI “Prevenzione e Sicurezza” composto dalle seguenti Unità Operative: 

o Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale 
o Medicina del Lavoro e Tossicologia Industriale  
o Funzioni di Esperto Qualificato(Fisica Sanitaria) 
o Funzioni di coordinamento del Medico Competente 
o Funzioni di Medico Autorizzato 

 
Completo riassorbimento del DAI Medico Polispecialistico1. 
 
Nel corso dell’anno 2010 si è insediato il nuovo Collegio di Direzione. 
 
Il Collegio di Direzione costituisce il luogo di confronto e di coordinamento delle strategie complessive del 
governo clinico ed ha il compito di collaborare alla elaborazione dei programmi e dei documenti aziendali 
di riferimento (linee di indirizzo al budget, piano di attività annuale per la gestione del rischio clinico, per 
l’accreditamento, eccetera).  
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A questo riguardo, nel corso dell’anno 2010, il Collegio di Direzione ha espresso parere favorevole sul 
documento Linee di Indirizzo al budget 2010 e sul percorso di negoziazione di budget per l’anno 2010.  
 
 
Il Collegio di Direzione partecipa, inoltre, all’elaborazione del programma aziendale di formazione 
permanente, in collaborazione con il Collegio Aziendale delle Professioni Sanitarie e con i singoli 
Dipartimenti ad Attività Integrata. 
L’educazione continua in medicina è considerata come un percorso circolare che inizia con la definizione 
dei bisogni formativi, formula progetti educativi correlati alle necessità individuate, con particolare 
attenzione alla individuazione di obiettivi risultato e di indicatori e monitorizza le ricadute assistenziali 
della formazione in termini di miglioramento continuo della qualità dell’assistenza e di innovazione 
tecnica, organizzativa e relazionale. 
I bisogni formativi che sono stati evidenziati dai professionisti appartenenti ai dipartimenti aziendali sono: 

o area comunicazione/relazione: comunicazione interprofessionale, gestione dei gruppi di lavoro, 
senso di appartenenza all’Istituzione, qualità relazionale nell’organizzazione;  

o area gestionale/organizzativa; 
o area tecnico-professionale; 
o area ricerca. 

A conclusione dei lavori di approfondimento il Collegio di Direzione ha approvato il Piano Aziendale 
Formativo anno 2010. 

4.4 Gestione del rischio e sicurezza 

Valutazione del rischio, gestione delle emergenze e piani formativi 

La recente normativa che regolamenta la sicurezza dei luoghi di lavoro richiama al rispetto di determinati 
obblighi che tutti, dal datore di lavoro al dirigente, dal preposto al singolo lavoratore, dal Responsabile del 
Servizio Prevenzione e Protezione al Medico competente, sono tenuti a rispettare, allo scopo di 
assicurare, ciascuno per propria competenza e ruolo, il mantenimento dei parametri di sicurezza stabiliti 
dal testo normativo. In funzione di ciò può conseguire il raggiungimento di standard operativi che 
consentono di mitigare le situazioni di rischio dovute a esposizioni, elencate sul testo normativo, ai quali i 
lavoratori risultano soggetti. 
Tra gli obblighi sussiste quello di procedere ad una diffusa informazione sui rischi aziendali a tutto il 
personale lavoratore.  
Nel corso del 2010, il Servizio Prevenzione Protezione ha proceduto a consolidare le attività di 
informazione e formazione che costituiscono un obbligo specifico in riferimento al vigente D. Lgs. 106/09 
(che integra e modifica il D. Lgs. 81/08). È stato capillarmente diffuso un opuscolo informativo che 
consente a ciascun operatore di essere informato sui principali rischi aziendali a cui potenzialmente 
potrebbe essere esposto; si tratta di una guida pratica supportata anche da illustrazioni e da glossario 
riepilogativo redatto con lo scopo di essere facilmente consultabile.  
L’opuscolo elaborato quindi con l’intento di informare il lavoratore sulle principali tipologie di rischio 
riscontrabili in azienda, va inteso non tanto come sterile rispetto di un obbligo legislativo, ma piuttosto 
vuole assumere un ruolo oltre che divulgativo delle principali nozioni che costituiscono il bagaglio 
conoscitivo personale di ciascun operatore, anche di sensibilizzazione su argomenti che in linea di 
massima non fanno parte delle conoscenze personali e della cultura professionale della maggior parte dei 
lavoratori ospedalieri (professionalmente dedicati ad ambiti medici ed assistenziali); tuttavia il riscontro 
fin qui acquisito sulla base delle numerose ore di formazione svolte sui temi della sicurezza ha fornito 
forti segnali di incoraggiamento a proseguire sulla strada avviata, determinati dal vivo interesse suscitato 
presso tutti i coinvolti, in relazione ad argomenti la cui conoscenza si è rivelata in parecchie circostanze di 
fondamentale utilità per prevenire situazioni che altrimenti avrebbero potuto comportare incidenti ed 
infortuni conseguenti. 
L’attività formativa è stata imperniata sugli approfondimenti già condotti nel corso del 2009 in ordine alla 
panoramica sui rischi generali in azienda, orientando questa volta le tematiche, destinate alle figure di 
Formatori per la Sicurezza, sui singoli rischi specifici. I moduli completati sono stati progettati in modo 
che le argomentazioni trattate fossero oggettivamente applicabili ad ambiti lavorativi di settore; ciò ha 
comportato una selezione degli argomenti affrontati, mirata per ciascuna attività lavorativa rappresentata 
in aula. A fronte di tale metodologia è possibile d’ora in poi proporre progetti formativi per singola unità 



 

lavorativa, curati dalle richiamate figure di Formatori per la Sicurezza, che consentirà di accrescere 
sensibilmente l’attenzione sulle problematiche fin troppo superficialmente affrontate dai singoli operatori. 
In tal modo questi ultimi acquisiscono di fatto consapevolezza dell’importanza rivestita dai temi della 
sicurezza sul lavoro; ne consegue una naturale correzione comportamentale e di approccio, che poi 
rappresenta l’obiettivo più importante da perseguire. 
Per quanto riguarda la gestione dell’emergenza, premesso che per ciascun ambito lavorativo i Dirigenti 
per la Sicurezza hanno individuato delle figure denominate Responsabili Gestione Emergenza, che 
coordinano l’attività in fase di accadimento di evento incendio, esiste un supporto tecnico–operativo 
costituito dalla Squadra di Emergenza Interna, la quale garantisce h 24 il presidio in azienda, per 365 
giorni all’anno. Viene perciò assicurata, attraverso una nuova regolamentazione interna, la continuità 
professionale in azienda per qualunque tipologia di emergenza, fra quelle contemplate nei Piani di 
Emergenza Interna. Si è inoltre proceduto ad un aggiornamento degli stessi nel corso dell’anno 2010. 
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Inoltre il personale della Squadra è costantemente aggiornato su tematiche dell’antincendio, 
dell’emergenza in genere con carattere tecnico-interventistico. 
Anche i Responsabili Gestione Emergenza di cui sopra, una volta individuati, vengono formati, man mano  
con il contributo continuo dei Vigili del Fuoco. All’antincendio sono stati formati, con un numero di ore 
tuttavia più limitato, anche le figure dei Preposti alla Sicurezza. 
Tale organizzazione, proceduralizzata attraverso i Piani di Emergenza Interni, ha fin qui fornito discreti 
risultati anche a livello di sensibilizzazione su tali tematiche; il che costituisce, soprattutto se rivolta a 
personale medico o comunque di area sanitaria, un qualificante momento di prevenzione da cui consegue 
un’automatica, anche se graduale, correzione comportamentale. 
La messa in pratica delle procedure riportate su tali Piani di Emergenza ha costituito lo spirito con il quale 
è stata effettuata una prova di evacuazione per evento incendio presso un piano (5°) di un edificio che 
ospita degenze. Considerato il coinvolgimento organizzativo preliminare che ha consentito di progettare 
con accuratezza tutte le fasi pianificate, è possibile sostenere che le operazioni, nel pieno rispetto delle 
procedure teoriche riportate sui piani di emergenza, hanno fornito un eccellente risultato in tema di 
sensibilizzazione del personale, di risultato atteso e di efficienza dimostrata. Non è da trascurare che tutto 
l’evento si è svolto con la collaborazione operativa e tecnica dei Vigili del Fuoco del Comando Provinciale 
locale. Ciò ha permesso di apportate le correzioni procedurali ai piani di emergenza, evidenziabili solo 
attraverso una simulazione sul campo, che ha visto partecipare con professionalità tutte le figure 
sanitarie coinvolte. 
Il cuore di tale organizzazione dell’emergenza è costituito da un ambiente, ubicato all’interno del sedime 
ospedaliero, nel quale sono ospitate le terminazioni delle remotizzazioni impiantistiche di allarme di alcuni 
edifici dell’azienda; così, in tempo reale, confluiscono tutte le anomalie di funzionamento, le attivazioni di 
soccorso e di allarme, a garanzia della tutela di operatori, frequentatori ed ambienti;il che si traduce in 
una riduzione sensibile dei tempi di attivazione e di intervento sullo scenario incidentale. 
Il personale operativo è strutturato, per regolamento interno, per garantire la presenza in servizio di 
almeno tre unità, una delle quali assegnata al centralino operativo e le altre due mobili e disponibili 
all’emergenza che intervengono ove richiesto, con automezzo gommato munito di idoneo caricamento 
antincendio e di soccorso. È attualmente allo studio la fattibilità della dotazione di radio-trasmittenti che 
possano consentire la copertura anche delle zone d’ombra di trasmissione/ricezione con i telefoni cellulari 
aziendali in dotazione al personale della Squadra (come i cunicoli sotterranei). 
All’interno della Centrale sono disponibili su supporto informatico tutte le planimetrie di emergenza e tutti 
i Piani di Emergenza. 
In tale ottica acquisisce fondamentale importanza la fase di attuazione dei lavori di remotizzazione della 
restante parte dell’impiantistica di rilevazione e di soccorso/allarme presso la centrale, che ad oggi è in 
fase di progettazione, peraltro inserita nei piani di finanziamento regionali specifici in fase di 
assegnazione all’Azienda, con il coinvolgimento diretto del servizio prevenzione e protezione. 

Gestione degli infortuni 

Il tema della tutela della salute e sicurezza dei lavoratori, ribadito con forza dal D. Lgs. 81/08 e dalle 
successive modificazioni, rappresenta una assoluta priorità per l’Italia che, secondo le indicazioni 
dell’Unione Europea, ha l’obiettivo di ridurre del 25% gli infortuni sul lavoro entro il 2012.  
Il fenomeno infortunistico riveste infatti una grande importanza, non solo in relazione ai costi che il 
medesimo produce, ma principalmente per l’attenzione dedicata alla dimensione sociale ed umana del 
problematica, per la quale risulta imprescindibile la promozione di un vero e proprio cambiamento 
culturale, di un processo collettivo di sensibilizzazione e responsabilizzazione, in cui ogni cittadino assume 
un ruolo attivo. Al contempo è altrettanto importante l’investimento delle imprese e delle istituzioni 
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pubbliche nella formazione, nell’informazione e in tutte quelle attività che consentono di prevenire il 
determinarsi di una condizione di rischio. 
All’interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, nel complesso delle specifiche attività 
finalizzate alla gestione del rischio e della sicurezza dei lavoratori, è stata in questi ultimi anni rivolta 
particolare attenzione al monitoraggio e valutazione delle dinamiche connesse con il fenomeno 
infortunistico, sia in relazione all’impatto che lo stesso determina sulle assenze dal lavoro, sia in relazione 
all’adozione delle misure preventive atte a ridurre le possibili sorgenti di rischio (fisico, chimico, biologico 
eccetera). 
Pertanto, nell’anno 2010 si sono ulteriormente consolidati manutenzione ed aggiornamento del database 
appositamente creato per la rilevazione degli infortuni, con finalità di statistica descrittiva degli eventi 
infortunistici e di consentire, conseguentemente, alla Direzione Aziendale le opportune valutazioni e 
comparazioni. Non da ultimo tale strumento si configura come supporto operativo per l’espletamento 
delle funzioni tipiche del Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale. 
Nel corso dell’anno 2010, il numero di infortuni complessivo registrato è stato pari a 491 per un totale di 
giornate lavorative perse di n. 11.003. Va evidenziato che, nonostante un decremento del numero degli 
eventi infortunistici rispetto allo scorso anno (n. 579), le giornate di assenza risultano tuttavia in aumento 
rispetto ai dati dell’anno 2009 (n. 10.452). 
In rapporto al numero complessivo di 3800 operatori con rapporto di lavoro subordinato (dipendenti e 
comandati), l’influenza quantitativa del fenomeno infortunistico è pari al 12,92% (numero di infortuni 
denunciati all’INAIL /N° totale dipendenti * 100). Nell’ambito degli infortuni denunciati, l’incidenza degli 
infortuni a rischio biologico è pari al 33% circa . 
Analizzando la natura dei 491 infortuni si evince che: 

o n. 165 infortuni sono da ricondurre a “eventi di rischio biologico” e hanno provocato mediamente 
l’assenza di almeno 1 giorno dal lavoro, mentre per 24 di loro non vi è stata assenza dal servizio; 

o n. 35 infortuni sono da ricondurre a “ricadute di infortuni”, per un totale di giornate lavorative 
perse pari a 1518 

Inoltre, 715 giornate di assenza sono da riferire a infortuni occorsi nel 2009, la cui durata si è protratta 
nell’esercizio successivo, con un peso sull’anno 2010 del 6,5%. 
L’osservazione dell’evento sotto un profilo di genere evidenzia la  seguente distribuzione: 

o maschi infortunati: 154; 
o femmine infortunate: 337. 

Questo dato è da leggere in correlazione alle informazioni riportate nella parte dedicata alla “carta di 
identità” del personale, che, come per gli anni scorsi, rappresenta la netta prevalenza numerica della 
componente femminile sulla totalità dei dipendenti. 
Per quanto riguarda le modalità di accadimento, si può delineare quanto segue: 
 
Tabella 21 Numero di infortuni e giornate di assenza per forma di infortunio, anno 2010 

Forma 
Numero di 
infortuni  

Giornate di 
assenza 

Spostando /Sollevando 109 3023 
Percutaneo 65 145 
Caduto 43 1253 
Contatto con 27 36 
Colpito da 16 178 
Scivolando 27 1232 
In Itinere 90 2496 
Movimento non coordinato 6 249 
Piede In Fallo 24 810 
Urto contro 28 392 
Inc. alla guida 11 328 
Si tagliava 14 100 
Schiacciato da 14 447 
Imprecisato 10 174 
Affaticamento muscolare 1 43 
Aggredito 2 37 
Si schiacciava 3 58 
Mucocutaneo 1 2 
Totale 491 11003 
 
Anche per l’anno 2010 la principale causa degli infortuni è costituita dalle lesioni da sforzo, sia in termini 
numerici che di giornate lavorative perse (fra gli interventi promossi dall’Azienda per far fronte a tale 
problematica si veda nella successiva sezione 4.7 il paragrafo “Analisi di ricaduta organizzativa della 



 

formazione: il corso sulla movimentazione manuale dei carichi”), rimanendo comunque di una rilevante 
entità il dato degli infortuni a rischio biologico, riconducibile a percutanei, mucocutanei e contatto. 
 
Dall’analisi dei dati contenuti nella tabella seguente, si conferma ancora una volta che il personale 
dedicato all’assistenza (infermieri, operatori socio sanitari) si mantiene tra le categorie maggiormente 
esposte al rischio di evento infortunistico, sia da movimentazione sia a matrice biologica, ciò per effetto 
delle specifiche mansioni svolte: 

 4
. 

C
o

n
d

iz
io

n
i 

d
i 

la
v
o

ro
, 

co
m

p
e
te

n
ze

 d
e
l 

p
e
rs

o
n

a
le

 e
d

 e
ff

ic
ie

n
za

 d
e
ll

’o
rg

a
n

iz
za

zi
o

n
e
 

 
Tabella 22 Giornate di assenza per infortunio e numero infortuni per profilo professionale 

Qualifica N. Infortuni Giorni 

D- COLL.PROF.SAN. INFERM. ccnl 20.09.01 203 3938 

CAT.B-SUP.OPERATORE SOCIO SANITARIO 126 3147 

CAT. A AUSILIARIO SPECIALIZ. 25 1036 

CAT. B OP.TECN.AUSILIARIO SPECIALIZZATO 24 569 

D-COLL.PROF.S.T.SAN.RADIOL. ccnl 20.9.01 10 231 

D-COL.PROF.SAN.T.S.LAB.BIOM ccnl 20.9.01 8 85 

CAT.C -INFERMIERE GENERICO ESPERTO 2 17 

DIRIG. MEDICO-ANESTESIA E RIANIMAZIONE 5 12 

CAT BCOADIUTORE AMMINISTR. 1 2 

CAT.DS-COLLAB. PROF.SANIT.ESP.-CAPOSALA 7 95 

CAT.C-ASS. TECNICO CENTR.FUNZ.PRT.CUST. 2 19 

CAT. B OPERAT. TECN. CUCINA 1 108 

CAT.C-ASS. TECNICO DI CUCINA 1 36 

CAT. B OPER. TECN. ADD. ALL’ACCOGLIENZA 2 32 

CAT.D COLL.PROF.SAN.OSTETR. ccnl 20.9.01 1 51 

CAT. B OPERAT. TECN. DI FARMACIA 1 1 

DIRIG.MED.-MED. E CHIR. ACC. E URGENZA 1 100 

CAT.C-ASS. TECNICO TERMO-IDR.-MECC. 3 131 

CAT.D (ex BS-C) COLL.PROF.SAN. MASSOFIS. 2 47 

CAT.D COLL.P.S. FISIOTER.ccnl 20.9.01 3 69 

CAT.. B OPERAT. TECN. PREPARATORE DI LAB. 7 165 

CAT. BS OPER. TECN. ADD. ALL’ACCOGLIENZA 2 53 

C-OP. TECNICO SPEC. ESP. AUTISTA AMB. 4 56 

CAT. B-SUPER OP. TECN. SPEC. CUCINA 3 57 

CAT. B OPERAT. TECN. AUTISTA 4 174 

CAT.B COAD.AMM.VO ADD.SERV.POST.COLLEG. 1 29 

CAT. C – PUERICULTRICE ESPERTA 2 51 

CAT. C ASSIST. AMMINISTR. 1 4 

DIRIGENTE MEDICO-UROLOGIA 1 1 

CAT. C-ASS.TECNICO AUTISTA 1 25 

DIRIGENTE MEDICO-ONCOLOGIA 5 41 

DIRIGENTE MEDICO-MEDICINA INTERNA 1 30 

CAT. B OPERAT. TECN. ARCHIVISTA 2 26 

CAT. D COLL. PROF. SANIT. FISIOTERAPISTA 4 212 

CAT. D-SUPER COLL. AMM.VO PROF. ESPERTO 1 85 

CAT. C-ASS. TECNICO CENTRO ELETTRON 1 6 

CAT. C-ASS. TECNICO MAGAZZINIERE  1 13 

CAT. D COLL. PROF. SAN. INF. PED. Ccnl 20.9.01 1 14 

CAT. B OPER. TECN. NECROFORO-NECROSCOPO 1 1 

DIRIG. FARMACISTA-FARMACIA OSPEDALIERA 1 1 

DIRIG. MEDICO-ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 2 7 

DIRIG. MED.-ANATOMIA ED IST. PATOLOGICA 1 8 
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Qualifica N. Infortuni Giorni 

DIRIG. MED.-MALATTIE DELL’APPARATO RESPIR. 1 3 

DIRIG. MEDICO-GINECOLOGIA E OSTETRICIA 1 1 

DIRIGENTE MEDICO-NEUROCHIRURGIA 2 2 

DIRIGENTE MEDICO-NEFROLOGIA 1 16 

DIRIGENTE MEDICO-GASTROENTEROLOGIA 1 7 

CAT.C-ASS. TECNICO ADD. ALL'ACCOGLIENZA 2 46 

CAT.D-COLL.TECNICO PROF.LE/SETT. TECNICO 1 20 

DIRIGENTE BIOLOGO –PATOLOGIA CLINICA 1 81 

DIRIGENTE MEDICO – CHIRURGIA PEDIATRICA 1 1 

DIRIGENTE MEDICO - NEONATOLOGIA 2 31 

DIRIGENTE MEDICO - NEURORADIOLOGIA 1 1 

DIRIGENTE ODONTOIATRIA 1 1 

CAT.C-ASS. TECNICO ADD. ATT. ALBERGHIERE 1 8 

Totale 491 11003 
 

4.5 Ridefinizione dei ruoli professionali in relazione allo 
sviluppo delle strategie aziendali 

L’integrazione delle competenze del Tecnico Sanitario di Radiologia nel Dipartimento 
di Radiologia e Neuroradiologia 
Il grado di complessità e la vastità del campo d’azione della moderna diagnostica per immagini, impone al 
personale tecnico la necessità di continui aggiornamenti e approfondimenti non solo in relazione alle 
evoluzioni tecnologiche, ma anche in rapporto all’informatizzazione sempre più accentuata. 
L’Azienda Ospedaliera di Parma ha realizzato un percorso di innovazione tecnologica in ambito radiologico 
al fine di offrire prodotti diagnostici di qualità, e con forte coinvolgimento dei gruppi multiprofessionali 
dedicati. In tale contesto la riflessione del gruppo dei Tecnici di Radiologia ha esplorato la necessità di 
sviluppare nuove abilità e nel contempo rispondere alle esigenze di integrazione dei gruppi professionali 
dedicati alle diverse diagnostiche al fine di garantire elevati standard qualitativi e continuità assistenziale. 
Il percorso di integrazione tra metodiche diverse ha determinato l’acquisizione di competenze più 
complesse e un maggiore coinvolgimento del gruppo professionale nel percorso di apprendimento. 
Metodi e Obiettivi 
Partendo dai presupposti descritti, sono state individuate metodiche omogene idonee al percorso di 
integrazione degli operatori appartenenti ai diversi ambienti di radiologia. 
Sono stati quindi definiti percorsi di apprendimento finalizzati alla condivisione delle diverse metodiche e 
delle differenti organizzazioni del lavoro. 
L’integrazione ha coinvolto: 

o Neuroradiologia: metodiche relative alle prestazioni di emodinamica e all’attività di Risonanza 1,5 
tesla,  

o Radiologia-Emergenza: in collaborazione con la radiologia ortopedica per l’utilizzo della Rm a basso 
campo e con la Piastra Tecnica per la metodica Tc, 

o Radiologia Piastra Tecnica: due metodiche in comune con la neuroradiologia (Rm 1,5 tesla e 
emodinamica) e una con la radiologia di emergenza (Tc), 

o Scienze Radiologiche: intervento nell’organizzazione del percorso di addestramento alle metodiche 
specifiche.    

Risultati  
Nel primo anno sono stati coinvolti nel percorso 20 Tecnici di Radiologia, lo sviluppo del progetto prevede, 
nel corso del 2011, l’estensione ai restanti professionisti. 
Al termine del percorso di integrazione il personale TSRM  sarà in grado di operare su varie metodiche di 
alta complessità, con un buon grado di autonomia e garantendo adeguati standard qualitativi. Sarà 
inoltre possibile ottenere la necessaria flessibilità organizzativa utile all’ottimizzazione del lavoro e al 
mantenimento dell’offerta di prestazioni radiologiche rivolta alla cittadinanza. 
 



 

Il percorso di donazione di organi e tessuti 
L’attività di donazione di organi e tessuti coinvolge numerosi gruppi professionali di diverse Unità 
Operative Aziendali che esprimono competenze e ruoli differenti ma indispensabili affinché il percorso 
della donazione risulti congruo e privo di rischi. Nel corso del 2010 il Centro Nazionale Trapianti ha 
individuato il Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio dell’AOU di Parma sede di back-up regionale per 
il Centro di Riferimento Regionale di Bologna.  
Un audit, tenutosi nel mese di marzo 2010, presieduto da una commissione nazionale, ha giudicato 
idonee le strutture deputate all’esecuzione delle specifiche indagini diagnostiche. Le Unità Operative di 
Diagnostica Ematochimica, Microbiologia, Virologia, S.S.D. Biochimica ad elevata automazione, S.S.D. 
Diagnosi delle infezioni prenatali, connatali e perinatali sono state giudicate adeguate per competenze e 
dotate di tecnologie idonee all’erogazione dei volumi di prestazioni necessarie. Tale riconoscimento 
definisce quindi che gli esami di primo livello, inerenti la sicurezza infettivologica, per la validazione dei 
potenziali donatori di organi e tessuti, in caso di necessità possano essere eseguiti nei laboratori aziendali 
a servizio delle Aziende dell’intera regione.  
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I partecipanti, nei diversi ruoli, hanno ritenuto che l’audit sia stato un momento importante nel processo 
di condivisione e di consapevolezza delle attività rivolte al prelievo e trapianto di organi e tessuti. 
 
Il PICC Team nell’AOU-PR 
L’istituzione di una “PICC Team” (Peripherally Inserted Central Catheters) viene promossa nel 2009 da un 
gruppo di professionisti del Dipartimento Chirurgico. La letteratura scientifica di riferimento definisce 
come l’utilizzo di questa particolare tipologia di cateteri venosi rappresenti una valida alternativa ai CVC 
(Cateteri Venosi Centrali) tradizionalmente utilizzati. I vantaggi sono essenzialmente rappresentati da un 
minor numero di complicanze legate all’inserzione del catetere, minor rischio di infezioni correlate al suo 
utilizzo, minor rischio di trombosi venosa centrale. Per tali motivi risulta particolarmente indicato per i 
pazienti che presentano un elevato rischio delle complicanze descritte e che necessitano del dispositivo 
per un periodo non superiore ai 3 mesi. Per sede di applicazione (braccio) risulta inoltre più tollerabile al 
paziente, in particolare nei casi in cui il catetere venga utilizzato per infusioni in ambiente 
extraospedaliero. Le caratteristiche del catetere permettono inoltre che la sua inserzione avvenga ad 
opera di operatori sanitari, medici o infermieri, adeguatamente formati. Non vi è la necessità di 
competenze chirurgiche o anestesiologiche. Sulla base degli elementi descritti è stato individuato un 
Team composto da medici e infermieri altamente motivati e disponibili ad intraprendere un percorso di 
formazione specifico. Sono stati inoltre individuati gli spazi idonei alla procedura di applicazione del 
dispositivo, individuate le modalità di diffusione del progetto ai professionisti delle Unità Operative 
gradualmente coinvolte e definiti standard di risultato. Il progetto ha previsto un periodo di 
sperimentazione, nello stesso Dipartimento Chirurgico, e la successiva diffusione a livello aziendale, dopo 
validazione dei risultati ottenuti. Nel corso del 2010 è stato attuato il programma di formazione e 
addestramento degli operatori e data applicazione al progetto.  
L’attività della PICC Team ha evidenziato, già nella prima fase di sperimentazione, che i vantaggi descritti 
in letteratura si traducevano in concreti benefici per i pazienti sottoposti all’impianto, tanto che le 
richieste di applicazione hanno velocemente superato le previsioni e sono pervenute da numerose Unità 
Operative sia mediche sia chirurgiche. Il numero dei dispositivi applicati, nel corso del 2010, è di 151 
cateteri, il numero di richieste ha largamente superato il numero ipotizzato in fase progettuale e ulteriori 
64 applicazioni richieste, sono rimaste inevase.  
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Grafico 20 Numero PICC impiantati  

 
 
L’analisi dei risultati al termine del primo anno di attività ha evidenziato un basso tasso di complicanze 
infettive: 1 solo episodio sui 151 impianti e un progressivo aumento del numero di PICC impiantati. 
L’applicazione è stata realizzata dagli infermieri della PICC Team.  
La realizzazione del progetto descritto, oltre ai risultati elencati, contribuisce allo sviluppo di un modello di 
professionista infermiere più consapevole delle capacità di erogare prestazioni di qualità, basate sulle più 
aggiornate evidenze scientifiche. Favorisce inoltre alla crescita della cultura del team multiprofessionale, 
quale luogo privilegiato dell’espressione delle specificità di ciascun professionista che nell’integrazione 
migliora in modo significativo la qualità e l’appropriatezza delle prestazioni erogate. 
 
Ambulatorio Vulnologico 
La realizzazione dell’Ambulatoro Vulnologico a gestione prevalentemente infermieristica rappresenta una 
importante tappa nel percorso di cura del paziente affetto da ulcere cutanee croniche a difficile e lenta 
risoluzione. L’esperienza maturata in azienda sulla cura delle lesioni e le esperienze in ambito europeo e 
nazionale sono state la conferma di un bisogno di cura che non aveva ancora trovato, nella nostra realtà, 
una risposta adeguata. Le ulcere cutanee rappresentano infatti un aspetto critico dell’assistenza; i dati 
epidemiologici più recenti riferiscono che circa il 2% della popolazione in Europa presenta ulcere cutanee. 
La scelta, che si è rivelata fra le più interessanti, adottata dal ministero della salute inglese, e 
recentemente sperimentata in Lombardia e Friuli, è stata quella di investire, per la cura di questi pazienti, 
sull’infermiere specializzato in wound care. I risultati preliminari delle esperienze italiane, riferite ad un 
periodo di 12 mesi dalla costituzione dei centri di riferimento, mettono in luce interessanti informazioni di 
carattere gestionale e clinico-assistenziali quali la riduzione dei costi correlati alla ospedalizzazione, ed 
una riduzione dei tempi di guarigione dei pazienti seguiti e curati secondo le raccomandazioni e le linee 
guida internazionali in wound care. In ambito aziendale la cultura della wound care è particolarmente 
sviluppata tra il personale infermieristico e va diffondendosi, con buoni risultati, anche tra il personale 
medico. Momento fondamentale per lo sviluppo di tale cultura è stata l’istituzione dell’”Osservatorio per il 
monitoraggio delle Ulcere Cutanee” nel 2006.  
Le principali azioni realizzate sono riferite a:  

o misurare il fenomeno delle lesioni cutanee tramite l’effettuazione di indagini di prevalenza e audit 
clinici che hanno consentito di acquisire informazioni quantitative (numero di lesioni rilevate in 
quella giornata/prevalenza) qualitative (stili e comportamenti degli operatori) e finanziarie (costi e 
tempi dell’assistenza, costi delle medicazioni etc.) necessarie a organizzare interventi efficaci ed 
appropriati. Le rilevazioni vengono effettuate ogni 6 mesi mediante valutazione dei pazienti 
ricoverati nelle strutture ospedaliere ed i risultati sono trasmessi ai coordinatori.  

Nel grafico che segue sono mostrati, a titolo esemplificativo, alcuni dati di prevalenza.  
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o vigilare sul corretto utilizzo dei dispositivi di prevenzione e cura delle lesioni da decubito, 
o predisporre protocolli operativi per la prevenzione e trattamento delle lesioni da decubito (Ldd), la 

gestione delle medicazioni avanzate e speciali secondo le più avanzate conoscenze scientifiche, 
o promuovere corsi di formazione in wound care al fine di uniformare stili e comportamenti per la 

presa in carico del paziente a rischio di contrarre lesioni cutanee, formare i professionisti sulla 
corretta gestione di pazienti affetti da ulcere cutanee croniche. Nel periodo 2008/10 ai corsi di 
formazione hanno partecipato 825 professionisti fra medici, infermieri, fisioterapisti e operatori 
socio sanitari,   

o costituire un gruppo aziendale di professionisti esperti e specializzati in wound care per la 
realizzazione di attività di raccolta dati epidemiologici, realizzazione di percorsi formativi, 
promozione di iniziative di miglioramento nella gestione del fenomeno delle ulcere cutanee 
croniche. La pubblicazione del Protocollo sulla Gestione delle Medicazioni Avanzate e Speciali (aprile 
2009) che la Commissione Provinciale del Farmaco ha chiesto di elaborare alle due aziende 
sanitarie di Parma è uno degli esempi di lavoro del team multisciplinare, 

o fornire consulenza agli infermieri per la corretta valutazione e trattamento delle ulcere cutanee 
difficili. 

 
L’attività di consulenza rappresenta un momento focale dell’attività dell’osservatorio in riferimento sia alla 
formazione sul campo, che viene realizzata in concomitanza alla consulenza, sia per la ricchezza delle 
informazione che vengono raccolte direttamente nelle Unità Operative di degenza. Essa prevede la 
valutazione del paziente con ulcera e l’indicazione della medicazione più idonea. Tale attività è andata via 
via intensificandosi sino a rappresentare una parte molto rilevante dell’attività dell’Osservatorio. 
 
Nella tabella che segue sono mostrati i dati di consulenza suddivisi per dipartimenti nel periodo 2007-
2010.  

Dipartimento Consulenze Rivalutazioni Post ricovero Ambulatoriali 
Medico Polispecialistico 1 569 210 125 141 
Medico Polispecialistico 2 487 245 25 36 
Geriatrico/Riabilitatico 420 269 69 24 
Chirurgico 360 147 56 46 
Materno Infantile 35 28 12  
Neuroscienze 95 36 32 11 
Totale 2001 935 319 258 

 
Da tale esperienza, oltre che dai dati presenti in letteratura, si è evidenziato come oltre alle lesioni da 
decubito, esista un numero sempre più importante di pazienti ricoverati affetti da ulcere croniche “difficili” 
per la complessità e la difficoltà di guarigione. La presa in carico di questa tipologia di pazienti da parte 
dello specialista in wound care dell’Osservatorio, in stretta collaborazione con medici responsabili clinici, 
ha permesso di individuare il piano di cura più idoneo e di proseguire la presa in carico del paziente oltre 
la dimissione sino alla guarigione della lesione, attivando la consulenza presso gli ambulatori 
dipartimentali. Per questi pazienti i risultati ottenuti sono riferibili alla riduzione delle giornate di degenza, 
alla garanzia di continuità delle cure appropriate, al rientro ad una vita sociale, familiare e lavorativa in 
tempi più rapidi.  
Valutati i risultati è stato attivato, nel mese di dicembre 2010, un ambulatorio specifico a gestione 
prevalentemente infermieristica per la cura di ulcere cutanee croniche a difficile e lenta risoluzione. 
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Nell’”Ambulatorio Vulnologico” le funzioni dell’infermiere esperto in wound care possono essere così 
riassunte:      

o svolgere una corretta diagnosi avvalendosi, se necessario, della consulenza di altri esperti 
professionisti (internista, geriatra, chirurgo plastico, vascolare, dermatologo, infettivologo, 
diabetologo, nutrizionista, psicologo); 

o valutare e scegliere la medicazione ideale; 
o prevenire recidive ulcerative mediante una costante attività di educazione sanitaria verso i pazienti 

e i care giver al fine di prevenire recidive ulcerative. 
Gli obiettivi che l’attività ambulatoriale si pone riguardano essenzialmente la corretta presa in carico del 
paziente attraverso la riduzione dei tempi di ospedalizzazione per pazienti con ulcere complicate durante 
la fase di ricovero, la cura di pazienti con ulcere croniche provenienti da servizi ambulatoriali, Day 
Hospital e da distretti e servizi territoriali, ulteriore razionalizzazione ed appropriatezza nell’utilizzo delle 
medicazioni avanzate, speciali e tecnologiche. 
L’attività dell’ambulatorio diviene pertanto di fondamentale importanza per migliorare la qualità di vita dei 
pazienti che normalmente vedrebbero prolungato il loro ricovero ospedaliero o che non trovano una 
risposta adeguata nella rete territoriale. 

4.6 Sistema di valutazione delle competenze e sistemi 
premianti 

Sistema d’incentivazione del personale dirigente 

La retribuzione di risultato per il personale Dirigente si basa sui principi stabiliti dalla contrattazione 
collettiva nazionale e, in ambito aziendale, su criteri e modalità operative definiti in sede di contrattazione 
integrativa per le due Aree negoziali (area Dirigenza Medica, area Dirigenza Sanitaria, Professionale, 
Tecnica, Amministrativa). I premi relativi alla Retribuzione di Risultato sono strettamente correlati alla 
realizzazione degli obiettivi specifici dei Dipartimenti e delle Strutture Organizzative aziendali prefissati e 
concordati con i Direttori di Dipartimento in sede di negoziazione di budget. 
Il percorso adottato, per l’anno 2010, nell’ambito della negoziazione del budget si è sostanziato nel 
preventivo coinvolgimento di tutti i Direttori di Dipartimento a cui sono state illustrate le linee guida del 
budget al fine di acquisirne un parere preliminare alla realizzazione della negoziazione stessa 
Il coinvolgimento delle Strutture organizzative afferenti ai Dipartimenti ha comportato, a cura dei 
Direttori di Dipartimento, una prima fase informativa finalizzata alla comunicazione, al confronto e 
all’eventuale acquisizione di proposte da parte delle Strutture Organizzative, circa le linee guida aziendali. 
L’esito del confronto effettuato a livello dipartimentale è stato poi esplicitato dai Direttori di Dipartimento 
al tavolo negoziale. 
In esito alla negoziazione di budget, i Direttori di Dipartimento hanno attivato il processo a cascata degli 
obiettivi sulla base di quanto già definito nei precedenti accordi aziendali. 
L’accordo aziendale infatti riguardante l’anno 2010 conferma l’impianto generale adottato negli anni 
precedenti e si basa sostanzialmente sui seguenti criteri: 

o attribuzione di obiettivi di équipe connessi alla retribuzione di risultato (si veda il documento 
budget 2010); 

o processo “a cascata” nell’attribuzione degli obiettivi in relazione alle responsabilità gestionali 
individuate nell’ambito dell’organizzazione aziendale; 

o informazione e comunicazione degli obiettivi di équipe in ambito Dipartimentale e nelle singole 
Strutture Organizzative al fine di acquisire una capillare partecipazione di tutti i dirigenti alla 
realizzazione degli obiettivi assegnati con le evidenze necessarie (verbali delle riunioni riportanti le 
firme dei presenti, obiettivo della riunione, contenuti delle discussioni, decisioni prese, eccetera), 
da far pervenire alla Direzione Aziendale entro la data stabilita dalla Direzione Aziendale medesima; 

o chiarezza e trasparenza con riferimento al risultato atteso, agli indicatori, alle modalità e strumenti 
per la verifica (vedi schede obiettivi specifici - documento di budget 2010); 

o valutazione dei Direttori di Dipartimento e dei Direttori delle Strutture Organizzative (Strutture 
Complesse / Strutture Semplici) sulle modalità adottate nel processo di assegnazione degli 
obiettivi, sul rispetto dei tempi definiti dalla Direzione Aziendale, sull’invio delle evidenze 
necessarie. 

 



 

La corresponsione della retribuzione di risultato è strettamente correlata a specifici obiettivi concertati 
con i Direttori di Dipartimento in occasione della negoziazione del budget. Gli obiettivi pertanto oggetto 
d’incentivazione riportati dettagliatamente nelle apposite schede del budget 2010 riguardano le sotto 
elencate macro-aree di Attività: 

o Attività di Ricovero: “Riduzione delle giornate di degenza non necessarie”, “Rispetto del cingolo”, 
“Rischio Clinico: consolidamento del percorso strutturato di Incident reporting”;  

o Attività ambulatoriale: “Semplificazione degli accessi: corretto utilizzo da parte degli specialisti 
ospedalieri del percorso deburo (prescrizione su ricettario SSN di prestazioni successive alla prima 
visita)”; 
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o Governo economico: “ Ottimizzazione e razionalizzazione dell’utilizzo di materiale sanitario”;   
o Ricerca e Innovazione: “Contribuire alla realizzazione dell’anagrafe della ricerca regionale”, 

“Elaborazione del piano dipartimentale delle attività di ricerca e innovazione di valenza almeno 
biennale”; 

o Accreditamento: “Garantire la qualità del processo assistenziale mediante il soddisfacimento dei 
requisiti di autorizzazione/accreditamento richiesti dall’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale”; 

o Igiene e Medicina Preventiva:  “Prevenzione delle infezioni ospedaliere”, “Igiene ambientale”. 
 
Costituiscono invece obiettivi individuali dei Direttori di Dipartimento e di Struttura Complessa e Semplice 
le modalità adottate nel processo di assegnazione degli obiettivi, il rispetto dei tempi definiti dalla 
Direzione Aziendale, l’invio delle evidenze necessarie. 
Costituisce altresì obiettivo individuale dei Direttori di Dipartimento la verifica dell’andamento e 
conseguimento degli obiettivi negoziati in sede di budget ed assegnati al Dipartimento, tramite l’invio di 
relazioni trimestrali alla Direzione Aziendale. 
Il processo di valutazione degli obiettivi assegnati avviene a consuntivo e con cadenza annuale secondo il 
seguente percorso: 

o da parte della Direzione Strategica Aziendale per tutti i Dirigenti circa il grado di conseguimento 
degli obiettivi d’équipe assegnati alle articolazioni/strutture di riferimento e per i Direttori di 
Dipartimento  relativamente agli obiettivi individuali; 

o da parte del Nucleo di valutazione, in seconda istanza, che verifica la coerenza e la correttezza 
metodologica della valutazione di prima istanza al fine di avvalorarne l’esito definitivo. 

 
L’iter procedurale delle verifiche sul grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati alle strutture 
organizzative aziendali ai fini della valorizzazione del premio di risultato si sviluppa e si conclude 
attraverso, sostanzialmente, due fasi: 

o Valutazione tecnica  
A livello di Unità Operativa e per ciascun obiettivo ad essa assegnato viene attribuito un peso espresso in 
punti (“peso atteso”). La somma dei pesi attesi che ciascuna Unità Operativa totalizza è pari a 100. Per  
ciascun obiettivo, utilizzando gli indicatori e gli strumenti di verifica, riportati dettagliatamente nelle 
schede di Budget, si avviano le procedure di rilevazione, di monitoraggio e di misurazione dei livelli quali-
quantitativi delle attività programmate in modo da definirne il grado di raggiungimento e/o lo stato 
d’avanzamento rispetto al risultato atteso (100). Impiegando per ultimo un semplice strumento 
matematico di calcolo, ossia moltiplicando il grado di raggiungimento per il peso atteso precedentemente 
attribuito, si ottiene il risultato conseguito che rappresenta, in termini percentuali, l’esito complessivo 
delle verifiche espletate. 
In sintesi, a fronte di un integrale positivo raggiungimento dei risultati attesi il valore convenzionale è 
pari a 100, mentre analogamente il mancato parziale raggiungimento degli obiettivi precedentemente 
pesati determina un risultato che, in termini percentuali, evidenzia uno scostamento dal risultato pieno 
(< 100). 

o Valutazione finale 
Tenuto conto che il processo valutativo all’interno di una realtà organizzativa assume un ruolo centrale 
intorno a cui ruotano tutti gli aspetti inerenti la gestione delle risorse umane e, pertanto, deve costituire 
un incentivo per migliorare la funzionalità complessiva dell’Unità Operativa, in termini di efficacia, 
efficienza ed economicità, si è ritenuto ne necessario collegare allo strumento di calcolo matematico, 
sopra citato, anche altri parametri per la misurazione complessiva finale dei risultati conseguiti, 
ricorrendo alla componente discrezionale della valutazione. 
Infatti, nell’ambito dell’istruttoria sull’andamento dei diversi parametri negoziati, si è data particolare 
attenzione alle condizioni che hanno impedito l’eventuale totale raggiungimento degli obiettivi condivisi. 
In altri termini, si è reso necessario approfondire le cause di una rilevazione di risultati non totalmente 
conformi a quelli inizialmente concordati ed a tal riguardo si sono presi in considerazione altri parametri 
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valutativi, seguendo il seguente percorso: per ciascun obiettivo, calato nel contesto organizzativo 
dell’Unità Operativa che lo ha negoziato, si considera il grado di complessità, in relazione alle sue 
caratteristiche, nonché il livello di difficoltà per il suo pieno raggiungimento, tenuto conto delle risorse 
umane e strumentali a disposizione, ossia tutte le componenti variabili (temporali, economiche, e 
strutturali) che hanno influito sul positivo raggiungimento dell’obiettivo. 
Detta analisi permette di definire un’area cosiddetta di tolleranza che identifica il range di valori, vicini a 
quell’obiettivo, e consente di considerare l’obiettivo come conseguito anche a fronte di un valore di 
risultato marginalmente differente. 
 
Nel contesto del sistema premiante riferito alla retribuzione di risultato un altro elemento qualificante è il 
percorso relativo all’individuazione di un ulteriore premio, quale premio individuale, da riconoscere, a 
seguito di una valutazione di merito da effettuarsi da parte della Direzione Aziendale, a quei professionisti 
che hanno dimostrato specifiche capacità gestionali ed organizzative per la realizzazione di programmi e 
di attività di elevato contenuto strategico aziendale. 
 
Le quote riferite al salario di risultato vengono corrisposte a consuntivo (il regime degli acconti per tutti i 
Dirigenti è stato sospeso a far tempo dall’1.1.2006). 

Sistema d’incentivazione del personale dell’area comparto 

Il sistema d’incentivazione della produttività collettiva per il personale dell’area del comparto definito in 
sede di contrattazione integrativa aziendale per l’anno 2010 ha confermato, relativamente alla quota 
d’incentivo di produttività ricorrente, sia i criteri generali che le modalità di gestione già adottati nei 
precedenti accordi. 
All’interno di tale impianto, assume particolare rilievo la stretta correlazione tra le quote premianti ed il 
grado di realizzazione degli obiettivi generali dell’Azienda, nonché il riconoscimento dell’impegno 
individuale (in termini di presenza in servizio) garantito da ciascun operatore e finalizzato al 
mantenimento dei livelli prestazionali quali-quantitativi di ciascuna Unità Operativa. 
L’erogazione dell’incentivo di produttività avviene attraverso il regime degli acconti mensili e 
sostanzialmente si basa sulla valorizzazione dei seguenti parametri: 

o qualifica funzionale d’inquadramento.  
o profilo orario per il personale assistenziale impiegato nella turistica. 
o effettiva presenza in servizio. 

4.7 Formazione 

Dati di attività 

La formazione è un’attività fondamentale per lo sviluppo professionale dei dipendenti, per la realizzazione 
degli obiettivi programmatici dell’Azienda e per una migliore tutela della salute dei cittadini attraverso 
servizi più qualificati. 
Con l’attività di aggiornamento professionale del personale sanitario l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma si propone di accrescere le conoscenze e le capacità individuali, in coerenza con le esigenze 
organizzative e con i cambiamenti del contesto di riferimento. L’obiettivo generale è dunque quello di 
fornire proposte e risposte formative mirate a diffondere la cultura relazionale ed orientate a sviluppare le 
professionalità presenti in Azienda, anche attraverso l’interscambio formativo con le Aziende Sanitarie, la 
Regione, la Provincia e le altre istituzioni, in linea con i cambiamenti organizzativi e tecnico-scientifici di 
settore. 
Durante l’anno 2010, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha progettato, realizzato ed 
accreditato presso la Commissione Regionale ECM complessivamente 4481  momenti formativi (il 12% in 
più rispetto lo scorso anno) di cui: 

o 249 eventi residenziali (convegni, congressi, corsi tecnico professionali, corsi teorici pratici); 
o 163 iniziative di Formazione sul Campo (l’incremento di questa tipologia di formazione è stato del 

17% rispetto il 2009) per un totale di ore 6520;  
o 4 progetti formativi (gruppi di singoli eventi collegati) riguardanti la formazione alla ricerca (si veda 

a riguardo il capitolo 6 del presente volume). 
                                    
11  Questo dato è comprensivo delle riedizioni dello stesso corso. 



 

Sempre durante l’anno 2010, si mantiene costante l’incremento delle attività di formazione promosse dai 
servizi trasversali, incentrate principalmente sull’adeguamento tecnologico, sulla formazione alla 
sicurezza dei luoghi di lavoro, sul miglioramento delle relazioni interprofessionali sull’accreditamento delle 
strutture sanitarie e sui nuovi percorsi dell’Ospedale dei bambini. 
Il numero complessivo delle ore di formazione erogate nell’anno 2010 si attesta intorno alle 118.841, di 
cui 91.829 di aggiornamento interno e 27.012 ore di aggiornamento esterno, come specificato nella 
tabella sotto riportata. 
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Tabella 23  Ore di formazione – Raffronto anno 2009 e anno 2010 

Ore di formazione Anno 2009 Anno 2010 Variazione in % 

FORMAZIONE INTERNA 87.472 91.829 +5,0% 
FORMAZIONE ESTERNA 27.955 27.012 -3,4% 
TOTALE 115.427         118.841 +3,0% 

 

Rispetto all’anno precedente (2009) si registra un incremento delle ore di formazione relative ai corsi 
organizzati all’interno dell’Azienda (+ 5%) che corrisponde all’incremento del numero totale di iniziative 
organizzate direttamente dall’Azienda, per un’erogazione complessiva di circa 100.000 crediti ECM. 
L’andamento dell’accesso alla formazione è descritto nel grafico sottostante: 

 

Grafico 21 Andamento accesso alla formazione 
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All’incremento dell’aggiornamento interno corrisponde una leggera flessione dell’accesso alle iniziative 
esterne, che si attestano a circa 1.393 corsi, a cui hanno partecipato n. 2.110 operatori sanitari, per un 
numero medio di 12 ore annue procapite.   

Come si rileva anche dal grafico sotto riportato, il rapporto fra l’aggiornamento esterno ed interno è di 1 a 
3,4: 

Grafico 22 Rapporto aggiornamento interno/esterno 

23%

77%

Formazione esterna

Formazione interna

 

Il numero di operatori formatosi attraverso l’aggiornamento interno si attesta complessivamente intorno 
a 3.213, per un numero medio di  29 ore procapite.  

Inoltre, si registrano anche ore di formazione svolte da personale non ECM pari a 5.790 pari al 5% delle 
ore complessive. 
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Nella tabella successiva le ore di formazione sono ripartite in base alle figure professionali2: 

Tabella 24 Ripartizione ore di formazione per figura professionale 

 
AGGIORNAMENTO 

INTERNO 
AGGIORNAMENTO 

ESTERNO 
  

Descrizione 
ore di 

frequenza 
% ore di 

frequenza 
% 

ore totali 
di 

formazione 
% 

MEDICO    19.623  21,4%   17.232  63,8%  36.855  31,0% 

ODONTOIATRA  16  0,0%     -   0,0%    16  0,0% 

FARMACISTA 
   

392  0,4%   146  0,5%  538  0,5% 

CHIMICO   303  0,3%     -   0,0%  303  0,3% 

BIOLOGO      2.678  2,9%   705  2,6%   3.383  2,8% 

FISICO    128  0,1%   254  0,9%  382  0,3% 
PSICOLOGO, MEDICO 
PSICOLOGO   172  0,2%     84  0,3%  256  0,2% 

ASSISTENTE SANITARIO    7  0,0%     -   0,0%      7  0,0% 

DIETISTA  28  0,0%     54  0,2%    82  0,1% 

FISIOTERAPISTA   2.775  3,0%   409  1,5% 
   

3.184  2,7% 

INFERMIERE    47.122  51,3%  4.414  16,3%   51.536  43,4% 

INFERMIERE PEDIATRICO  190  0,2%        8  0,0%  198  0,2% 

LOGOPEDISTA   220  0,2%   166  0,6%  386  0,3% 

ORTOTTISTA   276  0,3%     34  0,1%  310  0,3% 

OSTETRICA/O    1.699  1,9%         137  0,5%   1.836  1,5% 
TECNICO FISIOPATOLOGIA 
CARDIOCIRCOLATORIA   614  0,7%      19  0,1%  633  0,5% 
TECNICO SANITARIO 
LABORATORIO BIOMEDICO      6.921  7,5%   1.028  3,8% 

   
7.949  6,7% 

TECNICO SANITARIO DI 
RADIOLOGIA MEDICA      1.964  2,1%   551  2,0%    2.515  2,1% 

TECNICO AUDIOMETRISTA  49  0,1%     32  0,1%    81  0,1% 
TECNICO  PREVENZ. 
NELL'AMBIENTE E LUOGHI LAV.  56  0,1%     -   0,0%    56  0,0% 
TECNICO DI 
NEUROFISIOPATOLOGIA 

   
227  0,2%   267  1,0%  494  0,4% 

TECNICO ORTOPEDICO    6  0,0%     -   0,0%      6  0,0% 

ODONTOTECNICO  24  0,0%     -   0,0%    24  0,0% 
DIRIGENZA PROFESSIONI 
SANITARIE    8  0,0%     13  0,0%    21  0,0% 

OSS/OTA      2.903  3,2%     86  0,3% 
   

2.989  2,5% 
ALTRE FIGURE PROFESSIONALI 
(amministrativi, specializzandi, 
contrattisti, borsisti, Co.Co.Co)      3.430  3,7% 

   
1.373  5,1% 

   
4.803  4,0% 

Totale   91.829  100%  27.012  100%   118.841  100% 

  

Al 31.12.2010 il numero di professionisti con obbligo ECM erano 2.497 ossia il 65% rispetto al totale di 
3800 dipendenti. 
Nel corso dell’anno 2010, le ore di formazione ECM complessivamente erogate sono state 85.499 contro 
le 89.304 dello scorso anno, con un decremento del 4%: mediamente ogni professionista ECM ha 
frequentato 34,41 ore di formazione. 
Il numero complessivo di professionisti sanitari ECM che hanno frequentato corsi ECM erogati dall’Azienda 
sono stati 2.410 ed hanno maturato complessivamente n. 84.350 crediti. La leggera diminuzione di ore e 
quindi di crediti maturati è giustificata dal fatto che anche per il 2010 molti professionisti hanno usufruito 
dei crediti precedentemente maturati per coprire il proprio debito formativo. 

                                    
2 I dati includono i professionisti che hanno un rapporto di lavoro (dipendente e non) con l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma ed i professionisti Universitari convenzionati con l’Azienda 



 

La percentuale dei professionisti che ha maturato il numero di crediti ECM richiesti attraverso la 
partecipazione ad iniziative formative si attesta attorno al 65% (il dato non comprende i dati relativi ai 
crediti ECM conseguiti tramite corsi in FAD e tramite attività di tutoraggio nei Corsi di laurea). 
Considerando le ore di formazione è possibile stimare che i professionisti presenti in Azienda hanno 
conseguito complessivamente circa 100.000 crediti ECM (i dati sono parziali in quanto la registrazione 
dati relativi al 2010 non è ancora stata ultimata). 
I professionisti dell’Azienda che hanno svolto attività di tutor in iniziative ECM sono 116 per un totale di 
2.814 crediti ECM erogati, mentre chi ha maturato crediti ECM come relatore/docente sono 110 per un 
totale di 2.618 crediti ECM conseguiti. 
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I professionisti sanitari, proveniente da altri enti o da strutture private, che hanno partecipato ad 
iniziative promosse dall’Azienda sono stati circa 1.258 (contro i 1.491 dell’anno precedente) ed hanno 
frequentato complessivamente 59 iniziative. 
Anche i costi della formazione, come da tabella sotto riportata, sono in linea con la percentuale delle ore 
di formazione svolte dai dipendenti dell’Azienda, in quanto il costi relativi all’aggiornamento interno 
corrispondono al 71,5 % dei costi totali mentre il restante 28,5% è imputabile al finanziamento della 
formazione al di fuori dall’Azienda.  
 
Tabella 25  Costi della formazione anno 2010 
Costi della formazione Anno 2010 % 

FORMAZIONE INTERNA 34
4.172,93 1,5% 

FORMAZIONE ESTERNA 13
7.507,87 8,5% 

TOTALE 48
1.680,80 00% 

 

Dossier formativo di gruppo: strumento di governance della formazione in un 
Dipartimento 

Il sistema ECM sta evolvendo verso importanti cambiamenti della sua funzione e della sua struttura; per 
governare il cambiamento vengono proposti tre strumenti: 
1. Piano Aziendale della Formazione (PAF), che si chiede venga sempre più legato a quelli che sono gli 

obiettivi  di sviluppo e di innovazione delle strutture aziendali; 
2.  Dossier Formativo; 
3.  Rapporto Annuale della Formazione (RAF). 
 
Il Dossier formativo è uno strumento che è gestito in collaborazione tra Formazione e Collegio di 
Direzione e può essere individuale e di gruppo. L‘Azienda, con scelta condivisa anche dalle altre aziende 
della regione, ha deciso di lavorare sul dossier di gruppo, identificando il gruppo con il singolo 
Dipartimento, per i seguenti motivi: 

a. per superare la frammentazione della formazione, prevalentemente orientata allo sviluppo di 
competenze specialistiche del singolo, per andare anche in direzione di percorsi formativi 
maggiormente integrati e su competenze trasversali e di gruppo; 

b. per orientare maggiormente la formazione agli obiettivi di sviluppo del singolo Dipartimento; 
c. per favorire la formazione dell’intera équipe multiprofessionale, sempre per facilitare il 

cambiamento e l’innovazione a livello di Unità Operativa. 
È già stato messo a punto, nel 2010, un dossier formativo di Dipartimento, in specifico per il 
Dipartimento geriatrico riabilitativo. Questo strumento costituisce un prototipo che sta già diffondendosi 
ad alcuni altri Dipartimenti dell’Azienda. 
Il dossier formativo è stato sperimentato, in questo anno, come lo strumento di programmazione e 
valutazione del percorso formativo del singolo professionista (individuale) o del gruppo di cui fa parte 
(équipe o network professionale). Su queste due fasi, in particolare, si è lavorato, affinché la 
programmazione effettui la valutazione della coerenza tra la formazione programmata/realizzata e i 
bisogni di gruppo/aziendali dei professionisti e la valutazione si orienti a verificare la ricaduta 
organizzativa dell’intervento formativo. 
Per esemplificare l’utilizzo dello strumento, si può affermare che di particolare interesse è stata l’area 2, 
riguardante la definizione degli obiettivi formativi e l’area 3, che si riferisce alla programmazione degli 
eventi. Infatti, con l’utilizzo dello strumento si può ben notare che, attraverso l’analisi di fabbisogno, è 
emerso, per il Dipartimento, una priorità nell’ambito delle relazioni professionali e, secondariamente, 
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dell’attività organizzativo gestionale; in terzo luogo compare la necessità di formazione alla ricerca e 
l’area dello specifico professionale non viene esplicitata perché lo strumento di analisi non entrava così 
nel dettaglio delle specificità dei singoli professionisti. 
Come si può notare dal grafico che segue, le aree del fabbisogno formativo risultano così rappresentate. 
 
 
Grafico 26 Aree di fabbisogno formativo rilevate 
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Alle aree così rappresentate, corrispondono obiettivi formativi che tengono in considerazione l’area delle 
relazioni professionali e si declinano tuttavia maggiormente nell’area gestionale organizzativa. 
 
Nella tabella che segue si riportano gli obiettivi formativi del Dipartimento Geriatrico-riabilitativo per 
l’anno 2010. 
 
Tabella 26 Obiettivi formativi 

Area comunicativo relazionale 
Migliorare la relazione interprofessionale 
 
Area organizzativo gestionale 
Identificare i modelli organizzativi innovativi (stroke  unit e percorso dimissione difficili). 
Migliorare l’integrazione ospedale e territorio. 
Miglioramento delle conoscenze dei contenuti relativi alla missione ed all’organizzazione dei 
dipartimenti. 
Identificare modelli organizzativi innovativi rivolti alla continuità assistenziale ed al controllo qualità, in 
particolare mediante la progettazione, la revisione o la condivisione di procedure e protocolli 
dipartimentali. 
 
Area della ricerca 
(obiettivi non dichiarati) 
Area dello specifico professionale 
(obiettivi non dichiarati) 

 
 
Se tuttavia si confronta il grafico 26, relativo al fabbisogno formativo, con il grafico 27 che evidenzia 
l’area di competenza sulla quale maggiormente i professionisti hanno investito nei primi otto mesi del 
2010, si può notare che i professionisti hanno proposto formazione soprattutto nell’area tecnico 
professionale e organizzativo-gestionale e solo in misura ridotta nell’area comunicativo relazionale, 
discostandosi in modo evidente da quanto definito dall’analisi di fabbisogno e dalla determinazione degli 
obiettivi formativi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Grafico 27 Aree di competenza su cui ha investito la formazione nei primi otto mesi del 2010 
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Una valutazione di questo tipo ci può permettere di ridefinire l’impegno formativo, nelle diverse aree, per 
il 2011, cercando maggiore coerenza tra quanto rilevato dal fabbisogno e quanto programmato e 
realizzato. 
Il Dossier diventa così per il Dipartimento (e per l’Azienda), responsabili del governo strategico della 
formazione, uno strumento fondamentale per orientare e ricondurre a coerenza i processi e le scelte 
formative. 

Analisi di fabbisogno formativo sulle relazioni interprofessionali 

Sulla scorta di quanto emerso dall’analisi di fabbisogno formativo effettuata a fine 2009, e cioè che il 
tema, su cui la maggior parte dei professionisti, in tutti i Dipartimenti ad Attività Integrata ha evidenziato 
il desiderio di attivare formazione, è costituito dall’ambito delle relazioni interprofessionali, nel 2010 si è 
inteso, prima di sviluppare formazione in un modo ancora troppo generico, approfondire l’analisi di 
fabbisogno con una ricerca qualitativa. 
L’Azienda ha costituito un gruppo di lavoro interprofessionale, avente come riferimento il Settore 
Formazione aziendale, al quale hanno aderito formatori, sociologi e psicologi che ha messo a punto un 
progetto di ricerca che, approvato dalla Direzione, si è sviluppato nel corso del 2010.  
Il percorso di ricerca, di tipo qualitativo, finalizzato all’approfondimento del tema delle relazioni inter-
professionali all’interno dell’Azienda, ha avuto come obiettivo dello studio l’individuazione delle principali 
problematiche connesse alle dinamiche relazionali tra i professionisti e gli operatori aziendali, al fine di 
elaborare indicazioni per la progettazione futura di interventi formativi mirati. La ricerca si è svolta sotto 
la supervisione scientifica del prof. Stefano Tomelleri, sociologo dell’Università di Bergamo, e si è 
sviluppata in una prima fase, in cui sono stati intervistati tutti i Direttori di Dipartimento e i Responsabili 
assistenziali di Dipartimento, e in una seconda fase che ha visto il coinvolgimento di una rappresentanza 
dei professionisti dell’intera area clinico/assistenziale aziendale coinvolti in 12 focus group, 
multiprofessionali, a valenza dipartimentale. Ogni focus group ha visto la partecipazione di un 
rappresentante medico e uno delle professioni sanitarie non mediche per ogni Unità Operativa del 
Dipartimento. Ad ogni incontro hanno partecipato dalle 6 alle 14 persone afferenti ad uno specifico 
Dipartimento aziendale. Quando i Dipartimenti avevano un aggregato di Unità Operative troppo alto, sono 
stati effettuati due focus group nello stesso Dipartimento. 
Gli incontri sono stati condotti dal personale del Servizio di Psicologia Ospedaliera in collaborazione con il 
Dipartimento di Psicologia dell’Università di Parma e da alcune psicologhe/formatrici libero professioniste, 
che già da tempo collaborano con il Settore Formazione dell’Azienda. Allo studio hanno così partecipato 
150 professionisti, afferenti agli 11 Dipartimenti ad Attività Integrata aziendali. Le categorie professionali 
più rappresentate sono state: medici (36%) e infermieri (48%). A seguire, agli incontri hanno partecipato 
coordinatori (7%) e tecnici di varia specializzazione (7%), e in percentuale molto ristretta fisioterapisti, 
ostetriche e operatori socio-sanitari.  
I focus group hanno incontrato un buon livello di partecipazione da parte del personale aziendale, per il 
quale le relazioni inter-professionali costituiscono una delle principali problematicità nella pratica 
lavorativa quotidiana.  
I dati della ricerca sono ancora in via di elaborazione, tuttavia si è già in grado di evidenziare i primi 
risultati. 
Dallo studio sono emersi diversi dati particolarmente interessanti per la pianificazione di interventi 
formativi finalizzati al miglioramento delle interazioni tra le diverse categorie professionali.  

59% 
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Una prima indicazione riguarda il diverso posizionamento dei professionisti su un asse teorico che vede 
agli estremi due caratteristiche dell’identità professionale: la “staticità” e la “dinamicità”. Dall’analisi dei 
focus group è emersa la polarizzazione tra il personale medico e quello infermieristico attorno ai due 
estremi dell’asse: da un lato, il personale medico tende a descrivere se stesso e le relazioni con i propri 
colleghi ricorrendo a narrazioni incentrate sulla “staticità” delle relazioni, mentre, dall’altro, nel personale 
infermieristico convivono narrazioni statiche con altre più legate alla “dinamicità” delle interazioni.  
Secondo il personale medico, le problematiche inter-professionali attuali derivano dall’assenza o 
dall’inefficacia di codici deontologici e di comportamento adeguati alla complessità delle professioni 
medico-sanitarie. Tale spiegazione rimanda ad un ordine di significato di tipo normativo, secondo il quale, 
la situazione attuale è priva di cornici valoriali in grado di guidare efficacemente l’agire dei singoli 
professionisti. Tale assenza deriva anche dall’ormai comprovata inefficacia delle cornici normative 
sviluppate nei decenni precedenti, incapaci di adattarsi alle radicali trasformazioni che le organizzazioni 
sanitarie hanno attraversato negli ultimi anni.  
Mentre una parte significativa del personale infermieristico condivide il quadro di staticità delineato dal 
personale medico, oltre il 50% degli infermieri tende invece a descriversi immerso in un vortice 
relazionale continuo, caratterizzato da una forte dinamicità, a seguito anche delle recenti trasformazioni 
strutturali dell’ordine professionale, dopo l’abolizione del mansionario e, soprattutto, con 
l’istituzionalizzazione dei corsi di laurea in Scienze infermieristiche. Tale dinamicità sembra comportare 
crescenti difficoltà nell’individuazione di ancoraggi stabili all’agire professionale, il quale tende spesso a 
caratterizzarsi secondo le specificità caratteriali e valoriali del singolo individuo più che secondo norme di 
comportamento generali e condivise.  
Le altre professionalità rappresentate nei focus group si collocano in posizioni intermedie, con una 
maggiore tendenza ad assimilarsi alla narrazione “dinamicistica” per le professioni che negli ultimi anni 
hanno subito le trasformazioni più radicali, ovvero i professionisti sanitari non medici (con l’istituzione dei 
corsi di laurea) e gli operatori socio-sanitari (inesistenti fino ad una decina di anni fa).  
Un’ulteriore risultato interessante, trasversale ad ogni categoria professionale, riguarda la correlazione tra 
le relazioni inter-professionali e la mission aziendale. Il personale percepisce uno scollamento ampio tra 
gli obiettivi generali dell’Azienda e le pratiche quotidiane dei singoli. Emerge una difficoltà comunicativa 
tra i livelli dirigenziali e il personale di comparto, il quale, come affermato da un professionista, 
percepisce di “navigare a vista” rispetto alle prospettive di sviluppo e di implementazione del proprio 
setting lavorativo, in un contesto di rapidissimi cambiamenti tecnologici, economici e politici.  
Questa difficoltà comunicativa di condivisione degli obiettivi comuni conduce spesso il personale a 
sviluppare un attaccamento di tipo “familistico” al proprio reparto/servizio di appartenenza, a cui viene 
delegato il ruolo di indicare gli obiettivi dell’agire individuale e collettivo: una sorta di “mission locale” che 
può arrivare a sostituire quella aziendale. Inoltre, tale attaccamento di tipo familistico se, da un lato, può 
produrre relazioni inter-professionali stabili in quanto incentrate sulla dimensione emotiva, dall’altro 
rischia di essere un potente catalizzatore di conflitti, soprattutto verso l’esterno della propria Unità e 
verso professionalità diverse dalla propria. Il lavoro di ricerca si concluderà nei primi mesi del 2011 e sarà 
organizzato un seminario divulgativo dei risultati, in modo da poter partire da questi per orientare e 
sviluppare la conseguente attività formativa.  
A questo lavoro si aggancia il percorso PAL “Sviluppo e valorizzazione del Capitale intellettuale”, a  cui 
partecipano diversi professionisti della nostra Azienda; il gruppo PAL si è orientato, a fine 2010, verso la 
mappatura le competenze trasversali dei professionisti sanitari e, tra queste, in particolare quelle 
relazionali (cfr. nel capitolo 3.1 Partecipazione degli enti locali alla programmazione sanitaria, il paragrafo 
“Valorizzare il Capitale intellettuale nell’Azienda ospedaliero-universitaria”). 
L’idea di sviluppo di questi lavori, che vedono importanti dimensioni di integrazione, sarebbe quella di 
elaborare un dossier formativo di gruppo trasversale (in Azienda finora si sono sviluppati solo Dossier 
Dipartimentali) che, a partenza dalle competenze relazionali richieste e necessarie e sulla scorta di 
quanto emerso dall’analisi di fabbisogno, delinei, per il prossimo triennio: la programmazione della 
formazione specifica e finalizzata, la sua erogazione e la valutazione della ricaduta di questa 
nell’organizzazione. 

Analisi di ricaduta organizzativa della formazione: il corso sulla movimentazione 
manuale dei carichi 

Le professioni sanitarie rappresentano una delle categorie più esposte a danni muscolo-scheletrici causati 
dall’attività lavorativa, in particolare le professioni sanitarie non mediche e gli operatori di supporto (a 
conferma della rilevanza di questa tipologia di infortunio si veda il precedente “Gestione degli infortuni” 
nella sezione 4.4). La percentuale di infortuni dovuti alla movimentazione manuale dei pazienti nel 



 

quadriennio 2004-2008 nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma (AOU) oscilla tra il 25-30% del 
totale. Dal 2007 l’AOU di Parma ha sviluppato un progetto  formativo denominato “Movimentazione 
manuale dei carichi: aspetti gestionali e preventivi”, che è stato gestito dai fisioterapisti dell’Azienda, in 
diverse edizioni ogni anno, fino a raggiungere la  partecipazione di oltre 400 operatori sanitari. 
L’impegno importante di risorse dedicate a questi corsi, il numero consistente di operatori formati 
assieme alla durata dell’investimento formativo hanno sollecitato il tentativo di misurare cosa è accaduto 
nell’organizzazione grazie a questi corsi. È stato possibile effettuare questo intervento di valutazione 
grazie alla collaborazione di uno studente del corso di laurea in fisioterapia interessato, per la sua tesi, a 
questo tema. La tesi ha avuto come obiettivo la valutazione a lungo termine dei cambiamenti in ambito 
lavorativo determinati dal corso. In particolare si è inteso verificare se vi sia una maggior consapevolezza 
nei professionisti dei rischi che si corrono nelle attività di mobilizzazione dei pazienti, quali siano i 
comportamenti durante l’esecuzione delle manovre, e se vi sia un maggior utilizzo degli ausili da parte di 
chi ha frequentato il corso rispetto a chi non lo ha frequentato. 
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È stato consegnato un questionario di 24 domande a 120 tra OSS e infermieri, divisi in due sottogruppi: 
un gruppo di intervento (partecipanti al corso) e un gruppo di controllo (non partecipanti al corso). Nella 
figura che segue si possono evidenziare le Unità Operative che sono state sede della rilevazione e che 
costituiscono anche le sedi privilegiate da cui sono stati reclutati i professionisti per la frequenza ai corsi. 
 
Grafico 23 Tipologia di reparti cui sono stati somministrati i questionari 
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Cambiamento delle abitudini lavorative 
Dall’analisi dei dati ottenuti, è emerso che, rispetto al cambiamento delle abitudini lavorative, più del 
90% degli operatori, che hanno seguito il corso, riferisce di aver modificato, in parte o in toto, i propri 
comportamenti in ambito lavorativo, al fine di ridurre i rischi di lesioni muscolo-scheletriche. Nel grafico 
che segue si possono vedere le percentuali di modifica di comportamento. 
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Grafico 24 Cambiamenti in ambito lavorativo generati dalla partecipazione al corso  

 
Uso di ausili minori 
Andando a evidenziare l’uso di ausili minori nei reparti in cui questi sono presenti, si nota una differenza 
tra gruppo di intervento e gruppo di controllo. Gli operatori che hanno partecipato al corso mostrano una 
maggiore percentuale di utilizzo continuativo degli ausili (dalle 6 volte in su per turno). I teli sono 
utilizzati, dopo il corso, più frequentemente dal 52% degli operatori che hanno a disposizione l’ausilio in 
reparto (grafico 25) , le assi sono utilizzate più frequentemente dal 45% del personale 
 
Grafico 25 Frequenza dell’utilizzo degli ausili dopo aver partecipato al corso, nei reparti in cui 
gli ausili sono presenti. 

 
Sono inoltre emersi ulteriori altri risultati: 

o Attività di ulteriore formazione: coloro che hanno partecipato al corso ritengono il proprio grado di 
preparazione in materia più basso rispetto alla percezione che ha al gruppo di controllo. Anzi, la 
partecipazione al corso ha sviluppato la convinzione dell’importanza della formazione in questo 
ambito e ha portato ad avanzare richiesta di ulteriore formazione, a differenza del gruppo di 
controllo che probabilmente non ha sviluppato questa consapevolezza. 

o Non sono state osservate particolari differenze riguardanti la percezione dei fattori di rischio e la 
pericolosità delle manovre tra gruppo di controllo e gruppo di intervento.  

 
La rilevazione ha poi evidenziato alcune criticità, tra le quali ricordiamo:  
a) un utilizzo non sempre adeguato degli ausili dovuto alla percezione/pregiudizio che questi 

rappresentino una causa di rallentamento o di impedimento del lavoro;  
b) pur essendo gli ausili presenti in reparto, non è ancora prerogativa di tutti i professionisti la 

motivazione e la sensibilizzazione al loro adeguato e corretto utilizzo.  
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Proposte di ridefinizione del percorso formativo ricavate dei risultati della ricerca 
La ricerca ha messo in evidenza che i professionisti formati, pur essendo in un buon numero, sono 
tuttavia ‘spalmati’ in tutte le aree aziendali, pertanto la loro presenza e incidenza sul modo di lavorare 
delle singole Unità Operative non ha ancora raggiunto risultati ottimali. La proposta che ne deriva (e che 
orienterà la formazione in quest’area per il 2011) è quella di adottare una strategia di intervento 
formativo più ampio che coinvolga l’intera unità operativa in cui agiscono i singoli professionisti sanitari. 
Poiché si è evidenziato che la formazione modifica il comportamento lavorativo, è importante che si 
agisca selettivamente sulle singole unità operative formando il maggior numero di operatori, in modo da 
creare anche ‘opinione’ sull’importanza del lavorare in sicurezza. 
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Al fine di favorire lo sviluppo di questa idea di ‘lavorare in sicurezza’ risulta importante sensibilizzare 
maggiormente i coordinatori dei reparti per l’adozione di procedure condivise per la movimentazione dei 
pazienti ed incentivare l’utilizzo e l’acquisto degli ausili e la conoscenza di quelli presenti in reparto. Si 
potrebbe, nel futuro, riservare alcune edizioni approfondite del corso mirato a reparti specifici includendo 
la presenza del coordinatore.  

Tutorship: i progetti di tirocinio 

I progetti di tirocinio sono il risultato tangibile del corso di formazione “L’attività di tutoraggio nelle 
professioni sanitarie” giunto alla V edizione. Sono stati prodotti finora 147  progetti di tirocinio nell’ambito 
delle professioni coinvolte (58 infermieri, 22 ostetriche, 24 fisioterapisti, 18 tecnici di laboratorio e 24 
tecnici di radiologia), ma si stanno progressivamente inserendo altre professioni sanitarie i cui corsi di 
laurea sono presenti nella nostra Azienda (logoterapisti, audiometristi).  
Se la formazione rientra nei compiti dei professionisti delle professioni sanitarie come indicato nei profili 
professionali, questo non significa che esista una relazione automatica: essere un buon professionista non 
implica essere un buon formatore o un buon tutor, per questo è necessaria una preparazione specifica, 
che il Settore Formazione dell’Azienda intende fornire a tutti i suoi dipendenti che sono chiamati a 
svolgere la funzione di tutor. 

Il logo del corso è un quadro di Paul Klee del 1930 che si 
intitola: Ha testa, mano, piede e cuore. Un cuore rosso, 
disegnato in maniera molto convenzionale, irradia una 
macchia rosa, a forma di croce, verso i quattro angoli dove 
sono un volto e degli arti e ben rappresenta l’essenza delle 
professioni sanitarie, in cui si lavora con il cuore, con la mente 
e con il corpo e questo è ciò che dobbiamo insegnare ai nostri 
studenti.  
Dalla prima edizione nel 2006, sotto la guida del responsabile 
scientifico prof. Elio Damiano, pedagogista dell’Ateneo di 
Parma, si è elaborata una versione più snella del corso (da 7 a 
5 giornate) e più centrata sugli obiettivi formativi, ovvero 
mettere i partecipanti nelle condizioni di elaborare un progetto 
di tirocinio (PdT) per le Unità Operative di appartenenza. 
Proprio i progetti di tirocinio costituiscono la prova finale del 
corso, in base alla quale vengono attribuiti i crediti ECM. 
Durante il corso, partendo dalle esperienze dei partecipanti, 
vengono forniti le conoscenze teoriche e gli strumenti 
pedagogici per svolgere la funzione tutoriale in modo 
ragionato attraverso la costruzione di un progetto di tirocinio. 
 
 

Il progetto di tirocinio: perché? Il passaggio tra essere un professionista ed essere un tutor si esplica 
attraverso la capacità di pensare, decidere, progettare e attuare un percorso di tirocinio. Perché un 
percorso di tirocinio strutturato e ragionato è senza dubbio lo strumento più efficace per l’apprendimento 
degli studenti. 
Il progetto di tirocinio è la simulazione realistica di un percorso formativo attraverso gli ambienti di lavoro 
eseguito da uno o più tirocinanti con la ‘protezione’ del tutor.  
Consiste in un testo scritto che serve ad accertare la padronanza dei concetti e degli strumenti messi a 
punto durante il corso. 
Esso si articola in tre sezioni - Introibo, Immersione, Congedo - corrispondenti alle fasi lungo le quali 
comincia, si svolge e si conclude il percorso. 
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L’<Introibo> si compone di tre parti:  
1. la rilevazione delle “preconcezioni” (= rappresentazioni spontanee) che il tirocinante si è costruito in 

precedenza attraverso l’esperienza personale e gli studi; 
2. l’osservazione diretta in “panoramica” dell’ambiente di lavoro per una prima globale presa di 

contatto; 
3. il “contratto formativo” in cui si precisa che cosa il tirocinante si deve aspettare dal tutor e, viceversa, 

che cosa il tutor si aspetta dal tirocinante. 
L’<Immersione> è il percorso in senso stretto, ovvero il dispositivo programmato e adattivo di una 
interazione ‘graduata’ (per difficoltà e complessità) e ‘progressiva’ (distribuita nel tempo secondo criteri 
didattici). Elementi costitutivi del dispositivo sono: 

o Il Contesto, che con le risorse umane e tecnologiche di cui consiste, ha la valenza di ‘oggetto 
mediatore’ della (prima) professionalizzazione.  

o Il “Campo pedagogico”, ovvero gli atteggiamenti e le strategie con le quali il tutor guida-
problematizza-affianca l’esperienza del tirocinante. 

o La combinazione ottimale di Osservazioni-Prove-Riflessioni attraverso le quali promuovere 
l’interazione con il Contesto 

o Il “Taccuino”, lo strumento capace di trasformare l’esperienza del tirocinio in riflessione mediante 
l’esercizio in contrappunto della scrittura.  

o La scansione di ‘briefing’ di programmazione e verifica delle attività, da distribuire lungo il Tirocinio, 
nell’intento di accertare la tenuta del “contratto formativo” e verificare se il Percorso sta riuscendo 
a formare un professionista ‘in divenire’, capace di continuare ad imparare e a migliorare il suo 
ambiente di lavoro attraverso il confronto e lo scambio con i colleghi, le altre professionalità 
coinvolte ed i soggetti in cura. 

Il <Congedo> che conclude e ricapitola l’esperienza del Tirocinio con uno “Studio di Caso”, ovvero una 
relazione scritta finalizzata ad attestare il grado di competenza maturato dal tirocinante nella 
progettazione-conduzione-valutazione di un episodio professionale.  
Il Congedo dovrebbe comprendere anche una valutazione sulla significatività dell’esperienza di tirocinio, 
con indicazioni e suggerimenti per la ottimizzazione. 
Il progetto può essere un elaborato individuale o di piccolo gruppo (coppia o max  terna). 
L’elaborato deve concludersi con un bilancio sulla esperienza del corso, con giudizi sui suoi diversi aspetti 
didattici (lezioni, gruppi, intergruppi, plenarie, assistenza a distanza, fogli di valutazione, tempi e carichi 
di lavoro) e logistici (spazi fisici e attrezzature) ed eventuali suggerimenti per renderlo più efficace. 

Progetto di integrazione dell’attività  di formazione del  Settore Formazione 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria e dell’Università degli studi di Parma 

Diversi sono i cambiamenti che sono avvenuti o stanno avvenendo a livello formativo sia nell’Azienda che 
in Università; tra questi si citano, in particolare i seguenti: 
1. l’Atto aziendale prevede già dal 2007 che il settore formazione dell’Azienda unifichi, nel suo interno, 

sia la formazione professionalizzante in stretta collaborazione con l’Università per alcuni corsi di 
laurea delle professioni sanitarie (coordinamento dei corsi e tutorato), sia l’Educazione continua in 
medicina; 

2. le due strutture (Azienda e Università) siano già da tempo (unica realtà in regione) provider unici di 
formazione ECM, attraverso apposita convenzione; 

3. l’integrazione tra Azienda e Università è già avvenuta prima per l’assistenza, con la costituzione dei 
Dipartimenti ad attività integrata, poi con la ricerca, soprattutto su sollecitazione dei Programmi di 
ricerca Regione Università promossi in questi anni; è auspicabile quindi che anche la formazione si 
collochi in questa prospettiva di integrazione; 

4. si sono costituite e rafforzate, nel tempo, due importanti reti formative, quella dei referenti della 
formazione e quella dei tutor clinici; tali reti, pur offrendo un contributo molto prezioso alla 
formazione aziendale nel suo complesso, tuttavia faticano ancora ad interfacciarsi tra loro, creando 
quella sinergia che permetterebbe un ulteriore sviluppo del capitale intellettuale nell’Azienda. 

 
Ciò premesso, e considerato che attualmente : 

o le due attuali aree formative (ECM e Universitaria) del settore devono interfacciarsi adeguatamente 
con l’Università e tra di loro per garantire la continuità tra formazione di base, post base e 
continua;  



 

o per un’adeguata organizzazione dei corsi è necessario intensificare le relazioni tra il personale del 
Settore Formazione, il personale dei Dipartimenti clinici, i docenti universitari e la realtà Aziendale 
complessivamente intesa;  

o è utile e necessario che le due reti aziendali dei referenti dipartimentali della formazione e dei tutor 
clinici (che nel tempo si sono costituite) si interfacciano tra loro non solo occasionalmente come 
avvenuto sino ad oggi;  

o nell’area ECM del Settore Formazione occorre rafforzare la componente sanitaria indispensabile per 
l’attività di progettazione e valutazione della formazione;  
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o il supporto amministrativo oggi a disposizione dell’organizzazione e dell’attività dei corsi di laurea 
delle professioni sanitarie è considerato carente e nell’area universitaria, rappresentata 
esclusivamente da professionisti sanitari, occorre introdurre  la componente amministrativa;  

o l’ottimale utilizzo delle risorse del Settore richiede l’eliminazione della separazione delle risorse tra 
le due aree;  

o per consentire una armonizzazione dell’organizzazione e della regolamentazione dei differenti corsi 
di laurea, occorre che nell’area universitaria ci sia una supervisione dell’attività dei coordinatori dei 
corsi di laurea;  

o l’integrazione tra Azienda ed Università già avviata per le funzioni assistenziali e di ricerca 
mediante l’istituzione dei Dipartimenti ad attività integrata, dovrebbe essere estesa all’area della 
formazione;  

o la collaborazione tra Università, Settore Formazione, U.O. Ricerca ed Innovazione andrebbe 
adeguata alle esigenze dettate dalla legge di istituzione del SSR, nonché dal Piano Sociale e 
Sanitario 2008-2010 che prevedono una integrazione delle attività di ricerca e di formazione.  

 
È stato pertanto presentato, nell’anno 2010, un progetto di integrazione tra la formazione aziendale e 
quella Universitaria, in particolare riguardante l’ECM e l’area delle professioni sanitarie, secondo le 
seguenti modalità: 
1. Ogni professionista di area sanitaria afferente al Settore Formazione ha una funzione sia nella 

formazione universitaria che in quella ECM. 
2.  L’Università propone all’Azienda, quando lo ritiene necessario, un adeguamento del numero del 

personale amministrativo del Settore Formazione alle esigenze dei Corsi di laurea delle professioni 
sanitarie e dell’ECM. 

3. Il personale amministrativo afferente al Settore Formazione ha funzioni sia sull’ECM che nella 
formazione universitaria.  

4. L’Università propone all’Azienda, ove ritenuto necessario, un adeguamento del numero dei tutor alle 
esigenze dei corsi di laurea delle professioni sanitarie nel rispetto della normativa vigente. 

5. La nomina dei tutor sanitari che afferiranno al Settore Formazione viene effettuata dall’Università 
sentita la Direzione Generale dell’Azienda. 

6. Il Responsabile del Settore Formazione avrà il compito di collaborare con i Presidenti dei Corsi di 
Laurea delle Professioni Sanitarie allo scopo di raggiungere l’obiettivo di un ottimale utilizzo 
dell’attività di docenza messa a disposizione dall’Azienda e di un’armonizzazione delle attività di 
tirocinio e di laboratorio professionalizzante dei diversi corsi di laurea.  

7. Il docente della Facoltà di Medicina e Chirurgia responsabile del Programma “integrazione Università-
Azienda dei percorsi formativi e di ricerca con ricadute assistenziali” ed il delegato del Rettore per 
l’educazione Continua in Medicina (ECM) si interfacceranno con il dirigente responsabile del Settore 
Formazione dell’Azienda per un governo integrato delle attività formative universitarie ed aziendali e 
collaboreranno con la struttura di staff Ricerca e Innovazione dell’Azienda per un governo integrato 
dell’attività di ricerca. 

Obiettivi del progetto sono: 
o razionalizzare l’attività del personale sanitario afferente al settore formazione (fino ad ora suddivisi 

per funzione: coordinatori, tutor e referenti ECM) in modo tale che ogni professionista esplichi 
funzioni sia didattico-tutoriale che di collaborazione nella gestione di processi ECM;  

o adeguare il supporto amministrativo alle esigenze dei corsi di laurea delle professioni sanitarie e 
razionalizzare l’attività del personale amministrativo del settore in modo che possa coadiuvare sia 
l’organizzazione dell’attività ECM che collaborare con l’attività dei corsi di laurea delle professioni 
sanitarie e dei master; 

o coinvolgere l’Università oltre che nelle nomine del personale dedicato ai corsi di laurea, anche in 
quelle del personale sino ad ora dedicato all’ECM che dovrà svolgere anche attività tutoriale; 
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o affidare al responsabile del settore formazione il compito di collaborare con i Presidenti dei Corsi di 
laurea delle Professioni sanitarie per raggiungere l’obiettivo di una armonizzazione 
dell’organizzazione dei differenti corsi di laurea;  

o rafforzare la collaborazione tra il dirigente responsabile del settore formazione, il responsabile del 
Programma “integrazione Università-Azienda dei percorsi formativi e di ricerca con ricadute 
assistenziali” ed il delegato del Rettore per l’educazione Continua in Medicina (ECM) per un 
coordinamento tra le attività formative ECM universitarie e quelle aziendali;  

o instaurare una stretta collaborazione tra l’attività del Settore Formazione, quella del Programma 
universitario, quella dell’Unità Operativa Ricerca ed Innovazione, per valorizzare le strette 
correlazioni tra ricerca e formazione previste anche dal Piano Sociale e Sanitario regionale  allo 
scopo di: 

o potenziare  e aggiornare il supporto metodologico, 
o creare un network di ricercatori anche mediante tecniche di formazione a distanza, 
o favorire l’utilizzo di momenti di ricerca anche mediante tecniche di formazione sul campo (ECM), 
o favorire il trasferimento nella pratica organizzativa e clinica dei risultati della ricerca, 
o favorire l’accesso dei ricercatori del SSR alle biblioteche universitarie, 
o potenziare la formazione alla ricerca nei corsi di laurea e nel dopo-laurea. 

4.8  La formazione degli operatori sanitari nell’ambito 
relazionale: dalla cura al prendersi cura  

Nello studio delle possibili cause del burn out è fondamentale includere l'analisi del contesto organizzativo 
nel quale l'individuo opera. La struttura e il funzionamento di questo contesto sociale plasmano il modo in 
cui le persone interagiscono tra loro e il modo in cui eseguono il loro lavoro. Quando l'ambiente lavorativo 
non riconosce l'aspetto umano del lavoro, il rischio di burn out cresce, portando con sé un alto prezzo da 
pagare. 
Nella natura del lavoro stanno avvenendo cambiamenti dirompenti dovuti alla competizione globale, 
all'innovazione tecnologica, ai sistemi di controllo più serrati e a una retribuzione inadeguata. Il contesto 
organizzativo è continuamente modellato da forze sociali, culturali ed economiche potenzialmente 
rischiose. Di conseguenza, le organizzazioni sono messe a dura prova, forzate ad aumentare la 
produttività e a riprogettare le gestioni. Le tensioni derivanti da grandi cambiamenti sociali finiscono 
spesso col danneggiare le persone, i lavoratori che interiorizzano tali mutamenti e li trasformano in stress 
fisico e psicologico. 
Le nuove proposte teoriche nell'ambito della psicologia del lavoro cercano di dare una più complessa 
concettualizzazione della persona all'interno del contesto lavorativo. 
Oggi il burn out rappresenta un rischio troppo elevato per ogni contesto organizzativo: i costi economici, 
la produttività ridotta, i problemi di salute e il generale declino della qualità della vita personale o 
lavorativa (tutte possibili conseguenze di questa sindrome) sono un prezzo troppo alto da pagare.  
È dunque consigliabile l'adozione di un approccio preventivo per affrontare il problema burn out. È 
fondamentale fare un investimento sulle persone per poter contare su lavoratori ben preparati, leali e 
dediti, capaci di realizzare un lavoro di qualità. Questo tipo di investimento deve prendere in 
considerazione i valori umani presenti nell'ambito dell'attività lavorativa, cercando così di rafforzare 
l'organizzazione per una futura sopravvivenza.  
Il modo migliore per prevenire il burn out è sicuramente puntare sulla promozione dell'impegno nel 
lavoro. Ciò non consiste semplicemente nel ridurre gli aspetti negativi presenti sul posto di lavoro, ma 
anche nel tentare di aumentare quelli positivi. Le strategie per aumentare l'impegno sono quelle che 
accrescono l'energia, il coinvolgimento e l'efficacia. 
 
Nel corso del 2010, diverse iniziative sono state attivate dall’Azienda, attraverso il Servizio di Psicologia 
Ospedaliera, a beneficio degli operatori che lavorano nelle varie realtà ospedaliere. 
Per quanto riguarda l’ambito di prevenzione dello stress negli operatori sanitari, anche nel 2010 sono 
stati svolti interventi formativi, atti a fornire strumenti metodologici e/o relazionali di tipo psicologico. 
 
Gli incontri sul tema “La comunicazione assertiva sul posto di lavoro – esercitazioni pratiche”, corso ECM 
rivolto a medici ed infermieri della SSD Malattie del Ricambio e Diabetologia, hanno previsto 
approfondimenti circa il miglioramento delle competenze relazionali degli operatori del servizio e un 
laboratorio pratico sulle conoscenze apprese durante la prima parte del corso, tenutosi a novembre 2009 



 

(e già presentato nel Bilancio di missione 2009, sempre in questo capitolo), riguardante gli elementi 
fondamentali della comunicazione assertiva. 
Gli aspetti sui quali si sono focalizzati gli incontri sono stati i seguenti: 

o discriminazione corretta del comportamento aggressivo, passivo e assertivo, 
o costruzione di una risposta assertiva, sia negli aspetti verbali, sia negli aspetti non verbali della 

comunicazione, 
o sviluppare consapevolezza delle proprie reazioni emozionali e della loro influenza sulla dinamica 

della relazione, 
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o role playing focalizzati sulle tecniche protettive. 
Dai questionari di gradimento proposti alla fine di ciascun appuntamento formativo, è emerso che gli 
operatori sono stati stimolati a modificare in modo significativo il loro stile comunicativo, sia con i 
pazienti, sia con l’équipe, attraverso l’acquisizione di una maggiore competenza relazionale. In itinere 
sono state previste periodiche supervisioni ed ulteriori approfondimenti in campo assertivo, in particolare 
relativamente alla mediazione e negoziazione.   
Il programma del corso nel 2010 ha previsto un approfondimento e un laboratorio pratico sulle 
conoscenze apprese durante la prima parte del corso, riguardante gli elementi fondamentali della 
comunicazione assertiva, mentre gli obiettivi del corso erano migliorare la competenza relazionale degli 
operatori del servizio. 
 
 
In risposta a un sempre crescente bisogno manifestato dal personale infermieristico e medico proveniente 
da varie unità operative, sono stati ripresi, sviluppati e incentivati i “Laboratori di analisi ed elaborazione 
di casi clinici” che si sono focalizzati sui seguenti aspetti: 

• sviluppo di un’attenzione alle dinamiche di relazione e ai processi inter-familiari alla base della 
cura, attenzione alle proprie difficoltà nella relazione con il paziente e/o familiare, e alle proprie 
capacità e risorse nella gestione di situazioni difficili; 

• maggiore presa di coscienza dell’effetto che il proprio comportamento può suscitare sul paziente 
e/o familiare (apprendere dal feedback del paziente e/o del familiare). 

Questi eventi hanno consentito, da un lato, l’emersione del grande bisogno di condivisione che il 
professionista ha circa il proprio lavoro e, dall’altro, la comprensione dei meccanismi alla base della 
comunicazione e relazione con l’altro. 
 
Anche nell’ambito dei trapianti, l’attenzione si è focalizzata sul “Supporto psicologico al personale 
coinvolto nella donazione di organi e tessuti”. Gli argomenti trattati hanno riguardato i principi di 
comunicazione, la comunicazione assertiva, la relazione d’aiuto, stress e burn out, attraverso attività di 
role playing e discussione di casi clinici.  
Sono stati approfonditi i rischi derivanti da particolari condizioni di affaticamento dovute al carico di 
lavoro, alla sua tipologia ed alle connesse implicazioni sulla salute dell'operatore con particolare 
attenzione a stress e burn out (fattori stressogeni in ambito lavorativo, strumenti per la gestione dello 
stress, differenza tra stress e burn out, gestione dei conflitti attraverso l'utilizzo di abilità comunicative 
con cenni alla comunicazione assertiva). 
 
Una novità introdotta nel 2010 nell'ambito della formazione obbligatoria prevista dal D.Lgs. 81/08 (testo 
unico sulla sicurezza sul lavoro), concerne un modulo incentrato sulla sindrome di burn out, dal titolo: 
“Sindrome di burn out: rischi derivanti da particolari condizioni di affaticamento dovute al carico di 
lavoro, alla sua tipologia e alle connesse implicazioni sulla salute dell’operatore”. 
In particolare, il “Corso formatori della Sicurezza”, indirizzato a utenti dei servizi trasversali e agli uffici 
staff, ha evidenziato che il maggiore disagio degli operatori era dovuto non tanto dal carico lavorativo 
quanto dai conflitti relazionali con colleghi o superiori.  
Tale dato è confermato dai risultati cui è pervenuta un’indagine sulle relazioni interpersonali realizzata in 
azienda quale approfondimento dell’”Analisi di fabbisogno formativo sulle relazioni interprofessionali”, 
presentata nel precedente 4.7. 
Nell’ambito di questo studio sono stati realizzati focus group della durata di due ore ciascuno rivolti al 
personale sanitario dell'azienda ed effettuati in tutti i dipartimenti. Come già rilevato al paragrafo 4.7, 
l’obiettivo dello studio consisteva nell’individuare le principali problematiche connesse alle dinamiche 
relazionali tra i professionisti e gli operatori aziendali, per elaborare progetti futuri di interventi formativi 
mirati. 
In questo senso, rispetto alle problematicità, un elemento interessante emerso in modo trasversale 
rispetto alle categorie professionali, riguarda la correlazione tra le relazioni inter-professionali e la mission 
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aziendale. Il personale in genere percepisce uno scollamento ampio tra gli obiettivi generali dell’Azienda e 
le pratiche quotidiane dei singoli ed emerge una difficoltà comunicativa tra i livelli dirigenziali e il 
personale del comparto. 
Questa difficoltà comunicativa di condivisione degli obiettivi comuni conduce spesso il personale a 
sviluppare un attaccamento di tipo “familistico” al proprio reparto di appartenenza, a cui viene delegato il 
ruolo di indicare gli obiettivi dell’agire individuale e collettivo: una sorta di “mission” locale che sostituisce 
quella aziendale. 
Tale attaccamento di tipo “familistico” se, da un lato, può produrre relazioni interprofessionali stabili in 
quanto incentrate sulla dimensione emotiva, dall’altro rischia di essere un potente catalizzatore di 
conflitti, soprattutto verso l’esterno della unità operativa di appartenenza. 
Un’altra area tematica di interesse emersa dai focus group, riguarda l’individuazione di spazi di 
collaborazione interprofessionali; è emersa la centralità dello stile dirigenziale e della leadership dei 
professionisti con incarichi dirigenziali, sia in ambito medico che infermieristico. Lo stile dirigenziale segna 
sensibilmente la qualità delle relazioni inter-professionali, in particolar modo quando tale stile è di tipo 
partecipativo e aperto, anziché direttivo e normativo. Infatti, lo stile partecipativo consente una maggiore 
responsabilizzazione individuale, come effetto dell’autonomia concessa ad ogni individuo; lo stile 
partecipativo permette di sperimentare apertamente la ridefinizione dei confini professionali individuali, 
esplicitando tensioni che altrimenti resterebbero latenti e di difficile governabilità. 
 
Di seguito si riportano, in sintesi, altre proposte formative che hanno riguardato, nel 2010, 
l’implementazione di attività sul piano relazionale e comunicativo all’interno dell’équipe di lavoro e i 
conflitti tra gli operatori, e la relazione operatore/paziente/familiare: 

o “La gestione del conflitto”, modulo formativo indirizzato al personale medico e di comparto di varie 
unità operative. Tra gli aspetti segnalati come problematici e, quindi, da implementare, ci sono le 
difficoltà sul piano relazionale e comunicativo all’interno dell’équipe di lavoro e i conflitti tra gli 
operatori. Obiettivi e risultati attesi: sviluppare una attenzione alle dinamiche di relazione, ai 
processi di comunicazione e alle dinamiche alla base del conflitto.  

o  “La relazione paziente-operatore-familiare” rivolto al personale medico e di comparto di varie unità 
operative. Tra gli obiettivi che questo corso ha inteso sviluppare c’è una attenzione alle dinamiche 
di relazione, ai processi interfamiliari alla base della cura, all’essere parte, in quanto operatore, di 
una rete di relazione.  

o "Laboratori di comunicazione: formazione alla relazione e discussione di casi", rivolto a operatori 
sanitari che hanno frequentato il corso di Perfezionamento in Psicologia Ospedaliera, operatori 
sanitari laureati in psicologia o iscritti alla facoltà di psicologia. 

o Conduzione di alcune giornate formative sulla relazione personale sanitario-paziente e famiglia 
all'interno del reparto di Oncologia dell'Azienda Ospedaliera rivolto al personale medico e non 
medico della degenza e del day hospital oncologico.  

4.9 Sistema informativo del personale 

La sempre maggiore richiesta di trasparenza e rapidità nella diffusione dei dati e la necessità di un 
continuo aggiornamento degli stessi hanno portato, nel corso dell’anno 2010, a consolidare il sistema 
informativo del personale e a perseguire  gli obiettivi della facile consultazione, corretto allineamento dei 
dati di interesse aziendale e, soprattutto, il rispetto della normativa vigente in materia di sicurezza 
informatica, privacy e gestione dei dati personali. 
È stato inoltre dato ulteriore impulso alla realizzazione dell’”Anagrafica unica aziendale”, completando 
l’attività di riconduzione al software di gestione del personale dipendente, le informazioni relative ai dati 
anagrafici e di carriera di tutto il personale che opera all’interno dell’Azienda in virtù di rapporti di 
prestazione d’opera, di collaborazione e dei titolari di borse di studio. 
In questo modo si può disporre in tempo reale dell’allocazione del personale, e rispondere 
adeguatamente alle esigenze di programmazione, controllo, organizzazione e valutazione sempre più 
spesso rappresentate dalla Direzione Aziendale. 
In particolare, nell’ottica di uno snellimento delle procedure amministrative e riduzione del flusso 
cartaceo, è stata attivata, in collaborazione tra Servizio Gestione e Sviluppo del Personale e Servizio 
Informativo Aziendale, nella pagina Intranet, una apposita sezione denominata “Cruscotto Personale”. 
Si tratta di uno strumento che mostra per ciascun utente i dati relativi al proprio account del sistema 
informatico aziendale e specificatamente: 

o Nome, cognome e codice fiscale della persona cui è legato l’account, 



 

o Username dell’account ed eventuali indirizzi mail e PEC collegati, 
o Numero di matricola e qualifica, 
o Inizio e termine del rapporto che lega la persona all’Azienda e, di conseguenza, il periodo di validità 

dell’account, 
o Struttura aziendale di appartenenza. 

Sono altresì visibili i giorni residui di validità della password, trascorsi i quali questa non sarà più attiva e 
l’utente dovrà procedere alla sua modifica. 
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In stretta correlazione a quanto sopra e con la finalità di migliorare il servizio di gestione della password 
di accesso al sistema informatico, il Servizio Informativo Aziendale ha intrapreso un percorso di 
riorganizzazione delle modalità di ripristino della password personale, nel caso in cui l’utente l’abbia 
dimenticata o inserisca per più volte una password errata. 
L’utente, accedendo al “Cruscotto Personale” dovrà procedere all’impostazione di una “domanda di 
sicurezza”, che consiste nella combinazione di un quesito e della relativa risposta, di cui sia il solo a 
conoscere la risposta impostata, creati dall’utente e associati all’account, per poter procedere 
autonomamente al reset della password stessa. 
Inoltre, sempre all’interno della sezione  “Cruscotto personale”, è stato inserito, in modalità sperimentale, 
un apposito link che permette ad ogni dipendente di visualizzare il proprio cartellino orario tramite 
l’utilizzo della propria utenza di rete e password, consentendo in tal modo la verifica da parte di ciascuno 
di eventuali mancate timbrature e registrazione di ferie, permessi, aspettative eccetera. 
Durante il mese in corso potranno essere visualizzati le timbrature e gli eventuali giustificativi di assenza 
già caricati senza alcun conteggio. Se, invece, la visualizzazione riguarderà i mesi precedenti il cartellino 
sarà completo dei conteggi, che verranno aggiornati almeno con cadenza quindicinale, sulla base delle 
informazioni che risulteranno già inserite nell’applicativo di gestione delle presenze nonché delle eventuali 
correzioni apportate al cartellino stesso. 
Durante la fase sperimentale, la possibilità di visualizzare via web il proprio cartellino sarà comunque 
affiancata dalla consueta distribuzione delle stampe mensili. Una volta a regime, sarà interrotta la 
distribuzione cartacea mensile del cartellino e, a chiusura d’anno, il Servizio Gestione e Sviluppo del 
Personale provvederà ad inviare il cartellino di dicembre, quale documento che ciascun dipendente potrà 
conservare. 
È altresì proseguita positivamente l’attività di riscontro ai debiti informativi che l’Azienda ha nei confronti 
della Regione per quanto concerne la programmazione e il controllo della spesa (e in particolare a tutti gli 
adempimenti concernenti la costruzione della “Banca dati regionale”), e nei confronti delle altre Istituzioni 
relativamente alla consistenza del personale e ai flussi economici, ai nuovi obblighi di legge tendenti a un 
maggior controllo dello stato occupazionale nel paese, della spesa per il personale eccetera. 
Infine, nel corso dell’anno 2010, si è provveduto ad aggiornare la pagina della Intranet Aziendale 
dedicata al Servizio Gestione e Sviluppo del Personale, nel quale i dipendenti possono trovare tutte le 
informazioni e le novità relative al rapporto di lavoro, nonché la modulistica necessaria per la 
presentazione delle diverse istanze e richieste (ad esempio ferie, aspettative, permessi eccetera). 

4.10 Struttura delle relazioni con il personale dipendente e 
con le sue rappresentanze 

Nel corso dell’anno 2010 le forme di negoziazione e di confronto con le rappresentanze sindacali sono 
state realizzate prevalentemente riguardo alle seguenti aree tematiche: 

o percorsi di valorizzazione professionale, 
o processi di razionalizzazione dell’organizzazione del lavoro.  

Gli interventi di progressione economica orizzontale, già definiti con l’area del comparto in sede di 
contrattazione integrativa 2009 unitamente all’implementazione di un connesso sistema di valutazione 
aziendale individuale delle competenze, sono stati sviluppati e realizzati nell’ambito di una sessione 
negoziale caratterizzata da piena convergenza di interessi circa l’impiego delle risorse economiche 
contrattuali messe a disposizione. 
Conseguentemente, l’individuazione di forme di compensazione nell’impiego delle risorse contrattuali, 
attraverso l’adozione delle specifiche regole contrattuali di permeabilizzazione dei fondi, ha consentito di 
ampliare le operazioni di valorizzazione economica e di riconoscere l’apporto professionale degli operatori 
del comparto mediante la messa a regime del sistema di valutazione aziendale.  
Nel contesto dei percorsi di sviluppo professionale, per quanto concerne l’area della Dirigenza Medica, si è 
proceduto in connessione ai processi riorganizzativi aziendali, cui si è correlata la rimodulazione degli 
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organigrammi dei dipartimenti ad attività integrata, all’integrazione dell’assetto organizzativo aziendale 
degli incarichi dirigenziali intermedi attraverso l’assegnazione di incarichi di responsabilità di struttura e di 
natura professionale di alta specializzazione conseguenti ad un accrescimento delle funzioni dirigenziali. 
Attraverso il modello relazionale della concertazione, al fine di dar corso all’integrazione dell’assetto 
organizzativo degli incarichi dirigenziali, le parti hanno riconfermato il sistema di individuazione di 
parametri specifici per il conferimento di incarichi di strutture semplici. 
In sede di contrattazione integrativa la direzione aziendale e la rappresentanza sindacale dell’area della 
dirigenza medica hanno condiviso l’attuazione delle politiche regionali volte ad incentivare e a sostenere il 
ruolo dei professionisti del SSR nell’ambito dei percorsi formativi universitari. 
Entro tale contesto, le parti, in applicazione della specifica intesa regionale, hanno perfezionato l’accordo 
aziendale in materia di valorizzazione e riconoscimento della didattica ospedaliera per la formazione 
medica specialistica che ha condotto, con riferimento all’esercizio 2009, all’erogazione della retribuzione 
di risultato didattico nei confronti dei titolari di incarichi didattici designati dalle Scuole di Specializzazione 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia. 
 
Una parte significativa della sessione negoziale è stata dedicata per le tre aree ad incontri di 
consultazione inerenti i processi di razionalizzazione dell’organizzazione del lavoro in connessione a 
modifiche strutturali intervenute in ambito aziendale nonché a progetti di riorganizzazione di alcune 
articolazioni aziendali. 
La consultazione inerente l’area comparto si è altresì dispiegata sullo sviluppo di modelli gestionali 
innovativi connessi alla valorizzazione delle professioni sanitarie. 
 
Di seguito si elencano i principali documenti negoziali siglati e si delineano le materie trattate per ogni 
area. 
 
Area Comparto 

o Accordo concernente il sistema di produttività per l’anno 2009 
o Accordo sulla quantificazione e finalizzazione delle risorse economiche 2010 
o Accordo concernente la ripartizione delle risorse economiche finalizzate agli interventi di 

contrattazione integrativa per l’anno 2010 
o Note integrative all’accordo sulla ripartizione delle risorse economiche economiche finalizzate agli 

interventi di contrattazione integrativa per l’anno 2010 
o Verbale di concertazione in ordine alla razionalizzazione dei servizi di pronta disponibilità 

nell’ambito dei comparti operatori 
o Verbale di concertazione in ordine al progetto di riorganizzazione dei servizi di trasporto  
o Verbale di concertazione in ordine al progetto di riorganizzazione e miglioramento delle 

informazioni,delle prenotazioni e dell’accoglienza del cittadino 
o Verbale di concertazione in ordine al piano aziendale riguardante i servizi di pronta disponibilità 

 
Area Dirigenza Medica 

o Accordo concernente la retribuzione di risultato per l’anno 2009 
o Accordo in materia di valorizzazione e riconoscimento della didattica ospedaliera per la formazione 

medica specialistica 
o Consultazioni in materia di organizzazione del lavoro, di piani per assicurare le emergenze-

urgenze,di innovazioni tecnologiche, di trasferimenti , ristrutturazione di Unità Operative  
o Verbale di incontro in ordine all’assetto organizzativo aziendale degli incarichi dirigenziali intermedi 
o Note integrative al Verbale di incontro in ordine all’assetto organizzativo aziendale degli incarichi 

dirigenziali intermedi 
o Accordo concernente la quantificazione e finalizzazione delle risorse economiche 2010 
o Verbale di consultazione in ordine all’assetto organizzativo aziendale degli incarichi dirigenziali 

intermedi 
o Avvio della trattativa concernente la retribuzione di risultato 2010 

  
Area Dirigenza Spta 

o Accordo sulla quantificazione e finalizzazione delle risorse 2010 
o Consultazioni in materia di organizzazione del lavoro, di piani per assicurare le emergenze-

urgenze,di innovazioni tecnologiche, di trasferimenti , ristrutturazione di Unità Operative 
o Avvio della trattativa concernente la retribuzione di risultato 2010  



 

Libera professione 

Il Settore Libera Professione, in relazione alle previsioni contenute nel Piano Aziendale, rispetto al 
confronto tra volumi di attività istituzionale e di attività libero - professionale intramuraria, ha pressoché 
ultimato le procedure di verifica e di congruità sui volumi delle prestazioni erogate in regime libero – 
professionale relative all’anno 2010.  
L’esame della dinamiche sottese all’esercizio della Libera Professione Intramoenia, permette 
l’individuazione, nel rispetto delle normative nazionali e regionali oltre che delle previsioni del CCNL, di 
possibili margini di miglioramento nell’erogazione all’utenza di prestazioni di libera professione, previo 
soddisfacimento delle prevalenti esigenze istituzionali. 
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A tal fine è stato confrontato, per i casi vagliati, il numero delle ore effettuate in libera – professione, 
estrapolate dal sistema di prenotazione, e l’orario di lavoro.  
Dalle verifiche fin qui attuate, non sono emerse particolari criticità. Non è sorta quindi la necessità di 
porre in essere alcuna azione correttiva atta a ridefinire con le singole unità operative i volumi di attività 
libero - professionale intramuraria. 
L’implementazione del sistema di monitoraggio è proseguita, compatibilmente con le risorse strumentali 
disponibili, anche nell’anno 2010.  
Gli altri ambiti di monitoraggio, relativi alla verifica sia dei volumi di produzione di attività di specialistica 
ambulatoriale sia dei volumi di produzione di ricovero in regime libero - professionale rispetto all’attività 
istituzionale per pazienti ricoverati, non hanno fatto rilevare significative criticità.  

Gestione del contenzioso 

Nel corso del 2010 la gestione diretta delle vertenze, precedentemente avviata, è proseguita con risultati 
e ripercussioni positive per quanto concerne il contenimento dei costi, la gestione congiunta con i vari 
attori, la volontà di partecipare attivamente alla soluzione delle controversie, migliorando la relazione e il 
momento di confronto con il personale dipendente, nell’intento di trovare una composizione bonaria della 
lite e prevenire future controversie. 
Per quanto riguarda i tentativi di conciliazione avviati dai dipendenti presso la Direzione Provinciale del 
Lavoro, nel corso del 2010 l’entrata in vigore dell’art. 31 della legge 4 novembre 2010 n. 183 (c.d. 
“Collegato Lavoro”), che ha modificato l’art. 410 c.p.c., ha determinato un notevole cambiamento in 
quanto il tentativo di conciliazione, precedentemente obbligatorio, è diventato facoltativo e, per effetto 
dell’entrata in vigore della nuova normativa, può essere promosso innanzi alla Commissione Provinciale di 
Conciliazione, insediata presso la Direzione Provinciale del Lavoro, che ha sostituito il precedente Collegio 
di Conciliazione. 
Nell’intento di ridurre i tempi del contenzioso, la nuova procedura risulta fortemente cadenzata e, data la 
facoltatività del tentativo di conciliazione, si presume che in futuro si realizzi l’intento deflattivo del 
contenzioso che il legislatore ha auspicato.  
In termini numerici nell’anno 2010 sono pervenuti n. 37 tentativi di conciliazione, dei quali: 

o n. 14 conciliati 
o n. 7 non conciliati 
o n. 1 archiviata causa mancata comparizione 
o n. 1 archiviata causa rinuncia 
o n. 14 dichiarate improcedibili per effetto dell’entrata in vigore della nuova normativa prima della 

conclusione. 
Per quanto riguarda il contenzioso avviato da personale dipendente presso il Tribunale Civile – Sezione 
Lavoro le nuove vertenze instaurate sono state 7, le sentenze di primo grado 9, le transazioni 5 e le 
cause pendenti a fine anno 11, di cui 1 in grado di appello. 
In conclusione nel corso del 2010 il numero delle vertenze è rimasto su valori contenuti rispetto al 
numero dei dipendenti, alla complessità organizzativa dell’Azienda, alle carenze di organico dovute alle 
restrizioni normative ed alla novità procedurale introdotta in materia di tentativi di conciliazione.  
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4.11 Le azioni in tema di servizi alla persona e agli operatori 

Il nido aziendale 

Anche nel 2010 è stato attivato l’asilo aziendale destinato ai figli dei dipendenti, frutto della 
collaborazione con l’Azienda Sanitaria territoriale, il Comune di Parma e con il contributo della Provincia di 
Parma e di finanziatori privati, proseguendo nella realizzazione di un progetto innovativo volto a facilitare 
i professionisti aziendali ed avente una precisa rilevanza comunale. 
La struttura è riservata ai figli dei dipendenti tra i 12 mesi e i 36 mesi, dispone di 32 posti ed è aperto 
cinque giorni la settimana dal lunedì al venerdì.  
Per venire incontro alle esigenze dei dipendenti, è prevista la possibilità di apertura al sabato mattina, 
purché in presenza di un numero minimo di richieste.  
Anche nel 2010 la pausa estiva è stata circoscritta al solo mese di agosto, risultando quindi di minore 
durata rispetto a quella effettuata in altri asili della Città.  
L’ampio orario di apertura dalle 6,30 alle 19,00 è volto ad assicurare la più larga copertura dell’orario di 
lavoro dei genitori, agevolando le esigenze del personale turnista.   
Rimarchevole, infine, la possibilità di stabilire con il gestore un orario più elastico e confacente a quello 
lavorativo, soprattutto se paragonato agli orari effettuati dalle altre strutture analoghe, favorendo la 
conciliazione tra tempi di vita e tempi di lavoro, in un’ottica volta a garantire pari opportunità alle 
lavoratrici e mettendo a disposizione, di entrambi i genitori dipendenti, la possibilità di coniugare al 
meglio il ruolo di genitore con quello di lavoratore. 
Nell’anno 2010 il servizio, realizzato per contribuire ad un tangibile miglioramento della vita delle 
lavoratrici e dei lavoratori dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, è stato utilizzato da 26 
bambini. 

I servizi alla persona 

Anche per l’anno 2010, l’Azienda ha mantenuto le azioni per favorire l’attuazione degli interventi in 
aderenza alle iniziative avviate dal Comune di Parma a favore della mobilità sostenibile, agevolando i 
dipendenti nel tragitto casa-lavoro e nel parcheggio della propria autovettura negli orari di permanenza al 
lavoro (cfr. sezione 2.2 del presente volume). 
È stata rinnovata la convenzione con Infomobility e Comune di Parma che riserva la possibilità di 
abbonamenti a tariffa agevolata nei parcheggi delimitati dalle righe blu, in due zone adiacenti 
all’ospedale. Gli abbonamenti sono assegnati ai dipendenti che osservano un orario di lavoro non 
disagiato, che ne fanno apposita richiesta e in base al criterio della distanza dalla residenza (o dal 
domicilio) al luogo di lavoro. Anche per il 2010 è stata esaurita la quota di abbonamenti assegnati 
all’Azienda: hanno infatti ottenuto il permesso di sosta a tariffa agevola n. 50 dipendenti. 
Inoltre, l’Azienda ha aderito ad una convenzione con la TEP (l’azienda di trasporti locale) per riservare 
agli operatori dell’ospedale abbonamenti agli autobus urbani ed extra urbani a tariffa agevolata. Questa 
agevolazione è stata richiesta da 39 operatori. 
 
Ha infine continuato ad essere attivo il bus navetta dell’Ospedale, un servizio gratuito di trasporto interno 
per i dipendenti e gli utenti.  
Il servizio, in funzione dal lunedì al venerdì dalle 7.00 alle 20.00, è pensato per rispondere alle esigenze 
di chi si reca a fare visita agli ammalati o di chi, per motivi di lavoro, ha la necessità di spostarsi da una 
zona all’altra del policlinico. 
All'interno dell'ospedale circola anche la navetta Tep numero 20 (Hospital bus) che effettua tre fermate 
dal percorso dall'ingresso di via Volturno all'uscita di via Rasori. 
All’interno dell’area ospedaliera, l’utilizzo dei due bus navetta è gratuito per tutti. 
Sono state altresì nuovamente diffuse le modalità operative di chiamata del servizio di vigilanza interna in 
caso di problemi riconducibili all’ordine pubblico o di eventuale pericolo riscontrato all’interno dell’Azienda 
o nei parcheggi di via Volturno, via Abbeveratoia, via Leporati e via Rasori.  
Ciò si affianca a una serie di azioni e progetti che hanno lo scopo di tutelare e salvaguardare l’integrità di 
persone e beni all’interno dell’area ospedaliera, quali sopralluoghi notturni insieme agli operatori addetti, 
puntuale trasmissione delle anomalie riscontrate nel corso delle verifiche della vigilanza interna e progetti 
di potenziamento della videosorveglianza. L’obiettivo è rafforzare, con il contributo di tutti coloro che 
operano all’interno dell’ospedale, la rete di segnalazioni che è fondamentale nella individuazione delle 
situazioni a rischio dal punto di visto dell’ordine pubblico. 



 

       

 
Il presente capitolo è finalizzato a presentare gli 
interventi realizzati e le azioni intraprese dall’Azienda 
per potenziare o qualificare il sistema delle relazioni e 
gli strumenti di comunicazione sia con i soggetti interni 
sia coi soggetti esterni ad essa (utenti, cittadini, loro 
rappresentanze sociali e istituzionali) con particolare 
riferimento a tre ambiti. 

• La comunicazione per l’accesso ai servizi 
• La comunicazione per le scelte di interesse 

per la comunità 
• La comunicazione interna aziendale 
 

Sistema di relazioni e 

strumenti di comunicazione  5



  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  



 

Sistema di relazioni e strumenti di comunicazione 

La comunicazione è testimonianza concreta dell’attività dell’Azienda e fattore di comprensione della 
struttura ospedaliera. Ma oltre a svolgere una funzione essenziale di raccordo fra cittadini e servizi 
sanitari, a garanzia dei valori di equità, accessibilità, efficacia ed appropriatezza dell'assistenza, i sistemi 
di relazione interni ed esterni che l’Azienda instaura con il personale dipendente, il cittadino, le 
associazioni di volontariato, gli enti locali e i media esprimono il “carattere” dell’ente e ne sono funzione 
strategica e di sviluppo. In questa prospettiva la comunicazione favorisce il realizzarsi di un'azione 
comune fra i diversi attori e diventa strumento importante per la promozione della salute.  
Nel corso del 2010, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria ha promosso lo sviluppo di un sistema di 
comunicazione diretta ai cittadini e il miglioramento delle capacità relazionali tra gli operatori delle 
strutture e dei programmi sanitari, al fine di garantire un messaggio corretto ed il più possibile esaustivo. 
Nelle pagine di questo capitolo saranno rendicontati le attività e gli strumenti messi in atto per garantire, 
oltre ad una informazione trasparente, una “buona” comunicazione. 

5.1 La comunicazione per l’accesso ai servizi 

Promuovere la conoscenza e l’uso corretto dei servizi è una delle necessità e delle finalità dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria. Diversi sono gli strumenti utilizzati e attivati che mirano ad avvicinare i 
cittadini all’Ospedale. Fondamentale è la realizzazione di un sistema di garanzie che soddisfi la domanda 
di informazione, la richiesta di accesso ai servizi, e che dia risposta a dubbi e quesiti che il cittadino 
avverte al momento in cui entra in contatto con la struttura. Infatti, più il cittadino si sente sicuro e 
orientato all’interno dell’ente, più si sentirà garantito nel suo diritto all’assistenza; per questo risulta 
essenziale una comunicazione che sviluppi una conoscenza esaustiva e che ascolti la percezione di 
soddisfazione dell’utente.  
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In questo paragrafo sono illustrati gli strumenti e i servizi messi in atto dall’Azienda per promuovere e 
migliorare la qualità e l’accesso alle strutture. Tra questi, come strumenti, segnaliamo i video-wall, 
schermi informativi installati nella sala d’attesa del Pronto soccorso che consentono di migliorare la 
comunicazione con l’utenza e di fornire al paziente informazioni utili sui tempi della visita. 
 
Ufficio Relazioni con il Pubblico 
Nell’anno 2010, l'Ufficio Relazioni con il Pubblico (U.R.P.) ha mantenuto il suo peculiare stile di rapporto 
con gli utenti garantendo un corretto flusso di informazioni capace di migliorare la qualità del servizio e il 
rapporto di fiducia tra il cittadino-utente e l’Azienda collaborando alle politiche per l’accoglienza e la 
partecipazione. Ha supportato la Direzione generale nella comunicazione e nelle relazioni esterne ed 
interne, nell’esercizio dell’attività istituzionale verso gli Enti di riferimento ed i diversi soggetti portatori di 
interessi nei confronti dell’attività aziendale. Strumento integrante nello sviluppo aziendale ha agito in 
modo diretto sull’immagine e sulla cultura dell’Azienda consentendo, da un lato, lo sviluppo di un sistema 
di relazione diretta ai cittadini-utenti e alle associazioni di volontariato e, dall’altro, il rafforzarsi delle 
capacità di relazioni interne tra gli operatori delle strutture e dei programmi sanitari al fine di garantire 
una comunicazione corretta ed il più possibile esaustiva. 
Ha continuato a pianificare e monitorare un sistema di garanzia equo e solidale per l’accesso ai servizi al 
fine di soddisfare prioritariamente la domanda di informazione sul come muoversi per risolvere un 
determinato problema, soddisfare una determinata richiesta, affrontare uno specifico percorso di salute. 
Nella strategia aziendale ha concretizzato relazioni più forti con la cittadinanza incrementando la fedeltà e 
la fiducia dell’utente, a cui l’Azienda intende fornire tutte le occasioni utili per riceverne reclami, rilievi e 
suggerimenti, al fine di incidere sul miglioramento della qualità del servizio erogato. Le problematiche più 
complesse del cittadino-utente sono state analizzate e verificate, sono stati elaborati i dati pervenuti ed 
attuate strategie al fine di ottimizzare i servizi e di soddisfare i bisogni sanitari e sociali emersi. 
I dati delle segnalazioni dell’anno 2010 sono riportati nello schema sottostante e relativo grafico 
interpretativo. 
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Tabella 1 Le segnalazioni pervenute all’Urp, nel 2010 

Totale segnalazioni Totale ricoveri 
Totale attività 
ambulatoriale 

240 elogi (28,71%) 

52.803 4.169.359 

531 reclami (63,52%) 

54 rilievi (6,46%) 

7 suggerimenti (0,84%) 

4 impropri (0,48%) 

 
 
Grafico 1 Tipologia di segnalazioni pervenute all’Urp, anni 2009-2010 
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Nell’ambito della mediazione dei conflitti sono stati gestiti 26 incontri, in collaborazione con il Medico 
Legale, mirati a ristabilire il dialogo tra utenti e professionisti, con il raggiungimento dell’obiettivo 
primario, ovvero la realizzazione di un processo di riattivazione delle relazioni. I benefici ottenuti 
dall’attivazione della funzione di mediazione hanno consentito di favorire la creazione di un clima di 
ascolto e attenzione tra professionisti del sistema sanitario, pazienti e loro familiari, nonché di stimolare 
l’adozione, da parte dei professionisti, di comportamenti relazionali che riducano il rischio di conflittualità 
con i pazienti e i loro familiari, giungendo così ad una diminuzione di procedure giudiziarie e richieste di 
risarcimento. 
L’attività di diffusione di materiali informativi delle campagne di informazione regionali è proseguita anche 
nel 2010 con la distribuzione minuziosa di pieghevoli e locandine in tutti i luoghi di maggiore affluenza di 
cittadini. In particolare è continuata la distribuzione dei pieghevoli relativi alla campagna di prevenzione e 
vaccinazione dell’influenza A H1N1. 
 
Numero verde 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nel corso del 2010 ha aggiornato costantemente le 
informazioni contenute nella banca dati del Numero Verde regionale, garantendo dati corretti e validi sia 
per l’attività informativa del call center che per la consultazione on-line da parte dei cittadini vista la 
recente pubblicazione del nuovo portale “Saluter” della Regione Emilia-Romagna che vede la banca dati 
distribuita nelle varie pagine del portale, attraverso link diretti alle specifiche prestazioni collegate ad ogni 
area. Quest’ulteriore sviluppo del portale ha aumentato l’accessibilità della Guida e le consultazioni delle 
singole prestazioni e dei relativi luoghi di erogazione. 
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L’Urp ha inoltre garantito con la consueta attenzione le risposte alle domande di secondo livello pervenute 
dal call center regionale. 
 
Sito internet 
Il sito dell’Azienda (www.ao.pr.it) ha caratteristiche di semplicità e ricchezza di contenuti e immagini. 
Presenta in maniera chiara le schede di accoglienza di ciascuna unità operativa, la descrizione delle 

principali caratteristiche organizzative dei 
reparti e informazioni utili alla cittadinanza, 
atte a facilitare l’accesso ai servizi, oltre alla 
descrizione dei servizi amministrativi e tecnici 
dell’azienda. 
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Sono tre i principali percorsi da seguire: 
Curarsi, Lavorare e Azienda. Hanno l’obiettivo 
di rendere più immediata per i visitatori la 
percezione e l’individuazione della via da 
seguire per giungere alle informazioni che 
interessano. Inoltre in home page sono 
direttamente presenti quattro collegamenti alle 
informazioni più richieste dagli utenti: 
Raggiungere l’ospedale, Reparti e servizi, Visite 
ed esami, Ricovero. Il sito pubblica, inoltre, 
regolarmente news di servizio e di 
approfondimento scientifico. 
Nel corso del 2010 è proseguito 
l’aggiornamento delle schede di accoglienza di 
ciascuna unità operativa e di tutte le sezioni 

interessate da dati in evoluzione (contrattazione integrativa; valutazione, trasparenza e merito; 
eccetera). 
Il sito è stato implementato con la pubblicazione di approfondimenti scientifici, delle schede del servizio 
Bilancio e della struttura complessa Ricerca e innovazione, dei codici disciplinari, delle istruzioni per 
l'utilizzo della Posta elettronica certificata istituzionale (PEI) dell’Azienda (protocollo@cert.ao.pr.it), della 
pagina di ricerca delle prestazioni in libera professione, di istruzioni e link al servizio di pagamento del 
ticket online e degli atti deliberativi e provvedimenti amministrativi (cosiddetto albo pretorio online). 
È stata effettuata la revisione e riorganizzazione delle pagine dedicate alla policy: informazioni legali e 
copyright, protezione dei dati personali (privacy).  
La home page è stata significativamente riorganizzata, sempre secondo criteri di usabilità e trasparenza, 
per aumentare la visibilità di alcune sezioni e accogliere nuovi link in ottemperanza degli obblighi di 
legge. È stato inserito il collegamento alla banca dati sui tempi d'attesa nella Regione Emilia-Romagna.  
L'utilizzo del sito per la diffusione di informazioni di base ai cittadini è stato promosso attraverso una 
landing page ("Pillole di informazioni sul nostro Ospedale") appositamente progettata e realizzata, e 
rilanciata da un nostro banner grafico sul sito del quotidiano online Parma La Repubblica. 
Dal 1° gennaio al 31 dicembre 2010 sono state registrate in media 1.347,35 visite al giorno: 215.216 
visitatori (indirizzi IP) hanno visitato 491.782 volte il nostro sito, "sfogliando" in totale 1.811.433 pagine. 
 
 
Tabella 2 Statistiche generali 1° gennaio 2010 - 31 dicembre 2010 

Statistiche generali  1° gennaio 2010 - 31 dicembre 2010 

Pagine visualizzate 1.811.433 

Visite complessive 491.782 

Visitatori 215.216 

Media pagine visualizzate 3,67 

Tempo medio sul sito 00:02:05 

Visite nuove 44,82 % 
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Tabella 3 Panoramica delle sorgenti di traffico  

Panoramica delle sorgenti di traffico 

Traffico diretto 23.56% 

Siti di provenienza 8,53% 

Motori di ricerca 67,91% 

Traffico diretto: visite degli utenti che, per raggiungere il sito, hanno fatto clic su un segnalibro o hanno digitato l'Url del sito 
direttamente nel browser. 
Siti di riferimento: visite degli utenti che hanno fatto clic sul link al sito da un altro sito. 
Motori di ricerca: visite degli utenti che hanno fatto clic sul link al sito da una pagina dei risultati di un motore di ricerca. 
 
Le pagine più consultate, dopo la home page, sono quelle di servizio: l’indice dei reparti, quelli delle tre 
macrosezioni del sito (Curarsi, Lavorare e Azienda), l’area riservata (da cui si accede a posta elettronica, 
agende libera professione, eccetera), la pagina dei concorsi, le informazioni su visite ed esami, le 
indicazioni su come raggiungere l’Ospedale. 
Suscitano grande interesse anche le informazioni relative all’organizzazione aziendale, alle collaborazioni 
attivate dall’Azienda, alle forniture, nonché quelle relative alle modalità di contatto con l’Ospedale: 
numeri telefonici utili e riferimenti generali. Piuttosto utilizzata è anche la mappa del sito. 
 
Schede informative di reparto 
Dopo la redazione delle schede di accoglienza dei reparti nel corso del 2010 è proseguito sul sito web 
aziendale l’aggiornamento dei contenuti delle schede per ciascuna unità operativa. 

Tutte le strutture che erogano attività 
di ricovero (reparti e day hospital) 
sono infatti dotate di schede 
informative di reparto in cui è 
presentata l’attività svolta: 
l’individuazione delle schede è stata 
fatta secondo il criterio delle unità 
operative complesse e strutture 
semplice dipartimentali.  
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Le schede sono articolate in modo da 
consentire la lettura complessiva ma 
anche quella mirata all’interesse 
specifico.  
Infatti i singoli capitoli guidano la 
lettura in modo veloce: chi siamo, 
cosa facciamo, dove telefonare,  dove 
andare, ricovero, orari di visita ai 
degenti, orari di ricovero in modo da 

consentire la lettura delle  informazioni pratiche che agevolano la permanenza in ospedale e facilitano 
l’orientamento. Il menu è  proposto come insieme di informazioni da leggere a uso e consumo dell’utente 
a seconda del bisogno. 
L’opera di manutenzione e aggiornamento dei contenuti del documento risulta fondamentale in 
considerazione della rilevanza nella diffusione delle informazioni sulla salute e sui suoi professionisti 
tramite la rete Internet. L’aspetto rilevante su cui è concentrato lo sforzo concerne le informazioni di 
carattere pratico per la messa a disposizione dell’utenza al fine di consentirne una fruizione 
personalizzata. Nel corso del 2010, in particolar modo, è stata inserita all’interno delle schede di 
accoglienza una informazione di dettaglio relativa alla collocazione dei padiglioni nell’area ospedaliera, in 
modo da fornire all’utente esterno una guida sicura per l’orientamento. I numeri dei padiglioni sono 
riportati, nel loro insieme, anche nella planimetria complessiva aziendale collocata nei tre principali 
ingressi aziendali: via Volturno, via Abbeveratoia e via Gramsci, scaricabile dal sito aziendale (e 
riprodotta nell’immagine a fianco).  
Le sedi dei reparti e degli ambulatori infatti sono state censite, nel corso del 2009, grazie alla 
introduzione della segnaletica aziendale e dei percorsi colore, con un codice numerico che consente di 
individuarne con facilità la collocazione. L’inserimento dell’informazione all’interno delle schede di reparto 
sul sito aziendale diventa un efficace raccordo di comunicazione, utile al fine dell’orientamento del 
cittadino all’interno dell’area ospedaliera, anche in considerazione del considerevole numero degli 
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ambienti e della complessità con cui si sviluppano i percorsi. Analogo inserimento era stato predisposto 
nel corso del 2009 nel modulo di prenotazione ambulatoriale.  
Nel corso del 2010 l’importante riorganizzazione dipartimentale realizzata nel maggio ha prodotto una 
conseguente riorganizzazione delle informazioni.  
In particolare, nascono nuovi dipartimenti, frutto di diverse aggregazioni delle Unità operative e delle 
Strutture semplici dipartimentali: il Cardio-nefro-polmonare, il dipartimento Medico polispecialistico, 
l’Onco ematologico internistico e quello della Prevenzione e sicurezza. La riorganizzazione dipartimentale 
ha comportato una nuova edizione delle schede di accoglienza pubblicate, riviste proprio in 
considerazione del nuovo assetto organizzativo: un nuovo impulso è stato dato, in particolare, agli 
approfondimenti relativi alle informazioni pratiche utili per gli utenti. In questa logica, si è ritenuto di 
pubblicare una scheda specifica per la Struttura semplice di Unità operativa della Cardiologia, in quanto 
reparto autonomo funzionante a tutti gli effetti come una struttura analoga alle altre e riconosciuta 
dall’utenza come un reparto vero e proprio. 
 
I video-wall 
La comunicazione ai pazienti e agli accompagnatori in un’area sensibile quale la sala d’attesa del Pronto 
Soccorso è stata potenziata con l’installazione di strumenti di comunicazione tecnologici, che trasmettono 
contenuti informativi e di intrattenimento. 
Nella nuova ampia sala d’ingresso della struttura di emergenza sono stati collocati 2 video wall, 
posizionati nella hall principale e nell’area attigua riservata agli ambulatori. Gli schermi a parete, 
rispettivamente 2x3 e 3x4 metri, sono visibili simultaneamente da gran parte dei posti a sedere, oltre che 
dai passaggi pedonali. Nella sala d’attesa degli ambulatori sono inoltre posizionati, rivolti verso le sedute, 
2 monitor 52”. Uno schermo al plasma è infine installato nell’emiciclo dedicato ai bambini.  
I video wall, grazie al sistema Digital Signage, consentono la trasmissione di news, programmi televisivi, 
informazioni di servizio, orario e meteo. Il sistema consente di potenziare e migliorare la comunicazione 
con le persone in attesa, catturandone l’attenzione con contenuti sempre aggiornati, utili e di 
intrattenimento. Il software permette la definizione di un palinsesto lungo le 24 ore e aggiornamenti in 
tempo reale dei contenuti in remoto, attraverso il web.  
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I grandi schermi sono divisi in aree indipendenti. Il video wall principale è ripartito in sezioni che 
comprendono: la visualizzazione della lista d’attesa per codice colore (verde e bianco) degli ambulatori 
dedicati ai pazienti deambulanti e di quelli ortopedici; la chiamata visiva e acustica del paziente 
(identificato da un codice alfanumerico rilasciato al triage); 3 linee con scorrimento del testo per la 
visualizzazione di informazioni relative ai principali servizi ospedalieri, di servizio e comunicazioni urgenti 
da parte della struttura; un’ampia area centrale per la proiezione di contenuti multimediali di 
intrattenimento (filmati, fotografie, telegiornale). Il video wall di dimensioni più ridotte riporta in 
simultanea alcuni contenuti del precedente: la chiamata visiva e acustica del paziente e l’ampia area per 
la visualizzazione di contenuti multimediali di intrattenimento. I monitor collegati all’ala del grande 
schermo visualizzano invece la lista d’attesa ripartita per codice colore. 
La diffusione delle informazioni attraverso le “pareti video” sarà implementata nel corso del 2011 con un 
progetto che prevede la definizione di un palinsesto multicontenuto. Tra gli obiettivi del progetto c’è la 
riduzione della comunicazione a mezzo carta verso i pazienti e gli accompagnatori (e dei suoi costi), la 
diffusione di una mirata informazione nella sala di attesa e la sensibilizzazione ad una migliore educazione 
all’interno della struttura. La centralizzazione della comunicazione consentirà inoltre al personale dedicato 
di migliorare il servizio, favorendo la riduzione delle duplicazioni o inefficienze dei messaggi. Grande 
attenzione sarà, inoltre, riservata alla comunicazione istituzionale, con informazioni sui servizi e le attività 
svolte in Azienda o promosse dal Servizio Sanitario Regionale e la proposta dei video delle campagne 
regionali di prevenzione e sensibilizzazione. 

5.2 La comunicazione per le scelte di interesse per la 
comunità 

La comunicazione delle scelte di interesse per la comunità è veicolata spesso attraverso campagne 
informative di ampio respiro sia a livello locale che su scala regionale o nazionale, mirate alla promozione 
di specifiche iniziative e tese ad incidere su abitudini, comportamenti e corretti stili di vita. Al fine di 
soddisfare sempre meglio il bisogno informativo dei singoli utenti e di facilitare l’accesso ai servizi 
all’interno della strutture sanitarie è proseguita nel corso del 2010  la predisposizione di brochure e 
materiale informativo.  
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L’Azienda, inoltre,  partecipa al coordinamento regionale per la comunicazione e l’informazione in sanità 
della Regione Emilia-Romagna. In questa sede vengono proposte, discusse ed elaborate le campagne di 
informazione a vasto raggio (donazione sangue, vaccinazione antinfluenzale, screening, eccetera) che 
vedono impegnati gli operatori degli Uffici Comunicazione delle Aziende direttamente coinvolte. Nel corso 
del 2010 si sono svolte numerose iniziative di sensibilizzazione e prevenzione rivolte alla cittadinanza.  
 
La comunicazione integrata tra aziende sanitarie 
Percorso elaborato in modo comune dalle due Aziende sanitarie  

Tra i percorsi di integrazione di attività e servizi delle due Aziende sanitarie, anche nell’ambito della 
comunicazione esterna e delle relazioni con la stampa sono state sviluppate numerose azioni congiunte.  
Alla base di questi percorsi vi è infatti l’esigenza di intervenire, con specifiche azioni di informazione 
integrata, per comunicare iniziative ed eventi promossi dal Servizio sanitario regionale, che a livello 
provinciale coinvolgono e integrano le due Aziende nei rispettivi ambiti. È il caso, ad esempio, delle 
numerose campagne di informazione per la prevenzione realizzate nel corso dell’anno dall’Assessorato 
alle Politiche per la Salute della Regione Emilia-Romagna, e condivise all’interno del Gruppo comunicatori 
per la salute costituito presso l’Ufficio comunicazione e stampa dello stesso Assessorato, cui partecipano 
operativamente anche i referenti della comunicazione delle due Aziende. In questa sede vengono infatti 
approfondite le modalità di implementazione a livello provinciale delle campagne regionali, con un ruolo 
attivo dei referenti comunicazione e stampa aziendali di proposta e ricerca delle migliori soluzioni. 
Un esempio sono le campagne informative sugli screening oncologici, l’emergenza caldo, la prevenzione 
contro l’influenza, le normative sulla compartecipazione alla spesa dei cittadini, la donazione del sangue, 
la settimana “Sette di cuore”, eccetera. Altre iniziative di comunicazione congiunte sono state realizzate 
in accordo con alcune associazioni di volontariato locale, aderendo a campagne nazionali (Nastro Rosa), o 
locali (Anno del Neonato), o per intervenire sulla stampa parmense con chiarimenti o approfondimenti 
anche su richiesta dei cittadini (per esempio con risposte congiunte alle “Lettere al Direttore”) . In tutti 
questi ambiti, gli Uffici comunicazione e stampa delle due Aziende hanno condiviso e integrato le 
rispettive procedure operative, realizzando in modo congiunto, e tempestivo in base all’occorrenza, 
materiali e strumenti di comunicazione specifici quali comunicati e conferenze stampa, locandine ed 
opuscoli. È stato così possibile definire una procedura operativa comune da attivare in situazione 
specifiche come quelle descritte: nata dall’esperienza sul campo, la procedura è stata via via perfezionata 
e sono in definizione modalità e tempi per la sua formalizzazione.  
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La definizione di una procedura comune tra le due Aziende è uno strumento di comunicazione integrato 
che rientra anche nei risultati attesi dell’Obiettivo 10 dei Gruppi di lavoro sullo sviluppo e valorizzazione 
del capitale intellettuale delle due Aziende, parte integrante del Piano Attuativo Locale 2009-2011 . 
 
 

Nastro Rosa 
Nel mese di ottobre è ritornata la campagna di sensibilizzazione “Nastro 
Rosa”, promossa dalla sezione provinciale della Lilt (Lega Italiana per la 
Lotta ai Tumori), Azienda Ospedaliero-Universitaria e Azienda Usl di 
Parma. Un evento consolidato che riscuote molto seguito dai media 
locali. Oltre ad un programma dedicato alle visite senologiche e alle 
mammografie gratuite, organizzate dalle aziende sanitarie e dalla Lilt, 
gli eventi della Campagna Nastro Rosa 2010 di Parma e provincia sono 
stati di tipo culturale, ricreativo e formativo con mostre, concerti e 
incontri sul tema delle prevenzione.  
Come ogni anno la manifestazione ha avuto un tocco di colore, con 
l’illuminazione in rosa, colore simbolo della lotta contro il tumore al 
seno, di alcuni dei principali palazzi e monumenti sia a Parma che in 
tanti centri della provincia. Tra le manifestazione di carattere ricreativo 
ricordiamo la sfilata di moda all’Auditorium Paganini e il concerto 
all’auditorium del Carmine “In coro per la prevenzione - Le più belle 

pagine del melodramma verdiano”. 
 
 
Il nuovo pronto soccorso  
Nel corso del 2010 particolare rilevanza comunicativa è stata data all’attivazione del nuovo Pronto 
soccorso, inaugurato lunedì 15 febbraio, alla presenza del ministro della Salute Ferruccio Fazio e del 
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presidente della Regione Emilia-Romagna Vasco Errani. Con una superficie triplicata rispetto alla 
precedente, la nuova struttura dedicata all’emergenza ha rappresentato un cambiamento importante sia 
per la concezione degli spazi che per le modifiche introdotte rispetto all’assistenza.  

Il modello architettonico è infatti espressione dell’organizzazione 
clinica, basata sulla gradualità delle cure, con la suddivisione dell’area 
in “macrozone”: ricoveri molti gravi (area rossa), gravi (area gialla) e 
di media gravità (area verde).  
Vista l’importanza dell’opera, i cambiamenti introdotti e le aspettative 
dei cittadini la campagna di comunicazione è stata quindi 
particolarmente incisiva e non si è esaurita al momento del 
inaugurazione. Tre le fasi in cui si è sviluppata l’informazione: una fase 
di annuncio dell’opera attraverso l’affissione di manifesti in città, la 
parte dell’inaugurazione vera e propria con un convegno rivolto agli 
addetti ai lavori (preceduto da una visita guidata per la stampa) e 
infine una terza fase dove è stata data notizia sull’attivazione e sul 
funzionamento della nuova struttura. 
 
 
 
 
 

 
 
Piano delle azioni comunicative per il nuovo Pronto soccorso 

Cronologia / Azione Strumenti 

1 – 20 febbraio: campagna informativa   Affissione manifesti in città  

13 – 15 febbraio : inaugurazione  

 
13/ 2 Visita guidata per la stampa  

 
15/2 Convegno: Il nuovo Pronto 
soccorso di Parma  
 

20 febbraio – 15 Marzo : attivazione della 
struttura e monitoraggio di eventuali 
problematiche 

 
Conferenza stampa 
Visita fotografi 

 Comunicato stampa post attivazione 
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La comunicazione per la ricerca 

L’attività di ricerca costituisce condizione essenziale per lo 
sviluppo e il miglioramento della qualità dei servizi sanitari. 
L’attività di comunicazione volta a supportare la ricerca risponde 
inoltre alle disposizioni della Regione Emilia-Romagna, che ha 
fornito indicazioni per migliorare nelle Aziende la capacità di 
gestire la funzione di ricerca e innovazione come attività 
istituzionale al pari di quella assistenziale, sottolineando la 
necessità di valorizzare l'impegno professionale anche 
attraverso la diffusione dei progetti di ricerca condotti in 
Azienda.  
Nel corso del 2010, l’attività di ricerca svolta dai professionisti 
dell’Ospedale è stata sostenuta tramite la redazione di 
comunicati, interviste con i professionisti, supporto ai giornalisti 
di riviste divulgative. Si tratta di forme di comunicazione 
semplici e dirette, finalizzate a valorizzare la connessione tra 
ricerca scientifica e pratica clinica.  
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Sono numerose le azioni comunicative svolte nel 2010 per valorizzare sia le pubblicazioni su prestigiose 
riviste internazionali di articoli riguardanti studi di ricerca svolti dagli specialisti dell’Ospedale che progetti 
di finanziamento sostenuti dalle  istituzioni regionali, nazionali ed europee.  
A fianco dell’azione volta a valorizzare la ricerca, l’attività di comunicazione  ha cercato di dare adeguato 
risalto ad interventi di particolare importanza clinica e a congressi scientifici promossi dall’Azienda.  
 
L’ufficio stampa e comunicazione 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma tramite il proprio Ufficio stampa cura i collegamenti con i 
mezzi di comunicazione di massa. La funzione principale è quindi quella di veicolare il flusso delle 
informazioni provenienti dall’interno dell’ente verso gli organi di informazione, assicurando il massimo 
grado di trasparenza, chiarezza e tempestività delle comunicazioni. 
I principali interlocutori sono prevalentemente i quotidiani, le riviste, i siti web, le radio e le tv locali. Nel 
corso del 2010, l’attività di comunicazione dell’Azienda si è fatta più capillare e ha investito anche i media 
nazionali soprattutto in occasione di particolari eventi, significative ricerche in campo medico scientifico o 
impegnativi interventi terapeutici eseguiti dai medici del Maggiore. Iniziative a cui l’Azienda ha cercato di 
dare la massima risonanza possibile, agevolando la realizzazione di articoli su quotidiani e periodici, 
servizi televisivi e approfondimenti.  
Nel 2010 è continuata la collaborazione con il magazine cittadino il “Mese di Parma”, attraverso la 
pubblicazione di articoli riguardanti soprattutto le attività assistenziali e di ricerca svolte al Maggiore.  
 
Comunicazione tramite emittenti televisive 
L’Azienda, durante l’anno 2010, ha proseguito nell’azione di diffusione e divulgazione di notizie di 
interesse sanitario, attraverso le televisioni locali, per una sempre più parcellizzata informazione alla 
comunità in ordine alle potenzialità ed alle caratteristiche della propria capacità 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 più diffuse in un'ottica di educazione alla salute e di appropriatezza della diagnostica e delle 
cure. 
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5.3 La comunicazione interna aziendale 

La comunicazione interna ha come destinatari e protagonisti gli operatori e i professionisti dell'Azienda, i 
quali dalla condivisione delle informazioni traggono beneficio per l'organizzazione del loro stesso lavoro. 
Il processo di comunicazione interna assume rilevanza in ragione del fatto che il personale da una parte  
usufruisce dei messaggi che l’Azienda divulga e dall’altra ne diventa mezzo di diffusione verso l'esterno. 
Inoltre, la partecipazione e il senso di appartenenza dei dipendenti si riflettono in modo positivo anche 
sull'immagine dell'Azienda percepita all'esterno 
 
 
La newsletter 

Nel mese di marzo è ripresa la pubblicazione della newsletter aziendale, 
il giornalino mensile riservato ai dipendenti. La nuova edizione grafica 
prevede un solo foglio in formato A4. La newsletter viene allegata al 
cedolino del dipendente e distribuita all’interno di circa 3800 “buste 
paga” ogni mese.  
Si tratta di un foglio informativo che riporta novità aziendali di 
interesse generale, notizie di utilità e informazioni sulle attività dei 
Servizi, ritenute importanti per tutti operatori o riservate ad alcune 
categorie di professionisti. Tra gli argomenti trattati segnaliamo la 
privacy, la percezione del rischio, la sicurezza degli ambienti di lavoro, 
ma anche le nomine di nuovi professionisti e le inaugurazioni di 
strutture aziendali, i diritti e gli obblighi del personale e la didattica 

 degli argomenti per significatività 

ospedaliera. 
La veste grafica semplice e duttile, consente una rapida lettura e 
l’immediata visualizzazione dei contenuti di maggiore interesse. 
L’impaginazione degli articoli e delle notizie brevi viene modificata ogni 
mese, per agevolare la ripartizione
degli argomenti e aree di interesse. 
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Le notizie pubblicate contengono talvolta un rimando alla news omologa presente sull’Intranet aziendale 
e, in caso di avvisi o informazioni di servizio, i contatti personali utili per approfondimenti.  

rvizi 

azionali. 
 

Il collegamento con l’Intranet indica al lettore interessato il luogo nel quale reperire un maggiore 
dettaglio delle informazioni contenute nell’articolo e insieme costituisce una sensibilizzazione all’utilizzo 
puntuale della rete di comunicazione interna. 
Nel corso dell’anno la newsletter ha avuto un riscontro positivo presso i destinatari, testimoniato dalle 
telefonate, con richieste di approfondimento, giunte ai Servizi aziendali indicati nei singoli articoli. 
 
Il sito intranet aziendale 
Dopo la pubblicazione della nuova intranet aziendale avvenuta nel 2009, nel corso nel 2010 ha assunto 
sempre maggiore importanza la comunicazione interna attraverso la rete Intranet.  
In particolare all’Ufficio Stampa, responsabile dell’inserimento delle news nella home page del portale, 
sono giunte nel corso dell’anno un numero crescente di richieste di pubblicazione per eventi formativi 

rivolti a tutto il personale, avvisi di servizio e iniziative 
di vario genere. L’home page ha inoltre assunto il 
ruolo di “vetrina” delle informazioni caricate dai Se
aziendali titolari di pagina propria. Il portale consente 
infatti ai singoli e ad ogni struttura l’autonomia nella 
condivisione e pubblicazione dei propri contenuti, 
diffondendo, nelle pagine a tema, le informazioni di 
servizio a supporto dell’attività di assistenza dei 
reparti. 
La Intranet assume nella nostra Azienda un ruolo di 
primo piano e consente il superamento delle difficoltà 
legate alla dislocazione dei servizi e dei reparti su 
un’area molto vasta, garantendo tempestività e 
capillarità dell’informazione. 
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Quotidianamente, inoltre, sull’Intranet è disponibile la 
rassegna stampa degli articoli di interesse sanitario 
che compaiono sui principali quotidiani locali e 
n
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La promozione della ricerca è uno dei principi fondanti 
del Sistema Sanitario Regionale. In questo capitolo 
vengono illustrate le azioni promosse per favorire la 
partecipazione attiva ad attività di ricerca e 
innovazione, come inizio di un percorso che conduca ad 
una piena responsabilità da parte del sistema sanitario 
pubblico nel campo del governo della ricerca.  
Di seguito sono individuati gli ambiti di riferimento. 

• Attività dell’infrastruttura per la ricerca e 
l’innovazione 

• Sviluppo di un ambiente culturale favorevole 
• Garanzie di trasparenza 

Governo della ricerca  

e innovazione   6
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Governo della ricerca e innovazione 

È ormai noto che il rapporto tra ricerca scientifica e pratica clinica influenza la qualità dell’assistenza. In 
particolare, alcuni studi recentemente pubblicati riportano che: 1) La partecipazione attiva dei 
professionisti alla ricerca migliora la qualità delle cure erogate in quanto permette di trasferire più 
tempestivamente i risultati degli studi nell'attività clinica perseguendo il continuo miglioramento della 
stessa. Infatti è dimostrato che i soggetti seguiti nell’ambito di studi clinici, o di schemi assistenziali ben 
definiti come i Percorsi Diagnostico-Terapeutici,  ricevono un’assistenza più adeguata, con conseguente 
miglioramento degli esiti, rispetto a pazienti gestiti in assenza di chiari protocolli di cura [West 2005]. 2) 
I risultati più promettenti si ottengono dagli studi condotti laddove la pratica è fortemente influenzata 
dalla ricerca scientifica, con espliciti meccanismi di trasferimento delle conoscenze (dalla loro produzione 
nei laboratori e nei luoghi della ricerca alla loro applicazione quotidiana nei servizi) e con la concreta 
possibilità che il lavoro svolto nei luoghi di cura fornisca idee ed ipotesi da verificare con la ricerca 
[Crowley 2004]. 
Il processo volto ad assicurare questo collegamento tra ricerca e pratica, e tra pratica e ricerca, quindi 
una buona qualità dell’assistenza erogata, viene spesso definito con il termine generico di “ricerca 
traslazionale”. La letteratura indica che questo processo consta di tre passi fondamentali,  che hanno 
obiettivi e scopi finali distinti ma che sono un continuum in quanto strettamente correlati e tutti 
indispensabili per il miglioramento della salute [Westfall et al, JAMA 2007]. Nel diagramma sottostante 
sono rappresentate queste tre fasi traslazionali. 
 
Figura 1 Gli step della ricerca traslazionale 

 
La prima fase riguarda il trasferimento di conoscenze e di ipotesi dall’animale all’uomo, con l’esecuzione 
di studi clinici controllati di efficacy o efficacia teorica (ricerca traslazionale di tipo 1), alla quale segue 
quella che prevede studi controllati di effectiveness o efficacia pratica, revisioni sistematiche, metanalisi e 
preparazione di linee guida cliniche (ricerca traslazionale di tipo 2). L’ultima (ricerca traslazionale di tipo 
3) riguarda il trasferimento dei risultati della ricerca nella pratica per assicurare il miglioramento delle 
cure (Sung et al., 2003; Crowley et al., 2004; Zerhouni, 2005; Westfall et al., 2007); quest’ultima è una 
ricerca che è stata definita anche “sanitaria” e che talora viene contrapposta alla ricerca “biomedica”, 
quella solitamente condotta in laboratorio e finalizzata a migliorare le conoscenze scientifiche. In realtà 
questi termini non sono del tutto adeguati, e sarebbe più corretto parlare di “theory enhancing research”, 
in quanto ricerca che rafforza le conoscenze sulle teorie, sulle ipotesi di alterazione dei sistemi biologici 
nell’insorgenza e nel decorso delle malattie, e di “change promoting research”, in quanto ricerca dedicata 
alla produzione di conoscenze da utilizzare per promuovere i cambiamenti, nella popolazione e nei servizi 
sanitari (Liberati, 2009).  
Per comprendere quali possano essere le difficoltà o le barriere da superare per favorire l’integrazione tra 
i due tipi di ricerca, occorre riassumere alcuni aspetti che le caratterizzano e le differenziano. Per la 
ricerca “theory enhancing” lo scopo è sviluppare una teoria e le conoscenze di base; la motivazione è la 
curiosità scientifica ed il desiderio di migliorare a lungo termine la salute dei pazienti; l’applicazione 
pratica non rappresenta un obiettivo; i metodi sono quelli di laboratorio ed i metodi clinici quantitativi; gli 
sponsor il Ministero dell’Università, gli Enti pubblici e privati di ricerca, le Fondazioni, l’Industria; gli 
esecutori sono in genere i ricercatori nelle Università; i consumatori sono gli stessi ricercatori; gli 
indicatori di successo sono rappresentati dalle pubblicazioni scientifiche e dagli indici bibliometrici; coloro 
che sono chiamati a giudicare il successo sono i “pari”, cioè gli altri ricercatori. 
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Nel caso della ricerca “change promoting” invece lo scopo è sviluppare interventi preventivi, diagnostici e 
terapeutici a beneficio dei pazienti; la motivazione è il raggiungimento a breve termine di obiettivi di 
miglioramento dei servizi sanitari; l’applicazione pratica è scopo predominante; i metodi sono quelli 
quantitativi e qualitativi applicabili per rispondere a quesiti clinici; lo sponsor è in genere il Servizio 
Sanitario Nazionale, raramente l’industria farmaceutica e biomedica; gli esecutori sono i ricercatori 
principalmente del Servizio sanitario; i consumatori sono i manager sanitari, gli amministratori ed i 
decision maker; l’indicatore di successo è il miglioramento della salute pubblica nella nazione o nell’area 
considerata; coloro che sono chiamati a giudicare la validità ed il successo della ricerca sono i 
consumatori indicati sopra, non gli stessi ricercatori (Liberati, 2009). 
Oltre alla necessità di assicurare un continuum delle attività scientifiche, che attraversi tutte le fasi di 
ricerca traslazionale e le promuova tutte adeguatamente, un ulteriore importante aspetto (determinante 
per garantire la migliore qualità delle cure nei contesti assistenziali) è contrastare i potenziali conflitti 
d’interesse affinché la ricerca produca risultati scientificamente e moralmente validi. Negli ultimi anni in 
letteratura sono stati pubblicati studi che hanno dimostrato la presenza e l’effetto di “manipolazioni” che 
minacciano l’integrità della ricerca; una delle più frequenti, è la non pubblicazione di studi che ottengono  
risultati negativi (ad esempio che non dimostrano l’efficacia del nuovo farmaco in sperimentazione), 
portando alla mancata diffusione di informazioni di estrema importanza per la ricerca e per i pazienti. 
Sono state segnalate, inoltre, sperimentazioni i cui esiti sono stati pubblicati ma che sono state 
progettate/condotte con “trucchi” per ottenere i risultati desiderati.  
Per contrastare questi problemi, sono stati adottati e applicati, nel corso di questi ultimi anni, regole e 
controlli sempre più severi, ma con una conseguente maggiore complessità/rigidità dell’iter che rischia di 
rallentare il progresso scientifico e di scoraggiare la realizzazione di studi di estrema importanza per i 
pazienti. 
Per conciliare le diverse esigenze di integrità e deburocratizzazione, è nata di recente la Research 
Governance, strategia volta a favorire ricerca di buona qualità, controllando/eliminando l’eccesso di 
vincoli e regole. Lo scopo della Research Governance è assicurare la realizzazione di ricerca di buona 
qualità attraverso la responsabilizzazione e la trasparenza. Una buona governance pertanto garantisce 
che la ricerca sia eseguita secondo i più elevati standard scientifici ed etici (in conformità a regolamenti 
internazionali, legislazioni locali), l’uso appropriato dei fondi e l’attuazione di solidi processi di 
monitoraggio, revisione e valutazione [Poustie]. 
Alcuni Paesi hanno introdotto, in diverse forme, modelli nazionali per garantire la Research Governance 
nelle Aziende sanitarie. In Gran Bretagna, ad esempio, nel 2001 il Dipartimento di Sanità britannico ha 
pubblicato il “Research Governance Framework for Health and Social Care”, documento il cui obiettivo 
principale è quello di aiutare le organizzazioni a sviluppare la cultura della ricerca favorendo l’esecuzione 
di ricerca scientificamente rigorosa. In applicazione del framework, per agevolare gli iter autorizzativi il 
National Health Service ha  creato nel 2008 l’Integrated Research Application System (IRAS), un unico 
sistema di richiesta di autorizzazione online che coordina le procedure di approvazione sui due livelli etico 
e amministrativo [Thompson & France]. Un altro modello particolarmente interessante è quello 
australiano, adottato dalla Monash University, che prevede l’utilizzo di un “research audit tool” in 
continua evoluzione, implementato presso il Dipartimento di Epidemiologia e Medicina Preventiva, 
realizzato per valutare la compliance degli studi con gli standard degli enti regolatori e con i principi di 
buona pratica clinica. L’audit qui è inteso come strumento educativo e di supporto, e non ha una 
connotazione valutativa come spesso percepito, con conseguente possibilità di conflitti [Poustie 2006].   
In Italia non esiste un programma nazionale di Governance della Ricerca, ma diverse regioni stanno 
sviluppando il loro modello. Quello della Regione Emilia-Romagna, sancito con le Delibere n.1066/2009 e 
n.1495/2010, prevede le seguenti 5 azioni che le Aziende sanitarie devono intraprendere per l’esercizio 
della governance della ricerca: 
a) la predisposizione dei piani aziendali per la Ricerca e l’Innovazione;  

b) la messa a punto di una anagrafe aziendale dei progetti di ricerca clinica e sanitaria e di un archivio 

della produzione scientifica;  

c) la costituzione di un Board per la Ricerca e Innovazione;  

d) la valorizzazione dei professionisti e la promozione dell’impegno a sostenere le attività di ricerca;  

e) la gestione trasparente e regolamentata delle relazioni con i finanziatori esterni. 

 
Al fine di favorire un continuum fra le attività di ricerca e la Governance dei processi e delle risorse 
disponibili, presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è in atto un percorso di miglioramento e 
di responsabilizzazione, con il coinvolgimento di tutte le parti in causa, dai ricercatori ai responsabili dei 
servizi amministrativi coinvolti nell’iter autorizzativo, a vantaggio di entrambi. Nelle pagine successive 
vengono illustrati gli aspetti più salienti e i risultati al momento raggiunti. 
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6.1 Attività dell’infrastruttura per la ricerca e l’innovazione 

La Struttura Complessa Ricerca e Innovazione della AOU di Parma (R&I) è impegnata nel perseguimento 
degli obiettivi assegnati alle Aziende dalla Regione, tenendo anche ben presente il contesto in cui opera e 
le necessità locali (come riportato nelle Delibere regionali n.1066/2009 e n.1495/2010). Alla luce 
dell’incremento delle attività, nel 2010 la Struttura è stata suddivisa in due uffici, strettamente 
interconnessi, allo scopo di razionalizzare meglio le risorse e facilitare i rapporti con i vari stakeolder 
(Professionisti, Direzione, Regione, eccetera). Lo schema seguente descrive brevemente i servizi e le 
attività offerte.  
 
Ufficio 
Supporto 
tecnico-
scientifico 
 

→ supporto e attivazione di consulenza per la definizione del disegno di studio, 
stesura del protocollo scientifico, progettazione delle schede raccolta dati (CRF), 
coordinamento attività di raccolta, controllo e gestione dati (data management), 
analisi statistica e stesura rapporti di ricerca 

→ training di approfondimento statistico attraverso l'utilizzo di packages dedicati 
Ufficio 
Gestione 
bandi di 
finanziamento 
e  reporting 
 

→ diffusione di opportunità di finanziamento e supporto ai ricercatori nella 
sottomissione di progetti a bandi di ricerca pubblici 

→ supporto amministrativo ed organizzativo in merito alla definizione, assegnazione 
e gestione dei contributi alla ricerca 

→ coordinamento e sostegno per rendere tracciabili le iniziative di ricerca  
→ creazione e realizzazione del sistema di reporting dell'attività di ricerca e della 

produzione scientifica  
→ interfaccia tra ricercatori e servizi tecnico-amministrativi coinvolti nello sviluppo e 

nel trasferimento dell'innovazione  
 

 
 
In breve le attività della Struttura svolte nel 2010, presentate più in dettaglio nelle pagine seguenti, 
hanno compreso:  
- Lavoro propedeutico alla creazione del Piano aziendale per la Ricerca e l’Innovazione, con la 
compilazione di un manuale per la realizzazione del Piano, supporto ai Dipartimenti per la stesura delle 
proposte, raccolta e redazione del documento finale. 
- Realizzazione dei report delle attività di ricerca aziendali notevolmente arricchiti rispetto a quelli degli 
anni precedenti e maggiormente diffusi, sia in forma cartacea sia in formato elettronico tramite internet e 
intranet. 
- Offerta di formazione sulla metodologia della ricerca, con tre diverse tipologie di percorso formativo.  
 
Sempre in materia di formazione, da segnalare un evento di rilievo, lo svolgimento del Convegno 
“Ricerca clinica di fase I: la porta di cui si serve la ricerca scientifica per entrare nella pratica 

clinica”. Il Convegno, che ha visto la partecipazione di esperti di fama nazionale ed internazionale, e di 
oltre 300 partecipanti, risulta di importanza strategica per l’AOU, che intende sviluppare al suo interno le 
competenze e le infrastrutture necessarie all’esecuzione di sperimentazioni in fase precoce (cfr. la 
locandina nella pagina seguente).  
L’ultima parte della giornata è stata dedicata a una Tavola Rotonda, con relatori i responsabili dei servizi 
aziendali implicati nell’iter autorizzativo per l’esecuzione di un progetto di ricerca (Servizio Bilancio, 
Servizio Informativo, Servizio Affari generali) e del Comitato Etico, volta ad offrire un dibattito costruttivo 
sulle criticità e possibili soluzioni ai problemi della gestione delle attività di ricerca, tramite l’istituzione di 
regolamenti, procedure ben definite e sistemi di audit a supporto dei ricercatori e a tutela dei partecipanti 
a studi clinici. Durante la tavola rotonda è stato presentato quanto già realizzato in Azienda per garantire 
la governance, evidenziate le criticità più rilevanti, e proposte azioni di miglioramento, nel rispetto delle 
norme/raccomandazioni vigenti a livello nazionale e regionale. Le relazioni dei partecipanti alla Tavola 
Rotonda si sono basate sui risultati di una indagine condotta in Azienda, circa un mese prima del 
convegno, in merito agli ostacoli incontrati dai ricercatori nella esecuzione di un progetto di ricerca presso 
la AOU (cfr. il successivo paragrafo “Integrazione tra i vari sottosistemi aziendali”).  
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Sempre al fine di migliorare la gestione della ricerca in Azienda e ottimizzare l’impiego delle risorse, 
durante il suddetto Convegno è emersa la necessità di accrescere il livello di scambio, comunicazione e 
collaborazione tra i Laboratori biomedici che effettuano attività di ricerca (sia di base sia clinica). Alla 
conclusione del Convegno, la Struttura Ricerca e Innovazione ha proposto la creazione di una rete di 
Laboratori denominata LABMAR, LAboratori BioMedici di Analisi in Rete, che consenta di aggregare 
energie e risorse sia sul fronte delle specifiche attività di ricerca/assistenziali, sia nella promozione di 
progetti di ricerca e organizzazione di incontri di studio. La realizzazione ha richiesto preliminarmente la 
conoscenza delle attività effettuate nei Laboratori biomedici dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma e, a tal fine, è stato attuato un Censimento, mediante scheda di rilevazione ad hoc, da sottoporre 
ai responsabili dei laboratori afferenti sia all’Azienda Ospedaliero-Universitaria sia all’Università. La 
scheda è organizzata in sei sezioni, volte a comprendere: 1) la tipologia delle attività svolte nel 
laboratorio, 2) il tempo dedicato all’attività clinica e di ricerca, 3) il personale ospedaliero ed universitario 
impegnato, sia per quanto riguarda il numero dei professionisti che con riferimento alla percentuale del 
tempo dedicato all’attività laboratoristica, 4) le attrezzature utilizzate per svolgere l’attività, 5) il grado di 
relazioni esterne, 6) le pubblicazioni scientifiche e le fonti di finanziamento dell’attività di ricerca del 
laboratorio.  I risultati dell’indagine e relative decisioni saranno note nel 2011. 

Integrazione tra i vari sottosistemi aziendali 

La complessità dell’iter amministrativo di pianificazione e gestione di un progetto di ricerca, e il 
coinvolgimento di numerosi settori aziendali con compiti specifici ma che non sempre dialogano in modo 
efficiente tra di loro, rappresentano importanti ostacoli all’esecuzione di ricerca nelle Aziende Sanitarie, 
causando considerevoli ritardi nelle diverse fasi di attuazione di uno studio, generando confusione e 
talvolta demotivazione. La letteratura dimostra che molti di questi problemi possono essere almeno 
parzialmente risolti con l’attuazione della Research Governance, vasta gamma di regolamenti, principi e 
standard di buona pratica creati per ottenere, e costantemente migliorare, la qualità della ricerca 
sanitaria (cfr. l’introduzione al presente capitolo). Interventi in tal senso comprendono la creazione di 
procedure aziendali condivise, l’automazione dei processi e l’utilizzo di software dedicati, l’accorpamento 
di strutture aziendali e/o la creazione di network, la promozione di una cultura della ricerca tramite 
formazione adeguata, eccetera. Al fine di comprendere quali siano i maggiori ostacoli di questa natura 
incontrati dai ricercatori, risolvibili con interventi di Research Governance, la Struttura Ricerca e 
Innovazione ha attuato alla fine del 2010 un’indagine, sottoponendo un breve questionario ai 40 
Referenti Dipartimentali della Ricerca, nominati nel 2009 dai Direttori di Dipartimento con il compito 
prevalente di fornire supporto ai responsabili scientifici nel lavoro di inserimento dei progetti nell’Anagrafe 
della Ricerca regionale (cfr. la successiva sezione 6.3) e di favorire la diffusione di informazioni nel 
Dipartimento in merito a iniziative di ricerca (bandi, corsi di formazione, progetti, eccetera). Il 
questionario, costituito da 6 items, chiedeva di evidenziare, tramite testo libero, le principali difficoltà 
incontrate nelle varie fasi di gestione di un progetto di ricerca. 
I questionari pervenuti, compilati in forma anonima, sono stati 26 (26/40, 65%) e le informazioni 
raccolte hanno evidenziato problemi in merito ai tempi lunghi necessari per la stipula delle convenzioni, 
alla tipologia e alla quantità di documentazione occorrente per avere parere dal Comitato Etico, alla 
mancanza di un supporto statistico-informatico per la predisposizione della scheda raccolta dati (CRF 
elettronica), alla ridondanza e non chiarezza dell’iter per l’utilizzo del finanziamento del progetto. 
L’indagine ha rappresentato un’opportunità per i professionisti di portare all’attenzione aspetti cruciali per 
il loro lavoro di ricercatori e ha costituito uno strumento utilissimo per i responsabili dei vari servizi 
coinvolti, al fine di comprendere le reali e più urgenti necessità dei ricercatori e pianificare le loro attività 
in tal senso. 
In particolare, a fine 2010, la U.O Ricerca e Innovazione, in collaborazione con il Servizio Informativo, il 
Servizio Bilancio e Finanza e il Controllo di Gestione, ha avviato la realizzazione di un applicativo in grado 
di supportare il ricercatore nelle attività amministrative che precedono l’avvio di un progetto di ricerca 
(iter autorizzativo), nel monitoraggio economico concomitante (stato avanzamento), e nella 
rendicontazione finale sull’utilizzo dei fondi e grado di coerenza con quanto pianificato. 
Lo strumento nasce con l’obiettivo di coniugare le istanze provenienti dalla Regione (realizzazione di 
sistemi che garantiscano la tracciabilità delle attività di ricerca), le norme nazionali (rilascio parere 
Comitato Etico, autorizzazione Autorità competente, garanzia di copertura dei costi aggiuntivi, eccetera) 
con le esigenze di un maggior supporto amministrativo/tecnico evidenziate dai professionisti della AOU 
impegnati in attività di ricerca. L’intento è di avere un’unica interfaccia con le principali attività 
amministrative connesse a quelle di ricerca, sollevando il ricercatore dalle procedure burocratiche/di 
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comunicazione più automatizzabili e il responsabile di servizio dal reperimento di informazioni spesso 
disponibili solo in modo frammentato. Nello specifico, il software supporterà nelle seguenti fasi:

• pianificazione dei costi, 
• tempogramma delle attività medico-scientifiche, 
• previsione dei tempi di acquisizione di materiale e strumentazioni,  
• monitoraggio dei costi della ricerca effettivamente sostenuti, 
• controllo dell’avanzamento delle attività scientifiche, 
• rendicontazione economica di fine progetto. 

È prevista una prima fase sperimentale nel 2011, per la messa a punto dello strumento, e una 
successiva fase nel 2012 di integrazione con i vari sottosistemi aziendali e avvio del pieno utilizzo del 
programma.  

Capacità di attrazione da parte della  Azienda di risorse finanziarie 

La capacità di attrarre fondi è una prerogativa imprescindibile di un’Azienda sanitaria che considera 
prioritaria l’esecuzione di ricerca di buona qualità. Per la AOU di Parma, sede di Università e dotata 
della quasi totalità di strutture specialistiche (sia di elevata specialità che di base), è fondamentale 
poter sfruttare il grande potenziale che la caratterizza e affermarsi quale centro di eccellenza, e 
ovviamente ciò dipende in gran parte dalla disponibilità di finanziamenti. Oltre a promuovere la 
partecipazione ai bandi di ricerca pubblici (regionali, ministeriali, eccetera), diffondendo le opportunità 
in vari modi (pubblicazione su intranet e internet aziendali, invio comunicazioni via email, 
presentazione dei bandi al Collegio di Direzione, eccetera), l’Azienda è impegnata in processi di 
rinnovamento strutturali e clinico-organizzativi, atti a migliorare anche la sua attrattività per sponsor 
esterni (Aziende farmaceutiche, Fondazioni, Enti privati, eccetera). I proventi da studi sponsorizzati 
infatti sono essenziali per un’Azienda pubblica come la nostra in quanto consentono di finanziare la 
ricerca “spontanea”, la vera priorità di un ospedale che attua ricerca non a fini di lucro, che mira sia 
all’aumento delle conoscenze scientifiche, sia al loro trasferimento finale al letto del paziente. Aspetti 
fondamentali per migliorare l’attrattività nei confronti degli sponsor sono rappresentati dalla 
disponibilità di know-how (cioè di competenze specifiche) e di tecnologie adeguate e dalla capacità di 
svolgere in modo rapido ed efficiente tutte quelle procedure implicate nella realizzazione di uno studio 
in tutte le sue fasi. Relativamente al primo aspetto, l’Azienda dispone di settori di ricerca di eccellenza 
che coinvolgono gruppi di consolidata esperienza che attuano progetti specifici di elevato profilo 
innovativo, dotati di tecnostrutture d’avanguardia, che si intende sfruttare al meglio potenziando 
ulteriormente la piattaforma tecnologica attualmente disponibile e il rapporto già proficuo esistente tra 
Azienda Ospedaliera e Università. Un’iniziativa di rilievo in tal senso, avviata nella sua prima fase di 
ideazione a fine 2010, è l’istituzione presso la AOU di una Trial Unit dedicata a studi nelle fasi iniziali 
(early phase) nei quali nuove strategie terapeutiche testate in laboratorio e/o su animali vengono 
sperimentate per la prima volta sull’uomo. Relativamente al secondo aspetto, l’Azienda è impegnata a 
definire, e armonizzare laddove presenti, procdure operative standard sui principali aspetti 
organizzativo-gestionali relativi a tutto il processo di realizzazione di uno studio. Ciò anche attraverso 
la creazione di un applicativo informatico, in grado di supportare il ricercatore per la gestione integrata 
delle varie fasi (cfr. nella sezione 6.1 il paragrafo “Integrazione tra i vari sottosistemi aziendali”).  
Degna di nota per il 2010 è l’istituzione del “Fondo Aziendale per il finanziamento dell’attività di 
ricerca”, nel quale confluisce il 5% dei proventi derivanti da studi sponsorizzati, da utilizzarsi per 
finanziare la ricerca ideata nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e finalizzata al 
miglioramento della pratica clinica. Gli studi che verranno finanziati con tale fondo sono quelli 
riconosciuti dal Collegio di Direzione come rilevanti in quanto volta al miglioramento dell’assistenza 
sanitaria. Come evidente nella figura 2, il numero di studi finanziati con fondi privati rappresentano la 
quota minore dell’attività di ricerca dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, mentre oltre il 
60% sono progetti i cui costi sono a carico delle istituzioni pubbliche. Da rilevare che, mentre nel 2009 
i dati relativi ai progetti di ricerca sono stati registrati sistematicamente nell’applicativo fornito dalla 
RER, per garantire l’Anagrafe della Ricerca (cfr. la sezione 6.3), nel 2010 la modalità di rilevazione è 
stata cartacea e retrospettiva, e pertanto le informazioni potrebbero essere non esaustive e corrette. 
In base ai dati disponibili, complessivamente nel 2010 risultano avviati 178 progetti di ricerca, nel 
48% dei quali l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è responsabile del coordinamento. Rispetto 
all’anno precedente, si registra un decremento sia nel numero di progetti attivati (-19, pari a -10%) 
che nella quota di progetti di cui la AOU di Parma è centro coordinatore (vedi la sezione 2.4 “Ricerca e 
didattica” del capitolo 2). Dei 178 studi ne sono stati finanziati 83 (47%), di cui 29 (35%) coordinati 
dai professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. La quota di progetti finanziati con 
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fondi privati (Aziende Farmaceutiche e Fondazioni, prevalentemente) ha rappresentato il 33% del totale, 
mentre la restante quota dei progetti avviati nel 2010 è stata remunerata con fondi pubblici (costi a 
carico del SSN, finanziamenti regionali, ministeriali, europei o altri finanziamenti pubblici). 
 
Figura 2  Progetti avviati  per fonte di finanziamento, anno 2010 

5 3%
33%

14%

P rogetti con costi a carico  del SSN

P rogetti finanziati con fondi privati

P rogetti finanziati con fondi pubblici

 
 
In merito agli importi, si rileva che i finanziamenti inerenti i progetti avviati nel 2010 provengono in 
uguale misura da istituzioni pubbliche e enti privati 
 

Figura 3  Importi per fonte di finanziamento, anno 2010 
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Al fine di identificare le aree di ricerca su cui si è maggiormente investito negli ultimi 2 anni, di seguito 
vengono presentate, per area tematica, le quote di finanziamento pervenute all’Azienda (figura 4). 
 

Figura 4 Finanziamento per area tematica, anni 2009-2010 

Nota: non sono riportate le aree tematiche che non hanno ricevuto finanziamenti 

 
Al fine di dare rilevanza ai progetti ideati e coordinati da professionisti della AOU di Parma, nella tabella 
seguente vengono elencati i progetti finanziati con fondi pubblici o con costi a carico del SSN, attivati nel 
2010, suddivisi per area tematica. 

0 500 1000 1500 2000 2500

Cardiovascolare

Infezi oni

Altro

Ematologica

Neurologica - Cerebrovascolare

Muscoloscheletrica

Infiammazioni e Si stema Immunitari o

Dermatologica

Salute Mentale

A
re

a 
T

e
m

at
ic

a

Finanziamento 



  T
a
b
e
ll
a
 1
 P
ro
g
e
tt
i 
a
v
v
ia
ti
 n
e
l 
2
0
1
0
 i
n
 c
u
i 
l’
A
O
U
 è
 u
n
it
à
 d
i 
c
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
, 
fi
n
a
n
z
ia
ti
 c
o
n
 f
o
n
d
i 
p
u
b
b
li
c
i 
o
 c
o
n
 c
o
s
ti
 a
 c
a
ri
c
o
 d
e
l 
S
S
N
, 
s
u
d
d
iv
is
i 

p
e
r 
a
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
 

   A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
C
a
rd
io
v
a
s
c
o
la
re
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
ar
d
io
ch

ir
u
rg
ia
 

V
al
u
ta
zi
o
n
e 
cl
in
ic
o
 s
tr
u
m
en

ta
le
 n
el
 f
o
llo

w
-u
p
 d
ei
 p
az

ie
n
ti
 

so
tt
o
p
o
st
i 
ad

 i
m
p
ia
n
to
 d
i 
p
ro
te
si
 v
al
vo

la
ri
 a
or
ti
ch

e 
b
io
lo
g
ic
h
e
G
h
er
li 
T
iz
ia
n
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
ch

ir
u
rg
ia
 

T
ra
tt
am

en
to
 c
h
ir
u
rg
ic
o
 d
el
la
 c
ar
d
io
m
io
p
at
ia
 i
sc
h
em

ic
a 

co
n
g
es
ti
zi
a 
co

n
 r
iv
as
co

la
ri
zz
az
io
n
e 
co

ro
n
ar
ic
a 
as

so
ci
at
a 
a 

tr
ap

ia
n
to
 d
i 
ce

llu
le
 s
ta
m
in
al
i 
au

to
lo
g
h
e 
ad

u
lt
e 
C
D
1
3
3
+
 d
el
 

m
id
o
llo

 o
ss
eo

 

G
h
er
li 
T
iz
ia
n
o
 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 
R
E
R
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 

R
eg

is
tr
o 
os

se
rv
az

io
n
al
e 
p
ro
sp

et
ti
co

 d
el
le
 a
n
g
io
p
la
st
ic
h
e 

p
ri
m
ar
ie
 n
el
 L
ab

or
at
o
ri
o
 d
i 
E
m
o
d
in
am

ic
a 
d
i 
Pa

rm
a 

S
o
lin

as
 E
m
ili
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 

R
et
in
o
p
at
ia
 d
ia
b
et
ic
a 
e 
p
ro
g
n
o
si
 n
ei
 p
az

ie
n
ti
 c
o
n
 s
in
d
ro
m
e 

co
ro
n
ar
ic
a 
ac

u
ta
 s
en

za
 s
o
p
ra
sl
iv
el
la
m
en

to
 d
el
 t
ra
tt
o
 S
T
 

A
rd
is
si
n
o
 D

ie
g
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 

S
tu
d
io
 i
va

b
ra
d
in
a 
n
el
la
 T
A
C
 c
u
o
re
 a
 6
4
 s
tr
at
i:
 c
o
n
fr
o
n
to
 c
on

 
m
et
o
p
ro
lo
lo
 n
el
la
 r
id
u
zi
o
n
e 
d
eg

li 
ar
te
fa
tt
i 
d
a 
m
o
vi
m
en

to
 e
 

co
n
tr
ib
u
to
 a
ll'
ac

cu
ra
te
zz
a 
d
ia
g
n
o
st
ic
a 

B
o
lo
g
n
es

i 
G
iu
lia

 
S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 

R
eg

is
tr
o 
os

se
rv
az

io
n
al
e 
p
ro
sp

et
ti
co

 d
el
le
 a
n
g
io
p
la
st
ic
h
e 

co
ro
n
ar
ic
h
e 
n
el
 L
ab

or
at
o
ri
o
 d
i 
E
m
od

in
am

ic
a 
d
i 
Pa

rm
a 

S
o
lin

as
 E
m
ili
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 P
ed

ia
tr
ic
a 

Fo
llo

w
 -
 u
p
 d
i 
p
az

ie
n
ti
 a
ff
et
ti
 d
a 
ip
er
te
n
si
o
n
e 
p
o
lm

o
n
ar
e 

se
co

n
d
ar
ia
 a
 c
ar
d
io
p
at
ia
 c
o
n
g
en

it
a,
 i
n
 t
ra
tt
at
am

en
to
 c
o
n
 

in
ib
it
o
re
 d
el
l'e

n
d
o
te
lin

a 
A
g
n
et
ti
 A
ld
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
ar
d
io
lo
g
ia
 P
ed

ia
tr
ic
a 

Fo
llo

w
 -
 u
p
 d
i 
1
0
0
 p
az

ie
n
ti
 s
o
tt
o
p
os

ti
 a
 c
h
iu
su

ra
 p
er
cu

ta
n
ea

 
d
i 
d
if
et
ti
 i
n
te
ra
tr
ia
le
 

C
ar
an

o 
N
ic
o
la
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

M
ed

ic
in
a 
N
u
cl
ea

re
 

S
tr
at
eg

ia
 n
o
n
 i
n
va

si
va

 p
er
 l
a 
se

le
zi
o
n
e 
ap

p
ro
p
ri
at
a 
d
ei
 

p
az

ie
n
ti
 c
o
n
 c
ar
d
io
p
at
ia
 i
sc
h
em

ic
a 
ca

n
d
id
at
i 
a 

ri
va

sc
o
la
ri
zz
az

io
n
e 
(N

IS
S
-C

A
D
, 
N
o
n
 I
n
va

si
ve

 S
el
ec
ti
o
n
 

S
tr
at
eg

y 
fo
r 
C
or
o
n
ar
y 
A
rt
er
y 
D
is
ea

se
) 

R
u
ff
in
i 
Li
vi
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 c
o
n
tr
o
lla

to
 n
o
n
 

ra
n
d
o
m
iz
za

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

R
ad

io
lo
g
ia
 

C
al
ci
u
m
 s
co

ri
n
g
 d
el
le
 c
o
ro
n
ar
ie
 n
el
la
 T
C
 d
el
 t
or
ac

e 
n
o
n
 

ca
rd
io
si
n
cr
o
n
iz
za

ta
 

M
ar
ti
n
i 
C
h
ia
ra
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

S
em

ei
o
ti
ca
 M

ed
ic
a 

In
fa
rt
o 
d
el
 m

io
ca
rd
io
 e
 f
u
n
zi
on

e 
en

d
o
te
lia

le
. 
va

lu
ta
zi
o
n
e 
co
n
 

m
et
o
d
ic
a 
n
o
n
 i
n
va

si
va

 u
lt
ra
so
n
o
g
ra
fi
ca

 c
o
m
p
u
te
ri
zz
at
a 
in
 

co
rs
o 
d
i 
su

p
p
le
m
en

ta
zi
o
n
e 
o
ra
le
 d
i 
vi
ta
m
in
a 
C
 

B
ig
g
i 
A
lm

er
in
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

S
em

ei
o
ti
ca
 M

ed
ic
a 

R
el
az

io
n
e 
fr
a 
fu
n
zi
o
n
al
it
à 
re
sp

ir
at
o
ri
a 
e 
ca
rd
ia
ca
 n
el
le
 B
PC

O
: 

ru
o
lo
 d
el
l’i
n
fi
am

m
az

io
n
e 
si
st
em

ic
a 
 

Pe
là
 G

io
va

n
n
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

 



 

 
  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
I
n
fe
z
io
n
i 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

M
ic
ro
b
io
lo
g
ia
 

S
vi
lu
p
p
o
 d
i 
m
et
o
d
i 
m
o
le
co

la
ri
 a
va

n
za

ti
 p
er
 l
a 
d
ia
g
n
o
si
 d
i 

la
b
o
ra
to
ri
o 
e 
lo
 s
tu
d
io
 e
p
id
em

io
lo
g
ic
o
 d
el
le
 i
n
fe
zi
o
n
i 
ca

u
sa

te
 

d
a 
sp

ir
oc

h
et
e 
p
at
og

en
e 
e 
d
a 
p
ro
to
zo

i 
p
ar
as
si
ti
 i
n
te
st
in
al
i 

C
al
d
er
ar
o 
A
d
ri
an

a  
S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

M
ic
ro
b
io
lo
g
ia
 

S
tu
d
io
 s
u
ll'
or
g
an

iz
za

zi
o
n
e 
ed

 e
sp

re
ss
io
n
e 
d
el
 D

N
A
 

g
en

o
m
ic
o
 d
i 
sp

ir
o
ch

et
e 
p
at
og

en
e 
e 
d
i 
p
ro
to
zo

i 
p
ar
as
si
ti
 

C
al
d
er
ar
o 
A
d
ri
an

a 
S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

V
ir
o
lo
g
ia
 

In
d
iv
id
u
az

io
n
e 
d
i 
p
o
ss
ib
ili
 f
at
to
ri
 c
el
lu
la
ri
 e
 c
o
m
p
o
n
en

ti
 d
i 

ci
to
m
eg

al
ov

ir
u
s 
u
m
an

o 
fo
n
d
am

en
ta
li 
p
er
 l
a 
re
p
lic
az

io
n
e 

vi
ra
le
 e
 p
o
ss
ib
ili
 c
an

d
id
at
i 
p
er
 t
er
ap

ie
 a
n
ti
-v
ir
al
i 

A
rc
an

g
el
et
ti
 M

ar
ia
 

C
ri
st
in
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

V
ir
o
lo
g
ia
 

S
tu
d
io
 d
ei
 p
ro
ce
ss
i 
co

in
vo

lt
i 
n
el
le
 f
as

i 
p
re
co

ci
 d
el
 c
ic
lo
 

re
p
lic
at
iv
o 
d
i 
st
ip
it
i 
u
m
an

i 
e 
av

ia
ri
 d
i 
vi
ru
s 
in
fl
u
en

za
 A
 

D
e 
C
o
n
to
 F
lo
ra
 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

V
ir
o
lo
g
ia
 

O
ss
er
va

to
ri
o 
ep

id
em

io
lo
g
ic
o
-m

o
le
co

la
re
 r
el
at
iv
o
 a
 p
o
ss
ib
ili
 

m
ar
ca

to
ri
 p
ro
g
n
os

ti
ci
 d
i 
in
fe
zi
o
n
e 
d
a 
ci
to
m
eg

al
ov

ir
u
s 

u
m
an

o
 i
n
 s
o
g
g
et
ti
 a
 r
is
ch

io
 

A
rc
an

g
el
et
ti
 M

ar
ia
 

C
ri
st
in
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
I
n
fi
a
m
m
a
z
io
n
i 
e
 S
is
te
m
a
 I
m
m
u
n
it
a
ri
o
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

G
en

et
ic
a 
M
ed

ic
a 

G
en

o
ti
p
iz
za

zi
o
n
e 
d
ei
 p
o
lim

or
fi
sm

i 
si
n
g
o
lo
 n
u
cl
eo

ti
d
e 
p
er
 

l'i
d
en

ti
fi
ca

zi
o
n
e 
d
i 
b
io
m
ar
ca

to
ri
 n
el
le
 v
as

cu
lit
i 
A
N
C
A
-

as
so

ci
at
e 

T
au

ro
 M

ar
ia
 N
er
i 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

G
en

et
ic
a 
M
ed

ic
a 

Im
m
u
n
og

en
et
ic
a 
re
g
io
n
al
e 
p
er
 t
ra
p
ia
n
to
 d
i 
re
n
e 

M
ar
io
 S
av

i 
O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce
n
tr
ic
o
 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 
R
E
R
 

  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
M
a
la
tt
ie
 C
o
n
g
e
n
it
e
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
en

tr
o 
E
m
of
ili
a 

M
ec

ca
n
is
m
o 
d
'a
zi
o
n
e 
ed

 e
ff
ic
ac
ia
 d
i 
u
n
 n
u
o
vo

 r
eg

im
e 

te
ra
p
eu

ti
co

 d
i 
in
d
u
zi
o
n
e 
d
i 
im

m
u
n
o
to
lle

ra
n
za

 b
as

at
o 
su

lla
 

m
o
d
u
la
zi
o
n
e 
d
el
la
 r
is
p
o
st
a 
im

m
u
n
it
ar
ia
: 
u
n
a 
n
u
o
va

 
p
o
ss
ib
ili
ta
' 
p
er
 i
 p
az

ie
n
ti
 e
m
of
ili
ci
 c
o
n
 i
n
ib
it
o
re
 n
o
n
 

re
sp

o
n
d
er
 a
d
 u
n
 t
ra
tt
am

en
to
 d
i 
im

m
u
n
o
to
lle

ra
n
za
 d
i 
p
ri
m
a 

lin
ea

? 

T
ag

lia
fe
rr
i 

A
n
n
ar
it
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 c
o
n
tr
o
lla

to
 n
o
n
 

ra
n
d
o
m
iz
za

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

C
ar
at
te
ri
zz
az

io
n
e 
m
o
le
co

la
re
 d
i 
lin

ee
 c
el
lu
la
ri
 d
i 
Fi
b
ro
si
 

ci
st
ic
a 

S
tr
ee

t 
M
E
 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 S
tu
d
io
 

p
re
cl
in
ic
o
 i
n
 v
it
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

 



   A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
M
e
ta
b
o
li
c
a
 e
d
 E
n
d
o
c
ri
n
a
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
lin

ic
a 
C
h
ir
u
rg
ic
a 
e 
T
ra
p
ia
n
ti
 

D
'o
rg
an

o
 

La
 n
o
d
e 
ra
ti
o
 n
el
le
 n
eo

p
la
si
e 
co

lo
re
tt
al
i 

D
el
 R
io
 P
ao

lo
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

Is
 s
ki
p
p
in
g
 b
re
ak

fa
st
 a
 r
is
k 
fa
ct
o
r 
fo
r 
ov

er
w
ei
g
th
 a
n
d
 

o
b
es
it
y 
in
 e
th
n
ic
 m

in
o
ri
ty
 c
h
ild

re
n
?.
  

M
au

ri
zi
o
 

V
an

el
li/
G
io
va

n
n
i 

C
h
ia
ri
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

C
h
ild

 E
at
in
g
 B
eh

av
io
u
r 
 

M
au

ri
zi
o
 

V
an

el
li/
G
io
va

n
n
i 

C
h
ia
ri
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

A
ss
oc

ia
zi
o
n
e 
tr
a 
co

n
ce

n
tr
az

io
n
e 
d
i 
m
et
ab

o
lit
i 
u
ri
n
ar
i 
d
eg

li 
ft
al
at
i 
e 
b
o
d
y 
m
as
s 
in
d
ex

 (
B
M
I)
, 
ci
rc
o
n
fe
re
n
za

 v
it
a,
 

in
su

lin
o
-r
es

is
te
n
za

 i
n
 s
og

g
et
ti
 o
b
es

i 
in
 e
tà
 p
ed

ia
tr
ic
a:
 

st
u
d
io
 p
ilo

ta
 

B
er
n
as

co
n
i 

S
er
g
io
/S

tr
ee

t 
M
E
 
O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 
A
lt
ro
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

N
u
o
ve

 s
tr
at
eg

ie
 p
er
 i
n
co

ra
g
g
ia
re
 l
a 
p
ri
m
a 
co

la
zi
o
n
e 
e 

p
re
ve

n
ir
e 
so

vr
ap

p
es
o
 e
 o
b
es

it
à 
n
ei
 b
am

b
in
i 
d
el
le
 s
cu

o
le
 

el
em

en
ta
ri
 d
i 
Pa

rm
a 
 

M
au

ri
zi
o
 

V
an

el
li/
G
io
va

n
n
i 

C
h
ia
ri
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

E
n
d
o
cr
in
o
lo
g
ia
 

V
al
u
ta
zi
o
n
e 
d
el
 N
u
m
er
o
 d
i 
C
el
lu
le
 P
ro
g
en

it
ri
ci
 E
n
d
o
te
lia

li 
(E
PC

s)
 e
 d
el
la
 l
u
n
g
h
ez

za
 t
el
om

er
ic
a 
le
u
co

ci
ta
ri
a 
(L
T
L)
 i
n
 

so
g
g
et
ti
 a
ff
et
ti
 d
a 
d
ia
b
et
e 
m
el
lit
o
 

D
ei
 C
as

 
A
le
ss
an

d
ra
 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

E
n
d
o
cr
in
o
lo
g
ia
 

V
al
u
ta
zi
o
n
e 
d
el
la
 l
u
n
g
h
ez

za
 t
el
o
m
er
ic
a 
le
u
co

ci
ta
ri
a 
(L
T
L)
 

in
 s
o
g
g
et
ti
 a
ff
et
ti
 t
i 
d
a 
D
ia
b
et
e 
M
el
lit
o
 d
i 
ti
p
o 
2
 (
D
M
T
2
) 
 

D
ei
 C
as

 
A
le
ss
an

d
ra
 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

G
as

tr
oe

n
te
ro
lo
g
ia
 e
d
 E
n
d
os

co
p
ia
 

D
ig
es

ti
va

 
C
it
ru
lli
n
e 
an

d
 I
n
te
st
in
al
 I
sc
h
em

ia
 

Pa
p
ad

ia
 C
. 

C
er
ve

lli
n
 G

. 
O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

In
te
rn
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

G
as

tr
oe

n
te
ro
lo
g
ia
 e
d
 E
n
d
os

co
p
ia
 

D
ig
es

ti
va

 
Pl
as

m
a 
C
it
ru
lli
n
e 
C
o
n
ce
n
tr
at
io
n
 i
n
 T
ro
p
ic
al
 E
n
te
ro
p
at
h
y 

Pa
p
ad

ia
 C
. 
Fr
an

zè
 

A
n
g
el
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

In
te
rn
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

G
as

tr
oe

n
te
ro
lo
g
ia
 e
d
 E
n
d
os

co
p
ia
 

D
ig
es

ti
va

 
C
it
ru
lli
n
e 
an

d
 P
ro
te
in
 S
yn

th
es

is
 

Pa
p
ad

ia
 C
. 
V
it
al
e 

M
. 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

In
te
rn
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 

U
n
iv
er
si
tà
 

   A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
M
u
s
c
o
lo
s
c
h
e
le
tr
ic
a
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

S
ci
en

ze
 R
ad

io
lo
g
ic
h
e 

N
u
o
vo

 m
et
o
d
o
 q
u
an

ti
ta
ti
vo

 d
i 
va

lu
ta
zi
o
n
e 
d
el
 “
G
le
n
o
id
 

B
o
n
 L
o
ss
” 
 m

ed
ia
n
te
 M

u
lt
i 
Pl
a
n
ar
 R
ec
o
n
st
ru
ct
io
n
  
C
u
rv
ed

 
(M

PR
C
) 
in
 T
C
, 
u
ti
liz
za

b
ile

 p
er
 l
a 
sc
el
ta
 d
el
 t
ip
o
 d
i 

tr
at
ta
m
en

to
 c
h
ir
u
rg
ic
o 
d
el
l’i
n
st
ab

ili
tà
 d
i 
sp

al
la
: 
ar
tr
o
sc
o
p
ia
 

o
 a
rt
ro
to
m
ia
 

D
e 
Fi
lip

p
o
 

M
as

si
m
o
  

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 



 

 
  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
N
e
u
ro
lo
g
ic
a
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
en

tr
o 
C
ef
al
ee

 
Lo

 s
tu
d
io
 d
el
la
 p
er
so

n
al
it
a’
 i
n
 p
az

ie
n
ti
 a
ff
et
ti
 d
a 
ce

fa
le
a 
a 

g
ra
p
p
o
lo
 

M
an

zo
n
i 
G
ia
n
 

C
am

ill
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
- 
Pn

eu
m
o
lo
g
ic
a 

V
al
u
ta
zi
o
n
e 
d
el
la
 f
u
n
zi
o
n
al
it
à 
d
ei
 m

u
sc
o
li 
re
sp

ir
at
or
i 
n
ei
 

p
az

ie
n
ti
 a
ff
et
ti
 d
a 
sc
le
ro
si
 l
at
er
al
e 
am

io
tr
of
ic
a 
in
to
ss
ic
at
i 

d
a 
m
et
al
li 
p
es

an
ti
  

A
ie
llo

 M
ar
in
a 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

N
eu

ro
ch

ir
u
rg
ia
 -
 

N
eu

ro
tr
au

m
at
o
lo
g
ia
 

S
tu
d
io
 p
ro
sp

et
ti
co

 o
ss
er
va

zi
on

e 
su

ll'
id
ro
ce
fa
lo
 

co
m
u
n
ic
an

te
: 
cr
it
er
i 
d
ia
g
n
o
st
ic
i 
e 
va

lid
it
à 
te
ra
p
eu

ti
ca

 
d
el
la
 t
er
zo

ve
n
tr
ic
o
lo
st
o
m
ia
 

Ia
cc
ar
in
o 
C
o
rr
ad

o
 
O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
O
c
c
h
io
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

O
cu

lis
ti
ca

 

Pa
ss
ag

g
io
 d
al
la
 m

o
n
o
te
ra
p
ia
 c
o
n
 b
et
a-
b
lo
cc
an

te
 a
 G

an
fo
rt
 

o
 C
o
so

p
t.
 S
tu
d
io
 c
lin

ic
o
 r
an

d
om

iz
za

to
 a
 t
re
 m

es
i,
 s
in
g
o
lo
-

ci
ec

o
, 
a 
g
ru
p
p
i 
p
ar
al
le
li,
 n
el
l'i
p
er
te
n
si
o
n
e 

o
cu

la
re
/g
la
u
co

m
a 
p
ri
m
ar
io
 a
d
 a
n
g
o
lo
 a
p
er
to
. 

G
an

d
o
lf
i 
S
te
fa
n
o
  

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

  A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
O
n
c
o
lo
g
ic
a
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
lin

ic
a 
C
h
ir
u
rg
ic
a 
e 
T
ra
p
ia
n
ti
 

D
'o
rg
an

o
 

In
ci
d
en

za
 d
i 
m
et
as

ta
si
 d
a 
ca
rc
in
o
m
a 
co

lo
re
tt
al
e 
a 
liv

el
lo
 

o
va

ri
co

 
D
el
 R
io
 P
ao

lo
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
C
h
ir
u
rg
ic
a 
e 
T
ra
p
ia
n
ti
 

D
'o
rg
an

o
 

In
d
ic
az

io
n
i 
e 
ef
fe
tt
i 
co

lla
te
ra
li 
d
el
le
 s
p
u
g
n
e 
em

o
st
at
ic
h
e 
in
 

ch
ir
u
rg
ia
 t
ir
o
id
ea

 
D
el
 R
io
 P
ao

lo
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

E
m
at
o
lo
g
ia
 e
 C
.T
.M

.O
. 

S
tu
d
io
 c
lin

ic
o 
ra
n
d
o
m
iz
za

to
 d
i 
fa
se
 I
II
 p
er
 v
al
u
ta
re
 l
a 

m
o
d
al
it
a’
 d
i 
p
ro
se
cu

zi
o
n
e 
d
el
 t
ra
tt
am

en
to
 i
n
 b
as
e 
al
la
 

ri
sp

o
st
a 
p
re
co

ce
 o
tt
en

u
ta
 t
ra
m
it
e 
FD

G
-P
E
T
 i
n
 p
az

ie
n
ti
 c
o
n
 

Li
n
fo
m
a 
d
i 
H
od

g
ki
n
 i
n
 s
ta
d
io
 a
va

n
za

to
. 
 

R
iz
zo

li 
V
it
to
ri
o
 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

In
te
rn
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

M
al
at
ti
e 
In
fe
tt
iv
e 
ed

 
E
p
at
o
lo
g
ia
 

N
ew

 I
m
m
u
n
o
th
er
ap

eu
ti
c 
st
ra
te
g
ie
s 
fo
r 
H
ep

at
o
ce

llu
la
r 

C
ar
ci
n
o
m
a 

G
ab

ri
el
e 
M
is
sa

le
 

S
p
er
im

en
ta
le
 –
 S
tu
d
io
 

p
re
cl
in
ic
o
 i
n
 v
it
ro
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 
M
in
is
te
ro
 

S
al
u
te
 

M
ed

ic
in
a 
N
u
cl
ea

re
 

R
u
o
lo
 d
el
la
 P
E
T
/C

T
 c
o
n
 1
8
F-
fl
u
o
ro
co

lin
a 
n
el
la
 s
ta
d
ia
zi
o
n
e 
e 

ri
st
ad

ia
zi
o
n
e 
d
el
 c
ar
ci
n
o
m
a 
p
ro
st
at
ic
o
 

R
u
ff
in
i 
Li
vi
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

U
ro
lo
g
ia
 

A
cc
u
ra
te
zz
a 
d
ia
g
n
o
st
ic
a 
d
el
l’i
m
m
u
n
o
co

m
p
le
ss
o
 P
S
A
 I
g
M
 

n
el
la
 d
ia
g
n
o
si
 d
el
 c
ar
ci
n
o
m
a 
p
ro
st
at
ic
o
: 
st
u
d
io
 p
re
lim

in
ar
e 
 
Fe

rr
et
ti
 S
te
fa
n
ia
 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 c
o
n
tr
o
lla

to
 n
o
n
 

ra
n
d
o
m
iz
za

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

 



    A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
O
ra
le
 e
 G
a
s
tr
o
in
te
s
ti
n
a
le
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
h
ir
u
rg
ia
 D

'u
rg
en

za
 

Im
p
ie
g
o
 d
el
la
 l
ap

ar
o
st
om

ia
 c
on

 t
ec

n
ic
a 
V
ac
 n
el
l'a

d
d
o
m
e 

ac
u
to
 

R
af
fa
el
e 
D
al
la
 

V
al
le
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
C
h
ir
u
rg
ic
a 
e 
T
er
ap

ia
 

C
h
ir
u
rg
ic
a 

C
o
n
fr
o
n
to
 t
ra
 a
n
as

to
m
o
si
 i
n
tr
ac

o
rp
or
ea

 e
d
 e
xt
ra
co

rp
or
ea

 
n
el
l'e

m
ic
o
le
ct
o
m
ia
 d
es

tr
a 
la
p
ar
o
sc
op

ic
a 

M
ar
ch

es
i 
Fe

d
er
ic
o
 
S
p
er
im

en
ta
le
 –
 A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

G
as

tr
oe

n
te
ro
lo
g
ia
 e
d
 E
n
d
os

co
p
ia
 

D
ig
es

ti
va

 
PE

T
 a
n
d
 s
te
n
o
si
n
g
 C
ro
h
n
's
 d
is
ea

se
  

Pa
p
ad

ia
 C
. 
Fr
an

zè
 

A
. 
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

O
d
o
n
to
st
o
m
at
o
lo
g
ia
 

E
ff
ic
ac

ia
 d
el
la
 F
u
ll 
M
o
u
th
 D

is
in
fe
ct
io
n
 (
FM

D
) 
n
el
la
 

p
re
ve

n
zi
o
n
e 
d
i 
re
ci
d
iv
e 
d
el
l'i
n
fe
zi
o
n
e 
g
as

tr
ic
a 
d
a 

H
el
ic
o
b
ac

te
r 
Py

lo
ri
. 

M
ac

al
u
so

 G
u
id
o
 

M
ar
ia
  

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

   A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
R
e
n
a
le
 e
 U
ro
g
e
n
it
a
le
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

Lu
n
g
o
d
eg

en
za

 C
ri
ti
ca

 
V
al
u
ta
zi
o
n
e 
d
el
 r
u
o
lo
 e
 d
el
la
 p
er
ce

zi
o
n
e 
d
el
la
 n
u
tr
iz
io
n
e 

ar
ti
fi
ci
al
e 
su

l 
te
rr
it
or
io
 d
a 
p
ar
te
 d
el
 M

M
G
 

B
o
rg
h
i 
Lo

ri
s 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

Lu
n
g
o
d
eg

en
za

 C
ri
ti
ca

 
E
ff
et
ti
 d
el
la
 n
u
tr
iz
io
n
e 
en

te
ra
le
 s
u
l 
p
ro
fi
lo
 u
ri
n
ar
io
 d
i 

ri
sc
h
io
 m

et
ab

o
lic
o
 l
it
o
g
en

o
 

B
o
rg
h
i 
Lo

ri
s 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

Lu
n
g
o
d
eg

en
za

 C
ri
ti
ca

 
Pr
o
fi
lo
 u
ri
n
ar
io
 d
i 
ri
sc
h
io
 l
it
o
g
en

o
 n
ei
 g
ra
n
d
i 
ob

es
i 
p
ri
m
a 
e 

d
o
p
o 
in
te
rv
en

to
 d
i 
ch

ir
u
rg
ia
 b
ar
ia
tr
ic
a 

B
o
rg
h
i 
Lo

ri
s 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

N
ef
ro
lo
g
ia
 

M
ar
ke

rs
 i
n
fi
am

m
at
o
ri
 d
el
le
 p
ic
co

le
 v
ie
 a
er
ee

 n
el
 

co
n
d
en

sa
to
 d
el
l’a

ri
a 
es
al
at
a 
(E
B
C
) 
d
i 
p
az

ie
n
ti
 a
ff
et
ti
 d
a 

B
PC

O
 

B
er
to
re
lli
 

G
iu
se

p
p
in
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

N
ef
ro
lo
g
ia
 

V
al
u
ta
zi
o
n
e 
d
ei
 l
iv
el
li 
si
er
ic
i 
d
i 
Fe

tu
in
a-
A
 i
n
 c
or
so

 d
i 

tr
at
ta
m
en

to
 c
o
n
 a
n
al
o
g
h
i 
d
el
la
 v
it
am

in
a 
D
 i
n
 p
az

ie
n
ti
 

em
o
d
ia
liz
za

ti
 

M
an

en
ti
 L
u
ci
o
  

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 n
o
n
 c
o
n
tr
o
lla

to
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

N
ef
ro
lo
g
ia
 

S
in
d
ro
m
e 
d
i 
E
rd
h
ei
m
 C
h
es

te
r:
 m

an
if
es

ta
zi
o
n
i 
cl
in
ic
h
e 
e 

p
ro
g
n
os

i.
 S
tu
d
io
 o
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
m
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

V
ag

lio
 A
u
g
u
st
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

In
te
rn
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

N
ef
ro
lo
g
ia
 

M
et
h
o
tr
ex

at
e 
co

m
e 
ri
sp

ar
m
ia
to
re
 d
i 
st
er
o
id
i 
n
el
la
 f
ib
ro
si
 

re
tr
o
p
er
it
o
n
ea

le
 i
d
io
p
at
ic
a:
 u
n
 t
ri
al
 m

u
lt
ic
en

tr
ic
o 

ra
n
d
o
m
iz
za

to
 

B
u
zi
o
 C
ar
lo
 

S
p
er
im

en
ta
le
 -
 S
tu
d
io
 

cl
in
ic
o
 r
an

d
o
m
iz
za

to
 e
 

co
n
tr
o
lla

to
 

M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

Fi
n
an

zi
am

en
ti
 

p
u
b
b
lic
i 
- 
M
in
is
te
ro
 

S
al
u
te
 

     



 

 
 A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
R
e
s
p
ir
a
to
ri
a
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
h
ir
u
rg
ia
 T
or
ac

ic
a 

Pn
eu

m
o
to
ra
ce
 S
p
o
n
ta
n
eo

 P
ri
m
it
iv
o
 e
 S
ec
o
n
d
ar
io
: 
S
tu
d
io
 

E
p
id
em

io
lo
g
ic
o 
n
el
la
 P
ro
vi
n
ci
a 
d
i 
Pa

rm
a 
e 
M
od

en
a 
 

A
m
p
o
lli
n
i 
Lu

ca
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

T
ra
sv
er
sa

le
/d
i 
p
re
va

le
n
za

 
M
u
lt
ic
en

tr
ic
o
 

N
az

io
n
al
e 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
- 
Pn

eu
m
o
lo
g
ic
a 

S
tr
at
eg

ie
 c
om

p
o
rt
am

en
ta
li,
 p
ar
am

et
ri
 c
lin

ic
o
-f
u
n
zi
o
n
al
i 
ed

 
o
p
zi
o
n
i 
te
ra
p
eu

ti
ch

e 
d
el
l’ 
as

m
a 

C
h
et
ta
 A
lf
re
d
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
- 
Pn

eu
m
o
lo
g
ic
a 

In
d
ag

in
e 
su

lle
 a
ss
oc

ia
zi
o
n
i 
tr
a 
in
q
u
in
am

en
to
 a
tm

os
fe
ri
co

 e
 

B
PC

O
 n
el
la
 c
it
tà
 d
i 
Pa

rm
a 

A
ie
llo

 M
ar
in
a 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
- 
Pn

eu
m
o
lo
g
ic
a 

La
 t
o
lle

ra
n
za

 a
llo

 s
fo
rz
o 
n
ei
 d
iv
er
si
 f
en

o
ti
p
i 
d
i 

b
ro
n
co

p
n
eu

m
op

at
ia
 c
ro
n
ic
a 
os

tr
u
tt
iv
a 
(B

PC
O
).
 

C
h
et
ta
 A
lf
re
d
o
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

S
ci
en

ze
 R
ad

io
lo
g
ic
h
e 

In
cr
em

en
to
 d
el
l’a

cc
u
ra
te
zz
a 
d
el
 p
re
lie

vo
 b
io
p
ti
co

 T
C
 g
u
id
at
o 

d
ei
 n
od

u
li 
p
o
lm

o
n
ar
i 
d
i 
p
ic
co

le
 d
im

en
si
o
n
i 
(7
-1
5
 m

m
) 

so
sp

et
ti
 p
er
 n
eo

p
la
si
a,
 m

ed
ia
n
te
 u
ti
liz
zo

 d
i 
ri
co

st
ru
zi
o
n
i 
3
D
 

D
e 
Fi
lip

p
o
 

M
as

si
m
o
  

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

S
ci
en

ze
 R
ad

io
lo
g
ic
h
e 

V
ar
ia
b
ili
tà
 i
n
te
r-
o
ss
er
va

to
re
 a
ss
o
ci
at
a 
ai
 s
is
te
m
i 
d
i 

q
u
an

ti
fi
ca

zi
o
n
e 
d
el
la
 f
ib
ro
si
 p
ol
m
o
n
ar
e 
m
ed

ia
n
te
  

S
ve

rz
el
la
ti
 N
ic
o
la
 
O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
A
lt
ro
 

M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

S
ci
en

ze
 R
ad

io
lo
g
ic
h
e 

E
m
o
rr
ag

ia
 p
o
lm

o
n
ar
e 
p
o
st
 b
io
p
si
a 
T
C
 g
u
id
at
a:
 v
er
a 

co
m
p
lic
an

za
 o
 f
at
to
re
 p
ro
te
tt
iv
o 
il 
p
n
eu

m
o
to
ra
ce

 
D
e 
Fi
lip

p
o
 

M
as

si
m
o
  

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
D
i 
co

or
te
 M

o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

 A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
S
a
lu
te
 G
e
n
e
ra
le
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

M
o
n
o
c
e
n
tr
ic
o
 -
 

M
u
lt
ic
e
n
tr
ic
o
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

Lu
n
g
o
d
eg

en
za

 C
ri
ti
ca

 
E
ff
et
ti
 d
el
la
 n
u
tr
iz
io
n
e 
ar
ti
fi
ci
al
e 
tr
am

it
e 
PE

G
 s
u
 

so
p
ra
vv

iv
en

za
 e
 t
as

so
 d
i 
ri
os

p
ed

al
iz
za

zi
o
n
e 
n
el
 p
az

ie
n
te
 

co
n
 d
em

en
za

 
B
o
rg
h
i 
Lo

ri
s 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 
C
as

o 
co

n
tr
o
llo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

 A
re
a
 t
e
m
a
ti
c
a
: 
S
a
lu
te
 M
e
n
ta
le
 

 
 

 
 

U
n
it
à
 O
p
e
ra
ti
v
a
 d
i 

C
o
o
rd
in
a
m
e
n
to
 

T
it
o
lo
 

R
e
s
p
o
n
s
a
b
il
e
 

S
c
ie
n
ti
fi
c
o
 

D
is
e
g
n
o
 d
e
ll
o
 s
tu
d
io
 

C
o
in
v
o
lg
im
e
n
to
 

C
e
n
tr
i 

F
o
n
te
 

F
in
a
n
z
ia
m
e
n
to
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

S
ti
li 
at
tr
ib
u
ti
vi
 n
ei
 p
az

ie
n
ti
 d
ia
b
et
ic
i 
in
 e
tà
 e
vo

lu
ti
va

 
G
u
g
lio

tt
a 
M
ar
ia
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

C
or
re
la
ti
 p
si
co

so
ci
al
i 
e 
co

n
d
o
tt
e 
al
im

en
ta
ri
 i
n
 b
am

b
in
i 
ob

es
i G

u
g
lio

tt
a 
M
ar
ia
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

S
ti
li 
d
i 
at
ta
cc
am

en
to
 n
ei
 b
am

b
in
i 
ad

o
tt
at
i 
p
ro
ve

n
ie
n
ti
 

d
al
l'e

st
er
o
 

G
u
g
lio

tt
a 
M
ar
ia
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

C
o
g
n
iz
io
n
e 
S
o
ci
al
e 
in
 a
d
o
le
sc
en

za
 

G
u
g
lio

tt
a 
M
ar
ia
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 

C
lin

ic
a 
Pe

d
ia
tr
ic
a 

C
ar
at
te
ri
st
ic
h
e 
co

g
n
it
iv
e 
e 
p
si
co

so
ci
al
i 
d
i 
b
am

b
in
i 
co

n
 

N
eu

ro
fi
b
ro
m
at
os

i 
d
i 
T
ip
o 
1
 

G
u
g
lio

tt
a 
M
ar
ia
 

O
ss
er
va

zi
o
n
al
e 
- 

D
es

cr
it
ti
vo

 
M
o
n
o
ce

n
tr
ic
o
 

C
o
st
i 
a 
ca
ri
co

 d
el
 

S
S
N
 



 6
. 
R
ic
e
rc
a
 e
 i
n
n
o
v
a
z
io
n
e
 

 

 316 

Utilizzo appropriato delle innovazioni  

I contesti assistenziali sono sistemi dinamici, che devono adeguarsi alla continua evoluzione tecnologica e 
ai costi aggiuntivi che comporta l’introduzione delle innovazioni, garantendo la rimodulazione delle scelte 
clinico-organizzative e dei percorsi assistenziali. Pertanto, è importante che l’introduzione di tecnologie 
sia governata con modalità che consentano una loro formale e trasparente valutazione di impatto e una 
opportuna definizione degli ambiti di applicazione. Tale processo di valutazione, sottolinea la letteratura, 
deve coinvolgere i diversi livelli del Sistema Sanitario, a partire dalle Aziende stesse, che devono  
disporre di sistemi per la valutazione delle tecnologie integrati nelle strategie e mission aziendali, e 
tenere conto anche del contesto locale di implementazione  [Haselkorn et al, Am J Med Qual 2007]. 
A partire da queste premesse, la Regione Emilia-Romagna ha istituito l’Osservatorio Regionale per 
l’Innovazione (ORI), un sistema basato sulla stretta sinergia tra Aziende sanitarie e sistema regionale la 
cui funzione principale è consentire il governo dei processi di adozione di nuove tecnologie, in particolare 
di quelle ad alto costo, combinando fasi di valutazione aziendale con procedure di valutazione 
centralizzata. 
L’azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha partecipato al progetto di realizzazione dell’ORI fin dalle 
fasi di definizione. In particolare, sono state perfezionate le procedure a livello locale per l’acquisizione di 
tecnologie sanitarie, che prevedono iter diversi a seconda della tipologia di tecnologia che si intende 
acquisire. Una novità importante è la definizione dell’iter per la richiesta di tecnologie nell’ambito di 
progetti di ricerca, allo scopo di ridurre i tempi di acquisizione e favorire la realizzazione degli studi nei 
tempi previsti dal protocollo. 
La tabella seguente riporta la definizione delle diverse tipologie considerate e gli step principali da seguire 
per l’acquisizione. 
 
 
 
Tabella 2 Step principali da seguire per l’acquisizione di tecnologie sanitarie 

Tecnologia Definizione 
Chi richiede la 
valutazione 

Modalità 
per la 

richiesta 

A chi 
inviare la 
richiesta 

Procedura di 
valutazione e 
decisione 

Tempi 
previsti da 
richiesta a 
decisione 

Tecnologia 
da inserire 
nel piano 
degli 
investiment
i 

Sostituisce 
una 
tecnologia 
analoga in 
uso nel 
reparto ma 
ormai 
obsoleta  

Direttori 
Dipartimento, 
Responsabili 
Struttura 
Complessa, 
Semplice e 
Dipartimentale; 
Ingegneria Clinica; 
Direzione Medica 
 

Scheda 
attrezzature 
per budget 

Ingegneria 
Clinica 

Valutazione 
Dipartimento delle 
Tecnologie, con 
eventuale 
attivazione della 
Commissione 
Aziendale 
Tecnologie (CAT), 
presieduta 
dall’Ingegneria 
Clinica 

Definizione 
budget 
annuale, o 
in urgenza 
se 
necessario 

Tecnologia 
nuova 
(sanitaria, 
beni 
informatici, 
strumentale 
chirurgico, 
ausili per 
disabili e 
per la 
sicurezza) 

introdotta in 
Azienda per 
potenziament
o o 
aggiornamen
to 
tecnologico 

Direttori di UO, 
previo parere 
favorevole del 
Direttore di 
Dipartimento 

Modulo di 
richiesta 
reperibile 
sulla 
intranet 
aziendale 

Ingegneria 
Clinica  

Attivazione della 
CAT ed eventuale 
sottomissione al 
Board degli 
Investimenti per 
tecnologie ad 
elevato impatto 
organizzativo ed 
economico  

3 mesi 

Tecnologia 
acquisita 
tramite 
donazione o 
in prova  

Non prevista 
nel piano 
annuale delle 
tecnologie, 
ma acquisita 
tramite 
donazione, o 
concessa in 
prova (per 
un periodo 
massimo di 
tre mesi)  

Direttori 
Dipartimento, 
Responsabili 
Struttura 
Complessa, 
Semplice  e 
Dipartimentale; 
Ingegneria Clinica  
 

Modulo di 
richiesta 
reperibile 
sulla rete 
intranet 
aziendale 
 

Direzione 
Sanitaria 

Decisione del 
Direttore sanitario 
sulla base di 
valutazione della 
CAT   

3 mesi 
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Tecnologia Definizione 
Chi richiede la 
valutazione 

Modalità 
per la 

richiesta 

A chi 
inviare la 
richiesta 

Procedura di 
valutazione e 
decisione 

Tempi 
previsti da 
richiesta a 
decisione 

Tecnologia 
acquisita 
tramite 
progetto di 
ricerca 

il cui utilizzo 
è previsto nel 
protocollo 
scientifico e 
la cui 
acquisizione 
è 
contemplata 
nel piano di 
finanziament
o di un 
progetto di 
ricerca  

Responsabile 
Scientifico dello 
studio 

invio di 
richiesta 
accompagna
ta dal 
protocollo 
dello studio, 
dal piano 
dei costi e 
dal piano di 
finanziamen
to 

Ricerca e 
Innovazione 

Ricerca e 
Innovazione, ed 
eventuale 
attivazione della 
CAT 

1 mese 

Tecnologia 
innovativa 

In fase di 
adozione 
(sostenuta 
da RCT di 
fase II/III), 
introdotta 
nella pratica 
clinica da 
poco tempo e 
in strutture 
sanitarie di 
eccellenza  

Direttori 
Dipartimento, 
Responsabili 
Struttura 
Complessa, 
Semplice e 
Dipartimentale,  
Ingegneria Clinica, 
Direzione Medica 
 

Scheda di 
segnalazion
e ORI 

Ricerca e 
Innovazione 

Attivazione di un 
team multi 
professionale con 
le competenze 
necessarie, ed 
eventuale richiesta 
di consulenza 
all’ASR. Decisione 
del Direttore 
Generale sulla base  
del parere del  
Collegio di 
Direzione, che ne 
valuta la fattibilità 
e la connotazione 
all’interno delle 
strategie aziendali.  
  

6 mesi 

Tecnologia 
emergente 

Tecnologia 
ad alto costo 
utilizzata 
nell’ambito 
della ricerca 
medica 
applicata 
(trial clinici di 
fase II/III) o 
in fase di 
pre-lancio, o 
pre-
marketing 
(horizon 
scanning). 

Direzione Generale Piano di 
adozione/ 
Acquisto; 
Studio 
fattibilità e 
costi 
 

Ori 
Regionale 

Valutazione 
fabbisogno RER 
Inserimento 
prestazioni LEA 

Minimo 6 
mesi 

 
Oltre a definire e promuovere l’adesione alle procedure volte a garantire la governance dell’acquisizione 
delle tecnologie, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è impegnata a migliorare l’appropriatezza 
di utilizzo delle innovazioni tecnologiche anche partecipando attivamente a practice-based research, 
cioè studi sperimentali di fase III o IV e studi osservazionali condotti nei contesti assistenziali e volti a: 
- identificare motivi degli scostamenti tra pratica raccomandata e corrente, 
- verificare se trattamenti di dimostrata efficacia si confermano efficaci in ambito assistenziale, 
- fornire il “laboratorio” per lo studio dei processi assistenziali in cui trasferire i risultati della ricerca 
clinica. 
Di seguito vengono riassunti tre progetti practice-based in corso nel 2010 presso l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, finanziati nell’ambito del Programma di Ricerca Regione-Università. 
 

VALORE PROGNOSTICO DELLA TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA MULTISTRATO NELLO 

STUDIO DELLA MALATTIA SUBCRITICA DEL TRONCO COMUNE 

 
BACKGROUND 
La malattia aterosclerotica critica del tronco comune è associata ad un incremento della mortalità e 
morbilità tale per cui vi è indicazione alla rivascolarizzazione miocardica. L’impatto prognostico della 
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malattia non critica (stenosi <50% all’angiografia coronarica) del tronco comune invece non è ancora 
ben noto. L’angiografia coronarica è il gold-standard per la valutazione del grado di stenosi coronarica, 
tuttavia essa permette solo la valutazione del lume coronarico e non della parete vascolare. La 
tomografia computerizzata multistrato (MSCT) a 64 strati (o superiori) è una metodica di imaging non 
invasivo molto promettente, in particolare per l’esclusione della presenza di stenosi critiche in pazienti 
a rischio basso-intermedio con test provocativo dubbio o non eseguibile. La MSCT è anche in grado di 
valutare la parete vascolare, identificando eventuali placche ateromasiche indipendentemente dal 
grado di stenosi che esse determinano, e di identificare le diverse morfologie delle placche (hard e 
soft) che probabilmente comportano diverse prognosi a distanza. 
 
OBIETTIVI 
Valutare il valore della tomografia computerizzata multistrato nell’analisi della malattia aterosclerotica 
sub-critica del tronco comune, ossia lesioni ateromasiche definite <50% alla coronarografia standard, 
al fine di identificare le caratteristiche morfologiche delle placche aterosclerotiche e valutare 
prospetticamente se vi siano delle variabili morfologiche predittive di mortalità e morbilità al follow-up 
clinico. 
 
METODI 
Studio longitudinale prospettico multicentrico, comprendente un sottostudio di intervento 
farmacologico su una parte della popolazione.  1000 pazienti arruolati nel contesto di una 
coronarografia standard e nei quali si rilevi la presenza di qualunque grado di ateromasica coronarica 
sub-critica (stenosi del lume <50%) vengono sottoposti a MSCT delle coronarie con mezzo di 
contrasto; un sottogruppo di 250 pazienti verrà randomizzato dal gruppo principale per essere 
sottoposto a terapia mediante atorvastatina 80mg per un anno, al termine del quale il paziente verrà 
sottoposto nuovamente a MSCT. 
Le indagini di MSCT verranno valutate per le seguenti caratteristiche a livello del tronco comune 
sinistro: presenza, tipo, rimodellamento, estensione, caratteristiche densitometriche della lesione; a 
6-12-24-36 mesi verrà effettuato un follow-up clinico per eventi cardiovascolari. 
 
RISULTATI  
È stata adottata una modalità di reclutamento misto (retrospettivo e prospettico). Nel 2010 è stato 
completato presso la AOU di Parma il reclutamento retrospettivo iniziato nel 2008. Sono stati arruolati 
in tutto 200 pazienti. L’obiettivo dei 250 soggetti previsto dal protocollo dovrebbe essere raggiunto 
entro la prima metà del 2011. Nell’arco del 2010 è proseguito il follow-up dei pazienti. 
 
RICADUTA ASSISTENZIALE 
La possibilità di utilizzare una metodica di imaging non invasivo quale la MSCT per stratificare il rischio 
di eventi clinici avversi dei pazienti con malattia non critica del tronco comune, può permettere di 
identificare i soggetti a maggior rischio e conseguentemente di impostare un trattamento di tipo 
farmacologico e/o interventistico adeguato.  

 
VALUTAZIONE DI PARAMETRI IMMUNOISTOCHIMICI E BIOMOLECOLARI QUALI 

MARCATORI DEL COMPORTAMENTO BIOLOGICO DEI CARCINOMI DEL DISTRETTO TESTA-

COLLO. 

 
BACKGROUND 
Il cancro del cavo orale ed orofaringe rappresenta una delle neoplasie maligne più frequenti a livello 
mondiale, con una incidenza in Europa e negli Stati Uniti dal 2% al 6% di tutti i tumori maligni. 
Nonostante l’affinamento della chirurgia, radioterapia e chemioterapia, non si è osservato un 
miglioramento significativo della sopravvivenza a 5 anni negli ultimi decenni in quanto spesso il 
comportamento biologico di tali neoplasie risulta ancora oggi non predicibile.  
In particolare, il carcinoma squamoso orale (CSO), anche nelle lesioni in stadio iniziale presenta un 
rischio  non trascurabile di ricadute. È pertanto importante identificare parametri predittivi della 
capacità di dare metastasi. Le neoplasie delle ghiandole salivari sono difficili da trattare in quanto esse 
dimostrano una scarsa risposta a trattamenti radio e chemioterapici. Per migliorare l’efficacia delle 
terapie, sarebbe quindi essenziale definire, come avvenuto per altri organi (ad esempio la mammella) 
profili genetici neoplastici responsivi a specifici protocolli terapeutici. 
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OBIETTIVI 
La presente ricerca ha l’obiettivo di identificare parametri suggestivi per lesioni ad alta aggressività, 
nelle forme iniziali del carcinoma squamoso orale (CSO) e nei carcinomi delle ghiandole salivari. 
Inoltre per entrambe le neoplasie verranno ricercati geni quali potenziali marcatori prognostici e 
predittivi, con DNA microarray. 
 
METODI 
Lo studio è effettuato su pazienti affetti da carcinoma squamoso orale o  neoplasia delle ghiandole 
salivari, con arruolamento sia prospettico, sia retrospettivo, e prevede l confronto tra soggetti  con o 
senza evidenza di metastasi conclamate, rilevate con tecniche standard. Verranno analizzate le biopsie 
del tumore o delle metastasi al fine di rilevare biomarcatori e profili genetici predittivi di aggressività. 
 
RISULTATI  
Sono stati inclusi 198 casi nella serie retrospettiva  e 192 casi tramite arruolamento prospettico. I 
risultati preliminari su entrambe le casistiche sembrano individuare una relazione tra alcuni marcatori 
molecolari e alcune caratteristiche cliniche dei pazienti. Nella casistica retrospettiva non è ancora stato 
possibile confrontare patterns d'espressione geniche con ricaduta della malattia a causa dell' esiguo 
numero di casi recidivanti. Nel campione prospettico invece,  i risultati preliminari sembrano indicare 
la validità di alcuni marcatori quali predittori di aggressività. È stata inoltre costruita una casistica di 
184 casi di lesioni preneoplastiche del cavo orale, per lo studio dell’evoluzione della malattia rispetto a 
diversi parametri, quali le caratteristiche della lesione, presenza di infezioni virali (come il papilloma 
virus), nonché dati demografici e stile di vita del paziente.  
Il progetto è ancora in corso ed è stata richiesta una proroga fino a dicembre 2011, in quanto 
l’accurata selezione dei soggetti ha portato a un certo ritardo nel completamento dell’arruolamento, e 
il prolungamento dello studio permetterà di svolgere un follow-up più esteso. 
 

 
IMPIANTO DI PROTESI VALVOLARI AORTICHE TRANSCATETERE PER VIA PERCUTANEA E 

TRANSAPICALE: STUDIO DI SICUREZZA ED EFFICACIA PER DEFINIRE UN MODELLO 

REGIONALE DI UTILIZZO OTTIMALE DELLA NUOVA TECNICA 

 
BACKGROUND 
La stenosi aortica degenerativa dell’anziano è un quadro di sempre più frequente riscontro e dalle 
importanti implicazioni cliniche, comportando una grave compromissione della qualità della vita e una 
prognosi sfavorevole. La sostituzione valvolare aortica chirurgica con protesi biologica o meccanica 
rappresenta il trattamento di elezione, tuttavia è spesso gravata da un rischio operatorio elevato, data 
l’età avanzata dei pazienti e le frequenti comorbidità. Per soggetti non trattabili chirurgicamente è ora 
disponibile una nuova opzione terapeutica, l’impianto percutaneo o transapicale di una valvola aortica 
biologica. Questa nuova tecnica non è ancora stata testata in un campione di popolazione 
sufficientemente ampio per poterne programmare l'utilizzo su larga scala.  
 
OBIETTIVI 
Il presente progetto, coordinato dalla AOU di Bologna, nel quale l’Unità Operativa di Cardiochirurgia 
della AOU di Parma è Unità Partecipante, si pone come obiettivo principale quello di valutare la 
sicurezza (complicanze a 30 giorni) e l’efficacia (mortalità e condizioni di compenso) delle nuove 
tecniche rispetto all'intervento cardiochirurgico tradizionale e rispetto alla valvuloplastica aortica, in 
pazienti con stenosi aortica severa e con controindicazioni all’intervento chirurgico.  
 
METODI 
Lo studio prevede l'istituzione di un Registro per seguire tutti i pazienti sottoposti a procedure di 
impianto transcatetere di protesi valvolari aortiche, Corevalve o Edwards, per via vascolare o 
transapicale, presso gli Hub di Bologna e Parma. Questa coorte di riferimento, con i relativi dati clinici 
e procedurali, eventi, complicanze e risultati a 30 giorni e a un anno sarà confrontata con la casistica 
storica delle valvuloplastiche eseguite a Bologna dal 2004 (Registro dell'Istituto di Cardiologia) e con 
la casistica delle sostituzioni valvolari aortiche tradizionali eseguite a Bologna e a Parma dal 2008 
(Registro Cardiochirurgico Regionale e dati SDO).   
 
RICADUTA ASSISTENZIALE 
I risultati del presente studio serviranno per sviluppare un piano regionale di adozione delle nuove 
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metodiche di impianto valvolare aortico transcatetere per il trattamento della stenosi valvolare aortica 
degenerativa calcifica, definendo le indicazioni più appropriate rispetto alla cardiochirurgia tradizionale 
e rispetto ai pazienti cui va riservata la sola valvuloplastica percutanea. La trasferibilità dei risultati al 
contesto assistenziale regionale è garantita dal fatto che il Progetto prefigura già il modello ideale di 
gestione dei pazienti con stenosi aortica severa: i percorsi diagnostico terapeutici convergono dai 
principali centri cardiologici regionali su alcuni centri in grado di eseguire sostituzioni valvolari 
tradizionali e di impiantare protesi percutanee o transapicali. I percorsi saranno regolati da criteri 
comuni condivisi in termini di selezione, inquadramento diagnostico e trattamento.  
 

 

Reti cliniche e Registri di patologia/intervento 

La rinnovata attenzione al tema della ricerca da parte del S.S.R. comporta il potenziamento di strumenti 
per l’acquisizione di informazioni rilevanti sui processi assistenziali e sui loro esiti, per la valutazione della 
qualità dell’assistenza e dell’impatto di tecnologie ed interventi. A tale proposito, l’Agenzia Sanitaria e 
Sociale Regionale ha istituito l’Area "Governo clinico”, che ha  come obiettivi primari la promozione 
dell’appropriatezza in termini di modalità erogate da parte delle strutture sanitarie relativamente ai 
bisogni di salute e all’utilizzo efficace delle risorse, e la responsabilizzazione dei professionisti sanitari al 
fine di garantire funzionalità dei servizi e miglioramento della qualità delle prestazioni. Particolarmente 
utili per il perseguimento di questi obiettivi si sono dimostrati i database clinici, che raccolgono in modo 
sistematico e continuativo informazioni sulle caratteristiche cliniche dei pazienti che accedono a specifici 
servizi sanitari, e consentono di rilevare gli esiti dei percorsi assistenziali. Queste informazioni sono utili 
sia per integrare le conoscenze scientifiche prodotte dalla ricerca sperimentale sia per valutare la qualità 
della pratica clinica. Dall’analisi delle informazioni presenti in ogni database vengono tratti i rapporti di 
attività, utilizzati dalle commissioni regionali, dai network professionali e dalle aziende sanitarie per 
valutare la qualità e l’appropriatezza dell’assistenza erogata, attraverso la misurazione delle performance 
cliniche. La rilevazione sistematica delle informazioni rende inoltre possibile la valutazione dell’impatto 
clinico ed economico di tecnologie e procedure innovative, anche in funzione dello sviluppo di progetti di 
ricerca sul profilo costo-efficacia degli interventi. 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nel 2010 ha contribuito, anche attraverso la partecipazione 
dei professionisti a incontri periodici delle reti cliniche regionali, all’implementazione dei seguenti 
database clinici: 
 
Regionale delle Angioplastiche coronariche (REAL) - avviato a partire dal Luglio 2002, vi partecipano 13 
centri di emodinamica, pubblici e privati della Regione Emilia-Romagna, che raccolgono un set concordato 
di informazioni relative sia alle caratteristiche cliniche dei pazienti sottoposti ad interventi di angioplastica 
coronarica, sia alle modalità tecniche di esecuzione dell’intervento. Relativamente a questo registro, in 
particolare, sono in atto due progetti finanziati dal Ministero della Salute.  Il progetto GENDER, coordinato 
dalla AOU di Parma, ha l’obiettivo di validare il contenuto del database a partire dalla documentazione 
clinica disponibile presso i differenti centri di emodinamica regionali. Il secondo progetto è stato avviato 
nel 2010, e concerne la rilevazione delle informazioni relative al monitoraggio delle trombosi ischemiche 
e alla valutazione della loro incidenza in funzione del tipo di stent impiantato. 
 

Regionale di aritmologia interventistica (RERAI) – avviato nel 2005, partecipano tutti i centri di 
elettrofisiologia e cardiostimolazione pubblici e privati della Regione Emilia-Romagna, che raccolgono un 
set di informazioni relative alle caratteristiche cliniche dei pazienti sottoposti a studio elettrofisiologico, 
terapia ablativa con elettrocatetere, impianto di pace-maker e di defibrillatore automatico. 
Le finalità del database sono principalmente il monitoraggio e la valutazione della qualità dell’assistenza, 
la sorveglianza delle complicanze delle apparecchiature, la valutazione di impatto di innovazioni cliniche e 
organizzative e la realizzazione di studi clinici. Nel 2010 si è proseguito con la rilevazione e il 
monitoraggio delle informazioni relative all’attività dei laboratori di elettrofisiologia, integrate con 
l’elaborazione del report annuale diffuso a tutte le Aziende sanitarie della Regione e contenente gli 
indicatori relativi all’attività e alle performance del settore. Sono proseguite inoltre la raccolta dati e 
l’analisi dei risultati delle caratteristiche cliniche e degli esiti dei pazienti che hanno ricevuto il trattamento 
con defibrillatore in prevenzione primaria della morte improvvisa cardiaca (studio osservazionale RODI). 
 

Regionale degli Interventi di cardiochirurgia (RERIC) - il registro, a cui partecipano i 6 centri regionali di 
cardiochirurgia, consente di ottenere informazioni cliniche  non rilevabili attraverso i flussi amministrativi 
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correnti sulle attività cardiochirurgiche, in particolare sui fattori di rischio pre-operatorio, sulle 
complicanze post-chirurgiche e sulla mortalità a 30 giorni dall’intervento chirurgico. Inoltre, la 
disponibilità di informazioni provenienti da tutti i centri rende possibile l’elaborazione di progetti di ricerca 

collaborativi, altrimenti non realizzabili; a tale proposito sono in fase di avvio alcuni progetti specifici 

coinvolgenti tutti i centri di cardiochirurgia della Regione. Ad integrazione del tracciato RERIC, nel 2010 è 

proseguita la raccolta dati relativa al trattamento della dissezione aortica, implementata nel 2009, ed è 

stata avviata la raccolta dati sul trattamento chirurgico dei tumori cardiaci. 

 

Registro Tomografia Computerizzata Multistrato Cardiaca - questo database è stato implementato nel 
2006 ed è finalizzato a raccogliere sistematicamente le informazioni sulle caratteristiche cliniche dei 
pazienti sottoposti a tomografia computerizzata multistrato cardiaca nelle diverse Aziende sanitarie della 
Regione dotate di questa tecnologia. I dati sono utili a verificare, oltre i volumi di attività per centro, 
anche il livello di appropriatezza d’uso della diagnostica sulla base dei criteri sviluppati a livello regionale. 
 

Registro Regionale dei Traumi gravi (RRTG) - dal 2007 l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
centro hub di uno dei tre Sistemi Integrati di Assistenza ai Traumi (il SIAT Emilia Occidentale, che 
comprende Piacenza, Parma e Reggio Emilia), partecipa alla realizzazione di questo registro, nel quale 
confluiscono dati clinici sui pazienti traumatizzati, sui percorsi assistenziali attivati e sugli esiti delle cure. 
Nel 2010 è stato introdotto un nuovo tracciato record, realizzato in base alla nuova definizione del set 
minimo di dati da raccogliere. Inoltre, per migliorare l’accuratezza e l’omogeneità dei dati, nel 2010 sono 
stati organizzati corsi di formazione specifici per il personale. Oltre al report annuale pubblicato sul sito, 
verrà messo a punto un secondo format che fornirà un ritorno informativo semestrale alle singole Aziende 
sui propri dati di attività, per la verifica costante delle performance cliniche (mortalità, tempi, degenza) 
anche attraverso l’utilizzo di carte di controllo. I dati potranno poi essere utilizzati a livello dei SIAT, per 
individuare criticità e punti di forza della rete locale.  
 

Registro dell’Implantologia Protesica Ortopedica (RIPO) - database che raccoglie, sia nel caso di protesi 
primarie che di revisioni per l'anca e il ginocchio, dati relativi alle condizioni cliniche dei pazienti, alle 
procedure chirurgiche, al tipo e fissaggio dell'impianto. Al Registro partecipano tutte le 3 unità operative 
di Ortopedia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. 
 

Registro Regionale delle Gravi Cerebrolesioni (GRACER) - database avviato nel 2004, progettato e gestito 
dal centro Hub regionale della Unità Gravi Cerebrolesioni del Dipartimento di Medicina Riabilitativa 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara, con la finalità di raccogliere in modo prospettico e 
sistematico i dati su tutte le persone affette da grave cerebrolesione acquisita (GCA) ricoverate presso 
strutture sanitarie nella regione Emilia-Romagna. Consente di disporre di dati precisi sulla incidenza delle 
GCA a livello regionale, al fabbisogno riabilitativo ed assistenziale delle persone affette, ai percorsi di cura 
e agli esiti, e fornisce supporto alla programmazione regionale nell’ambito dei servizi riabilitativi ed 
assistenziali per le persone con GCA. Il Registro viene alimentato attraverso flussi informativi provenienti 
dalle strutture riabilitative che fanno parte della rete GRACER per mezzo di apposite schede costruite in 
modo da raccogliere variabili e dati significativi a seconda delle diverse fasi del percorso di cura del 
paziente con GCA.  
 

Registro sepsi in terapia intensiva – database avviato nel 2009, prevede la rilevazione da parte di tutte le 
Unità di Terapia Intensiva della regione Emilia Romagna, al fine di misurare l’incidenza delle infezioni in 
terapia intensiva, di effettuare la sorveglianza di quelle che progrediscono a sepsi grave e shock settico, 
di rilevare le modalità diagnostiche e terapeutiche attuate per il paziente settico. 

6.2 Sviluppo di un ambiente culturale favorevole 

Attività di formazione del personale 

Ricerca e formazione sono due attività essenziali per un’Azienda sanitaria che intenda offrire ai pazienti 
un’assistenza all’avanguardia. Pur essendo spesso considerate come due ambiti distinti, esse sono in 
realtà strettamente interconnesse. La formazione ha ovviamente il compito di aggiornare i professionisti 
sulle nuove conoscenze derivanti dalla ricerca, permettendo loro di introdurle nella pratica clinica; allo 
stesso tempo però, la formazione permette ai professionisti di acquisire le competenze necessarie per 
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fare loro stessi ricerca e quindi produrre a loro volta nuove conoscenze, sviluppando la capacità di analisi, 
la comprensione dei processi della ricerca scientifica, e ispirando curiosità ed entusiasmo sulla ricerca. 
Programmi formativi possono inoltre favorire la costituzione di network di ricercatori, favorendo l’avvio di 
nuovi studi rilevanti per l’assistenza e la cura dei pazienti. Per rafforzare e sfruttare al meglio la sinergia 
tra ricerca e formazione, la letteratura sottolinea l’importanza di attuare percorsi formativi dedicati alla 
metodologia della ricerca [Anderson et al. Science 2011]. In quest’ottica, la AOU di Parma da anni pone 
tra le sue priorità l’offerta formativa di qualità, adattata alle diverse esigenze dei professionisti. Nel 2010 
il programma formativo sulla metodologia della ricerca, ideato dalla U.O. Ricerca e Innovazione e gestito 
in collaborazione con il Settore Formazione, è stato particolarmente ricco e variegato: accanto alla 
seconda Edizione del Master “Imparare la Metodologia della Ricerca” e al corso “Statistica per non 
Statistici”, iniziative che avevano già ottenuto un successo considerevole l’anno precedente ripetute 
incorporando alcuni miglioramenti in base all’esperienza passata, è stato effettuato il corso dal titolo 
“Rispondere ai Quesiti Clinici in Base alle Evidenze Scientifiche”, in collaborazione con il Centro Cochrane 
Italiano, dedicato al reperimento e analisi della letteratura, svolto in tre edizioni in base alle professioni 
partecipanti. 
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Di seguito sono descritte, in dettaglio, le singole esperienze e i risultati raggiunti. 
 
Master di II livello “Imparare la metodologia della ricerca lavorando con gruppi che la 

praticano” - II Edizione 

Il programma avviato il 12 novembre 2009, è stato piuttosto simile a quello della prima edizione, ma 
con l’introduzione di alcuni miglioramenti in base ai suggerimenti espressi dai discenti della prima 
edizione. In particolare, si è prestata maggiore attenzione ad evitare ridondanze tra i moduli, si è 
ridotto il numero dei workshop, che hanno riguardato argomenti meno specifici e tecnici più adatti a 
un pubblico variegato e multiprofessionale, ed è stata garantita una maggiore componente pratica 
delle visite ai centri di ricerca, in accordo con gli obiettivi formativi. A seguito della selezione, 
necessaria per il numero di richieste oltre il doppio rispetto ai posti disponibili, sono stati ammessi 35 
candidati, di cui 26 afferenti alla AOU di Parma. Il Master si è articolato su 8 moduli di 5 giorni 
ciascuno, comprendenti lezioni frontali, esercitazioni pratiche, visite a laboratori di ricerca e, per 3 di 
essi, workshop su tematiche innovative. I docenti sono stati per lo più gli stessi della 1° edizione, 
riconfermati per la professionalità dimostrata e gli ottimi giudizi ricevuti dai partecipanti.  
La valutazione ha previsto sia test di apprendimento di ciascun modulo, somministrato all’inizio del 
modulo successivo, sia una prova finale, durante la quale i discenti hanno presentato ad una apposita 
Commissione di docenti un protocollo di ricerca, predisposto nei mesi precedenti tramite lavoro in 
gruppi multidisciplinari. L’esito delle verifiche dell’apprendimento è stato complessivamente più che 
soddisfacente, con un punteggio medio di risposte esatte per modulo di 8 su 10. La valutazione dei 7 
protocolli discussi durante la prova finale, il 10 novembre 2010, è stata molto buona. In base ai 
suggerimenti della Commissione i corsisti perfezioneranno i protocolli per poterli effettivamente 
sottoporre a un bando. 
Il Master si è concluso il 2 febbraio 2011 con un Convegno di notevole interesse multidisciplinare, 
dedicato alla progettazione e conduzione degli studi di fase I (cfr. sezione 6.1).  
 
Corso “Statistica per non Statistici” 

A seguito del successo riscosso l’anno precedente, e delle numerose richieste pervenute, l’Azienda ha 
organizzato in novembre 2010 la 2° Edizione del corso  volto a introdurre i principi statistici che 
costituiscono le basi del disegno e dell’analisi degli studi clinici. Lungi da essere una mera 
presentazione di formule statistiche, il corso si è concentrato sulla teoria e la comprensione della 
metodologia statistica da utilizzare per la conduzione della ricerca. 
L’iniziativa è stata rivolta a professionisti non statistici (medici, data managers, biologi, farmacisti, 
eccetera), che già lavorano nel campo della ricerca e che possiedono nozioni di statistica di base. 
Rispetto all’anno precedente, il programma è stato arricchito con una giornata aggiuntiva per 
permettere un maggiore approfondimento dei temi trattati, per una durata complessiva di 35 ore. 
Sono stati selezionati, per titoli, 33 dei 41 candidati, dei quali 28 hanno effettivamente partecipato: 4 
provenienti da altre Aziende sanitarie della RER e 2 da fuori Regione. La valutazione, effettuata  
tramite questionario a scelta multipla, ha dato esiti soddisfacenti. Il gradimento complessivo, espresso 
con scheda ECM, è stato eccellente. 
 
Corso “Rispondere ai quesiti clinici in base alle evidenze scientifiche” 

Tra settembre e novembre 2010 la AOU ha organizzato, in collaborazione con il Centro Cochrane 
Italiano, tre corsi con l’obiettivo di consentire ai discenti di acquisire in breve tempo la capacità di 
trovare, interpretare e applicare le migliori prove scientifiche. Tramite lezioni teoriche ed esercitazioni 
pratiche, sono state presentate le tecniche per poter valutare la qualità degli studi a seconda dei 
quesiti di interesse e i metodi per individuare rapidamente le evidenze scientifiche appropriate nei 
database clinici. Il primo corso, rivolto a personale tecnico e infermieristico dell’AOU di Parma, si è 
svolto su 4 pomeriggi (13, 14, 20, 21 settembre 2010), mentre gli altri due, riservati rispettivamente 
a medici e chirurghi, si sono articolati su due pomeriggi (18, 19 novembre e 29, 30 novembre). Le 
iscrizioni sono state particolarmente numerose per il primo corso, 56 domande a fronte di 30 posti 
disponibili, rendendo pertanto necessaria una selezione per titoli. In considerazione delle tante 
richieste, il corso per infermieri e tecnici verrà ripetuto nel 2011.  
 
In generale il gradimento espresso per tutti i corsi è stato molto buono; nella tabella seguente, si 
riportano i giudizi medi, formulati dai discenti su una scala da 1 a 5 crescente, suddivisi nei vari aspetti 
del corso sottoposti a valutazione. 
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Tabella 4 Corsi inerenti la metodologia della ricerca tenuti presso l’Azienda Ospedaliero - 

Universitaria di Parma nel 2010: numero partecipanti e valori medi di gradimento 

 
Statistica per 
non statistici 

      Rispondere ai quesiti clinici in base alle evidenze 
scientifiche 

Edizione II          Per Infermieri        Per Medici          Per Chirurghi  
Valutazioni     
Rilevanza argomenti 4.5 4.5    4.4 4.7 

Qualità educativa 4.4 4.6    4.4 4.8 
Efficacia dell'evento 4.0 4.4    4.1 4.6 

         

 

Accessibilità alla informazione e documentazione scientifica 

Per incentivare l’utilizzo della letteratura nella pratica clinica, è in atto una convenzione tra Azienda e 
Università, che consente l’accesso ai servizi e alle risorse della Biblioteca centrale della Facoltà di 
Medicina e Chirurgia a tutte le banche dati accademiche. Le risorse rese disponibili nella modalità on line 
sono accessibili attraverso le postazioni di lavoro dei professionisti aziendali. L’offerta è in costante 
potenziamento e nel 2010 comprende: 
- accesso ai full text di  circa 2500 riviste di valenza internazionale, 
- collegamento a PubMed con link diretti ai full text disponibili, 
- accesso alle banche dati Embase, Cinahl, Science Citation Index, Journal Citation Report (valutazione di 
periodici comprendente l’Impact Factor), Current Contents, Micromedex, Images MD (banca dati di 
immagini mediche), Cochrane Library, Clinical Evidence, PSYCHinfo, FSTA (scienza e tecnologia 
dell’alimentazione). 
Per promuovere l’utilizzo di questa ampia gamma di risorse, l’Azienda organizza periodicamente con la 
Biblioteca di Medicina corsi sull’utilizzo di banche dati elettroniche, quali MedLine e la Cochrane Library, 
per il personale medico e infermieristico. Il numero di edizioni annuali dei corsi è variabile a seconda delle 
richieste degli utenti. 
Per favorire e potenziare l’accessibilità alle fonti informative, la AOU di Parma partecipa dal 2010 a un 
progetto volto alla costruzione di un network professionale regionale in grado di orientare e sostenere le 
scelte in tema di acquisizione, utilizzazione e valorizzazione della documentazione scientifica in sanità in 
Emilia-Romagna. Nel 2010, rappresentanti della UO Ricerca e Innovazione e del Settore Formazione 
aziendale hanno partecipato a diversi incontri, collaborando alle attività dei tre sottogruppi di lavoro 
creati per il perseguimento di specifici obiettivi del progetto: il “Gruppo Definizione Modello Acquisti”, 
volto alla definizione di strategie per l’acquisizione in forma consortile di alcune banche dati e riviste, 
online e cartacee; il “Gruppo Formazione e Competenze”, dedicato all’elaborazione di progetti di percorsi 
di formazione, anche in e-learning, rivolti agli esperti della documentazione e agli operatori sanitari 
interessati a utilizzare le risorse documentali; il “Gruppo Costruzione Portale Regionale”, preposto alla 
realizzazione di un portale, rivolto sia a operatori sanitari, sia a cittadini, che permetta la facile 
consultazione di informazioni scientifiche, contenente link a banche dati e a riviste mediche e 
comprendente un’area di e-learning e un’area “”open archive” (accesso a riviste consultabili 
gratuitamente). Il progetto proseguirà nel 2011.   

Collaborazioni con altre Aziende della Regione Emilia-Romagna  

Nel 2010 le pubblicazioni in estenso (articoli) prodotte dai professionisti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma sono state 280, tra queste emergono circa 55 elaborati (20%) in collaborazione 
con altre aziende della Regione Emilia-Romagna. 
Il dettaglio, visibile nella tabella 5, mostra una maggiore collaborazione con la provincia di Bologna 
(14%) che è preponderante, seguita da quella con le province di Reggio Emilia e Modena  
 
Tabella 5 Articoli in collaborazione con altre aziende della Regione Emilia-Romagna 

  

Numero articoli in 
collaborazione   
Anno 2010 

% sul totale degli 
articoli dell’AOU di 

Parma 

Bologna 39 13.9% 
Reggio Emilia 15 5.4% 
Modena 12 4.3% 
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Numero articoli in 
collaborazione   
Anno 2010 

% sul totale degli 
articoli dell’AOU di 

Parma 

Ferrara 9 3.2% 
Forlì 9 3.2% 
Piacenza 5 1.8%  
Cesena 3 1.1% 
Rimini 3 1.1% 
Ravenna 3 1.1% 
 
 
Analogamente a ciò che avviene per le pubblicazioni, le collaborazioni in atto in merito a progetti di 
ricerca ideati dai professionisti, con costi a carico del SSN o finanziati mediante fondi pubblici, vede 
una solida partnership con Modena (AOU, 15 progetti), Bologna (AOU, 13) e Reggio Emilia (AO, 11), a 
cui si aggiunge l’AUSL di Ravenna (14). 
 
 
Tabella 6 Collaborazioni in progetti avviati nel 2010 (con costi a carico del SSN o finanziati 

mediante fondi pubblici) con altre Aziende sanitarie della Regione Emilia Romagna  

  
Numero progetti in 
collaborazione 

% sul totale dei progetti 
dell’AOU di Parma 

AOU di Modena 15 8% 
AUSL di Ravenna 14 8% 
AOU di Bologna 13 7% 
AO di Reggio Emilia 11 6% 
AUSL di Rimini 9 5% 
AUSL di Forlì 8 4% 
AUSL di Piacenza 8 4% 
AOU di Ferrara 6 3% 
AUSL di Bologna 6 3% 
AUSL di Cesena 6 3% 
AUSL di Modena 5 3% 
I.R.S.T Meldola 5 3% 
AUSL di Parma 2 1% 
AUSL di Imola 1 1% 

Sviluppo di progetti di ricerca e innovazione in rete con altre istituzioni e strutture 
sanitarie (nazionali e straniere) 

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nella stesura delle pubblicazioni in estenso ha collaborato 
con enti ed istituti di ricerca nazionali ed internazionali. I centri internazionali con cui nell’anno 2010 si 
è sviluppato un numero maggiore di collaborazioni sono gli Stati Uniti (13%) e i Paesi Bassi (11%), 
seguiti dall’Inghilterra (8%) e dalla Francia (7%). 
 
Figura 5  Collaborazioni nazionali e internazionali nelle Pubblicazioni Scientifiche, anno 

2010 
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Anche relativamente ai progetti di ricerca, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma ha instaurato 
relazioni professionali (network nazionali e internazionali) per la realizzazione di studi. Nelle Tabelle 7 e 8 
sono indicate le Province (per le collaborazioni nazionali) e le nazioni (per quelle internazionali) con le 
quali la AOU di Parma ha maggiormente collaborato nel 2010. 
 
 
Tabella 7 Collaborazioni in  progetti avviati nel 2010 (con costi a carico del SSN o finanziati 

mediante fondi pubblici) con altri centri di ricerca nazionali  

  
Numero progetti in 
collaborazione 

% sul totale dei progetti 
dell’AOU di Parma 

Roma 14 8% 
Milano 12 7% 
Napoli 12 7% 
Bari 10 6% 
Torino 9 5% 
Brescia 8 4% 
Catanzaro 8 4% 
Firenze 8 4% 
Foggia 8 4% 
Genova 8 4% 
Ancona 7 4% 
Catania 7 4% 
Lecce 7 4% 
Padova 7 4% 
Pavia 7 4% 
Alessandria 6 3% 
Cagliari 6 3% 
Cuneo 6 3% 
Messina 6 3% 
Novara 6 3% 
Nota: sono riportate  le prime 20 Province 
 

 

Tabella 8 Collaborazioni in progetti avviati nel 2010 (spontanei o finanziati con fondi pubblici) 

con altri centri di ricerca internazionali 

  
Numero progetti in 
collaborazione 

% sul totale dei progetti 
dell’AOU di Parma 

Francia 4 2% 
Belgio 3 2% 
Germania 3 2% 
Olanda 3 2% 
Regno Unito 3 2% 
Austria 2 1% 
Danimarca 2 1% 
Portogallo 2 1% 
Spagna 2 1% 
Argentina 1 1% 
Nota: sono riportate  le prime 10 Nazioni  
 

 
Particolarmente rilevante e importante è la collaborazione istaurata con centri di ricerca europei, 
nell’ambito dei progetti finanziati con il VII Programma Quadro, lo strumento finanziario con il quale 
l’Unione Europea persegue i seguenti obiettivi in materia di ricerca e innovazione: 
1. Sostenere la cooperazione transnazionale all’interno della UE. 
2. Promuovere il dinamismo, la creatività e l’eccellenza della ricerca in Europa, riconoscendo la 
responsabilità e l’indipendenza dei ricercatori.  
3. Potenziare le risorse umane impiegate nella ricerca e tecnologia in Europa, dal punto di vista 

quantitativo e qualitativo. 
Sebbene i Programmi Quadro rappresentino una opportunità unica di ottenere considerevoli finanziamenti 
e di costruire network transnazionali, ottenere l’approvazione del progetto di studio è estremamente 
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difficile, a causa della fortissima competitività e dei severissimi criteri di selezione (solo il 15% delle 
proposte viene effettivamente finanziato). I progetti devono, infatti, essere totalmente conformi ai 
requisiti dei bandi, che forniscono indicazioni rigide e precise sulle tematiche da affrontare, e devono 
coinvolgere centri di almeno tre Paesi diversi. La partecipazione a cinque progetti europei, uno dei 
quali come centro di ricerca capofila, costituisce pertanto motivo di particolare orgoglio per l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma. 
Di seguito vengono brevemente riassunti gli obiettivi perseguiti dai cinque progetti finanziati dalla UE, 
e le collaborazioni instaurate per la realizzazione delle attività di ricerca previste:  
 
 
NEOMARK  

Grazie agli enormi progressi degli ultimi anni nel trattamento delle neoplasie, una proporzione sempre 
maggiore di pazienti ottiene la completa eliminazione della malattia dopo il trattamento. In questo 
stadio della patologia, chiamato “remissione”, non vi sono evidenze cliniche, laboratoristiche o di 
imaging del tumore, che tuttavia potrebbe essere ancora presente con residui invisibili che nel tempo 
possono crescere e dare origine a metastasi. Risulta pertanto fondamentale sviluppare tecniche per 
predire il decorso della patologia, al fine di individuare quei soggetti con maggiore probabilità di 
sviluppare recidive e offrire trattamenti appropriati a seconda delle necessità del singolo paziente. 
Con queste premesse è stato ideato e avviato nel 2008 Neomark, un progetto finanziato nell’ambito 
del Settimo Programma Quadro, coordinato dalla U.O. Maxillo-Facciale dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, che intende sviluppare sistemi informatici di supporto ai clinici nella previsione 
del comportamento di pazienti con diagnosi di tumore del cavo orale, trattati chirurgicamente o con 
altre terapie e opportunamente seguiti con follow-up terapeutico; lo scopo è individuare le metodiche 
di cura più efficaci a seconda delle diverse categorie di soggetti e in base alla gravità-tipologia dei 
tumori, tali da minimizzare la percentuale di recidiva.  
Lo studio è giunto al suo terzo anno di svolgimento, e i risultati preliminari sono molto incoraggianti. 
Sono stati infatti già identificati alcuni marker genetici, clinici e di imaging predittori di recidive. 
 

 

Progetto NeoMark: collaborazioni con Aziende/istituti dell’Unione Europea 

Participant No. Participant Name 
Participant Short 

Name 
Country 

1 Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma HND Italy 

2 
Fraunhofer Gesellschaft Zur Foerderung der 
Angewandten Forschung E.V. FRAUNHOFER Germany 

3 STMicroelectronics S.R.L. STM Italy 
4 Fundacion MD Anderson International Espana MDA Spain 

5 
Link Consulting - Technologias de Informaçao 
S.A. LINK Portugal 

6 Universidad Politécnica de Madrid UPM Spain 
7 MultiMed S.r.l. MMED Italy 
8 Panepistimio Ioanninon UOI Greece 
9 Planet AE. PLANET Greece 

 
 
 
METABO 

Lo studio, coordinato dalla Medtronic (Spagna), ha lo scopo di costruire una piattaforma generale, da 
utilizzarsi sia in un setting clinico, sia nella vita quotidiana, per il continuo monitoraggio 
multiparametrico dello status metabolico in pazienti affetti, o a rischio di diabete e patologie 
metaboliche associate. I parametri monitorati, oltre a quelli "tradizionali" clinici e biomedici, includono 
anche informazioni su concentrazione subcutanea di glucosio, dieta, attività fisica e consumo 
energetico, effetti di terapie in corso, reazioni autonomiche. Le informazioni prodotte da METABO 
saranno integrate con i dati clinici e anamnestici dei pazienti e utilizzati al fine di: 
1. realizzare un modello dinamico del comportamento metabolico individuale del paziente, che 
permetta di prevedere l'influenza e relativo impatto di terapie specifiche e di singoli parametri sul 
livello di glucosio;  
2. costruire piani di assistenza personalizzati integrati nei processi clinici in atto, favorendo la 
collaborazione fra le diverse figure coinvolte nell'assistenza primaria e secondaria e promuovendo il 
ruolo attivo del paziente. 
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Il progetto, avviato nel 2009, avrebbe dovuto concludersi in dicembre 2011, ma è stata richiesta una 
proroga a giugno 2012. 
 
 
Progetto METABO  in collaborazione con Aziende/Istituti Unione Europea 

Participant 
No. 

Participant Name 
Participant 
Short Name 

Country 

1 Medtronic Iberica Spagna MEDTRONIC Spain 
2 IDS Scheer CR, S.R.O IDS Czech Republic 
3 Kuopion Yliopisto IUKU Finland 
4 Mega Electronics LTD MEGA Finland 
5 Microdata Advanced Technology SA MICRODATA Greece 
6 University of Patras UOP Greece 
7 Medmark LTD MEDMARK Slovakia 

8 Ferrari S.p.A. Esercizio Fabbriche Automobili e 
Corse 

FERRARI Italy 

9 Universitaet Augsburg UAU Germany 

10 D.D. Synergy Hellas Anonymi Emporiki 
Etaireia Parochis Ypiresion Pliroforikis 

DDS Greece 

11 ORT France ORT France 
12 Univerzita Karlova V Praze UK Czech Republic 

13 Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma – 
Clinica Medica e Terapia Medica 

PRM Italy 

14 Hospital Clinico San Carlos HCSC Spain 
15 Sword Technologies SA SWORD Luxembourg 
16 R&S info S.r.l R&S Italy 
17 World Match Limited WM Malta 
18 Universidad Politecnica de Madrid UPM Spain 
19 Azienda Unità Sanitaria Locale di Modena AUSLM Italy 
20 Universidad Politecnica de Valencia UPVLC Spain 

21 
Institute of Communication and Computer 
System - National Technical Univeristy of 
Athens 

ICCS-NTUA Greece 

22 S.A.T.E. - systems and Advanced 
Technologies Engineering S.R.L. 

SATE Italy 

 

 

 

BIOSCENT 

L’ingegneria tissutale rappresenta un campo della ricerca biomedica che si propone di curare malattie 
degenerative. La recente scoperta sulla plasticità delle cellule staminali adulte ha dato nuovo impulso 
all’ingegneria tissutale ed ha aperto la possibilità  di sostituire tessuti o organi irreversibilmente 
danneggiati con biomateriali contenenti specifiche popolazioni cellulari. Il progetto, coordinato 
dall’Università di Pisa, si è posto l’obiettivo di sviluppare scaffolds strutturalmente originali capaci di 
guidare la formazione di tessuti ai fini di creare protesi cardiovascolari autologhe.  
Per questo obiettivo, l’Unità di ricerca di Parma è da anni impegnata nell’individuare le fonti più 
appropriate di cellule con capacità rigenerativa cardiaca e i segnali che dettano la neoformazione di 
tessuto cardiaco e vascolare.  
In particolare, nei primi due anni del progetto il laboratorio della Unità di Ricerca di Parma è stato 
impegnato su due fronti. Innanzitutto si è riuscito ad isolare ed espandere cellule staminali dal cuore 
umano e murino, offrendo la possibilità di utilizzare in modo autologo cellule dotate di intrinseca capacità 
rigenerativa cardiaca e vascolare. Oltre al midollo emopoietico, già impiegato clinicamente a scopo 
rigenerativo, si è osservato che altre sorgenti di cellule progenitrici tra cui gli annessi fetali, incluso il 
cordone ombelicale, l’amnion e la placenta, offrono potenziali applicazioni nella medicina rigenerativa. 
Allo scopo di identificare il miglior approccio terapeutico per ricostruire autologamente muscolo cardiaco e 
vasi sanguigni, si sono confrontate cellule stromali di origine cardiaca con quelle di origine midollare 
isolate dallo stesso paziente. I risultati di questa ricerca,  recentemente pubblicati sulla rivista  
Cardiovascular Research, mostrano che le cellule di origine cardiaca possiedono una maggior capacità 
rispetto a quelle midollari di generare cellule contrattili in vitro ed in vivo dopo iniezione intramiocardica 
in un modello di infarto cronico di ratto. Il Laboratorio sta quindi testando le proprietà biologiche e 
funzionali di cellule staminali coltivate su diversi biomateriali iniettabili e su matrici composte da diversi 
substrati chimici quali poliuretano, alginato di sodio e chitosan.  
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Il secondo compito della Unità operativa di Parma consiste nella identificazione di segnali e fattori di 
crescita che guidano le cellule staminali per la generazione di miocardio e vasi sanguigni. A tale 
proposito, è stato eseguito uno studio sperimentale sui ratti che ha identificato due fattori di crescita 
capaci di attivare le cellule staminali endogene, rigenerare in parte l’infarto cicatriziale e ridurre 
significativamente l’incidenza di aritmie cardiache. Anche i risultati di questo studio sono stati 
recentemente pubblicati, sulla rivista PLoS One. 
 

 

Progetto BIOSCENT:  in collaborazione con Aziende/Istituti dell’Unione Europea 

Participant 
No. 

Participant Name 
Participant short 

name 
Country 

1 UNIVERSITA DI PISA UNIPI Italy 

2 
USTAV EXPERIMENTALNI MEDICINY 
AKADEMIE VED CESKE REPUBLIKY 
VEREJNA VYZKUMNA INSTITUCE  

CzAS Czech Republic 

3 IMPERIAL COLLEGE OF SCIENCE, 
TECHNOLOGY AND MEDICINE 

ImpC UK 

4 INSTITUTUL DE CHIMIE 
MACROMOLECULARA PETRU PONI 

PPI Czech Republic 

5 PERA INNOVATION LIMITED PERA Germania 
6 THE UNIVERSITY OF MANCHESTER UniMA UK 
7 POLITECNICO DI TORINO PoliTO Italy 
8 MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER MHH Germany 

9 KONINKLIJKE NEDERLANDSE AKADEMIE 
VAN WETENSCHAPPEN - KNAW 

HubL The Netherlands 

10 UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PARMA UniPAR Italy 
11 IMM RECHERCHE SAS IMM France 
12 SORIN BIOMEDICA CARDIO S.R.L. SORIN Italy 
13 CHEMPILOTS A/S CHEM Denmark 
14 CAMBRIDGE RESEARCH BIOCHEMICALS CRB UK 

15 GmbH IBT - IMMUNOLOGICAL AND 
BIOCHEMICALTESTSYSTEMS GMBH 

IBT Germany 

 

 

ARTREAT 

La malattia ateromasica carotidea è la principale causa di ictus, patologia associata ad alti tassi di 
mortalità e morbidità. ARTreat è un grande studio di coorte prospettico, rientrante in un Progetto 
Integrato finanziato dalla Comunità Europea nel contesto del Settimo Programma quadro a cui 
partecipano 21 Unità di Ricerca nel campo ICT (Information and Comunication Technology) e 
Sanitario, che ha come obiettivo la creazione di un modello virtuale per lo studio dell’aterogenesi e 
della progressione della placca, derivato dall’analisi integrata di fattori molecolari, cellulari, reologici-
emodinamici e morfologici. Tale modello avrà sia un’applicabilità clinica nel trattamento endovascolare 
delle lesioni carotidee, sia un’applicabilità formativa quale strumento di training virtuale. 
L’Unità Operativa di Parma partecipa al progetto fornendo dati clinici, biochimici e strumentali 
necessari alla creazione del modello virtuale; è inoltre il centro di riferimento per la valutazione 
dell’applicabilità clinica del modello e per verificarne l’efficacia nel predire la progressione della 
patologia aterosclerotica carotidea.   
Tra gennaio e dicembre 2010, 39 pazienti con stenosi carotidee e coronariche di grado lieve-moderato 
sono stati arruolati in  tre centri clinici (Unità Operativa di Chirurgia Vascolare di Parma, Istituto di 
Radiologia di Cambridge, Istituto di Fisiologia-CNR di Pisa) sulla base di rigorosi criteri di inclusione.  È 
stata effettuata l’indagine diagnostico-strumentale del distretto carotideo e coronarico di questi 
pazienti con follow-up a 6 e 12 mesi tramite angioTC, EcoColorDoppler e risonanza magnetica, per 
studiare le caratteristiche morfologiche, emodinamiche e la progressione della malattia ateromasica. 
Contemporaneamente è stata analizzata la concentrazione di determinati marcatori bio-umorali 
(molecole di adesione monocitaria), e i risultati confrontati con quelli dell’imaging. Il confronto 
intendeva verificare se vi fosse concordanza tra la rapidità della progressione rilevata all’imaging e  
l’espressione di fenotipi pro-infiammatori circolanti. I dati preliminari finora ottenuti sembrano 
sostenere tale ipotesi. 
 
 
 
 



 

 331  6
. 
R
ic
e
rc
a
 e
 i
n
n
o
v
a
z
io
n
e
 

Progetto Artreat:  in collaborazione con Aziende/Istituti dell’Unione Europea 
Participant 

No. 
Participant Name 

Participant Short 
Name 

Country 

1 SWORD Technologies S.A (Coordinator) SWORD Luxembourg 
2 SORIN BIOMEDICA CARDIO S.R.L. SORIN Italy 

3 

d.d. SYNERGY HELLAS ANONYMI 
EMPORIKI ETAIREIA PAROCHIS YPIRESION 
PLIROFORIKIS DDS Greece 

4 TECHNOLOGICA EOOD TL Bulgaria 
5 UNIVERZITET U KRAGUJEVCU UK Serbia 
6 AGFA HEALTCARE N.V. AGFA Belgium 
7 INTERCON SP Z.O.O Intercon Poland 

8 

THE CHANCELLOR, MASTERS AND 
SCHOLARS OF THE UNIVERSITY OF 
CAMBRIDGE UCAM United Kingdom 

9 UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PARMA PRM Italy 

10 
FOUNDATION FOR RESEARCH AND 
TECHNOLOGY – HELLAS FORTH Greece 

11 CONSIGLIO NAZIONALE DELLE RICERCHE CNR Italy 
12 WORLD MATCH LIMITED WM Malta 

13 
UNIVERSITE DE PARIS 5 RENE 
DESCARTES UNI PARIS 5 France 

14 
TECMIC - TECNOLOGIAS DE 
MICROELECTRONICA, S.A. TECMIC Portugal 

15 
ASD ADVANCED SIMULATION AND 
DESIGN GMBH ASD Germany 

16 EURO (PMS) LIMITED EPS United Kingdom 

17 
LANZA & THOMPSON INFORMATION 
TECHNOLOGY SRL LANZA THOMPSON IT Italy 

18 COMPUTER SHARING BUCARESTI S.R.L. CSB Romania 
 
 
 
HEPACUTE 
L’infezione da virus dell’epatite C è una patologia estremamente diffusa, che tende a cronicizzare in una 
elevatissima percentuale di casi, variabili dal 55 all’80% a seconda delle modalità con cui viene contratta 
l’infezione, e che si può associare a gravi complicanze, come la cirrosi e l’epatocarcinoma. Una volta 
cronicizzata, le terapie sono efficaci solo nel 45-50% dei casi, mentre se trattata durante la fase acuta, 
l’infezione viene debellata nel 90-95% dei pazienti. Risulta pertanto fondamentale diagnosticare, e quindi 
trattare, la malattia precocemente, identificando allo stesso tempo quei pazienti che risolveranno 
spontaneamente l’infezione, evitando loro una terapia costosa e gravata da importanti effetti collaterali. 
Purtroppo un’ampia percentuale di soggetti con infezione da HCV è asintomatica nella fase acuta, e non 
riceve una diagnosi tempestiva. 
Alla luce di queste considerazioni è stato ideato il progetto HepaCute (Host and viral factors in acute 
hepatitis C), finanziato nell’ambito del Settimo Programma Quadro 2010, coordinato dall’Università di 
Monaco, al quale collabora la UO Malattie Infettive ed Epatologia della AOU di Parma, con il ruolo 
specifico di coordinare gli studi di immunologia cellulare (cfr. la sezione 7.3 del capitolo 7 per ulteriori 
dettagli). Il progetto si pone l’obiettivo di incrementare il tasso di identificazione di casi di epatite C in 
fase acuta, studiare i fattori che influenzano il controllo e la persistenza del virus ponendo quindi le basi 
concettuali per lo sviluppo di nuove terapie anti-virali, individuare biomarker di risoluzione spontanea 
dell’infezione e migliorare la gestione clinica dei pazienti con epatite C in fase acuta. 
Il Progetto HepaCute è un’iniziativa multicentrica che riunisce esperti di diversi Paesi europei e del 
mediterraneo, incluso l’Egitto, dove l’alta prevalenza della patologia rende particolarmente urgente 
limitare le nuove infezioni. 
 

 

Progetto HepaCute: collaborazioni con Aziende/istituti dell’Unione Europea 

Participant No. Participant Name  
Participant Short 

Name 
Country 

1 Ludwig-Maximilians University – Munich  LMU-Munich Germany 
2 Inserm-Transfert  IT France 
3 Medizinische Hochschule Hannover MH-Hannover Germany 
4 UniversitaetsKlinikum Freiburg UKL-FR Germany 
5 Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma  AZOSPA Italy 
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Participant No. Participant Name  
Participant Short 

Name 
Country 

6 Fundacion para la Investigacion Medica 
Aplicada 

FIMA Spain 

7 Université de Genève UNIGE Switzerland 
8 The University of Birmingham UoB United Kingdom 

9 Imperial College of Science, Technology and 
Medicine 

Imperial United Kingdom 

10 Institut National de la Santé et de la 
Recherche Médicale 

Inserm France 

11 Mosaiques Diagnostics GmBH SME MOS Germany 

12 Holding Company For Biological Products and 
Vaccines 

VACSERA Egypt 

13 National Liver Institute, Menoufiya University NLI Egypt 
14 National Research Center NRC Egypt 
15 Hospices Cantonaux CHUV Lausanne L-CHUV Switzerland 
16 Universitaet zu Koeln – UniversitaetsKlinikum UK-KL Germany 
17 Institut Pasteur Du Maroc IPM Morocco 

 

Sviluppare la ricerca integrata tra diverse specialità come strumento di 
miglioramento della integrazione all’interno dell’organizzazione 

Negli ultimi anni i ricercatori in ambito medico, biologico e farmaceutico, lavorano sempre più 
frequentemente in aree di collaborazione, in team multidisciplinari focalizzati su un problema comune. 
Ciò rappresenta da una parte una grande sfida, ma dall’altra offre enormi opportunità di progresso 
scientifico e miglioramento della salute. Aumentano sempre più i progetti di ricerca che superano i 
confini tradizionali tra Unità Operative/Dipartimenti, i quali richiedono formazione, competenze e 
tecnologie che non possono essere messe a disposizione da un singolo laboratorio o da una singola 
disciplina. Questo approccio multidisciplinare e collaborativo alla ricerca può essere particolarmente 
stimolante per i giovani professionisti, che devono però essere adeguatamente formati a questo scopo. 
Esiste, ad esempio, un gap tra la formazione orientata verso la ricerca (ambito accademico) e quella 
alla innovazione (ambito sanitario), che occorre colmare. È infatti importante che i diversi setting della 
ricerca riescano a trarre il massimo vantaggio da una formazione orientata alla ricerca collaborativa e 
multidisciplinare [Amidon 2005].  
È con questa consapevolezza che l’Azienda, tramite l’U.O. Ricerca e Innovazione ha ideato e realizzato 
il Master “Imparare la metodologia della ricerca lavorando con gruppi che la praticano” (cfr. la sezione 
6.2 “Sviluppo di un ambiente culturale favorevole”), il cui titolo eloquente esprime l’intento primario 
dell’iniziativa: favorire e facilitare la nascita di relazioni professionali tra i ricercatori, permettendo da 
una parte lo sviluppo di proficue forme di collaborazione tra ricercatori già affermati, ma soprattutto 
consentendo ai giovani professionisti di orientarsi e inserirsi in team di ricerca e apprendere le 
competenze necessarie per dare il loro contributo a progetti multidisciplinari, multicentrici, di alta 
complessità. Il Master ha saputo fornire la necessaria base teorica, ma complementata da una serie di 
iniziative che  hanno permesso di applicare le conoscenze apprese sul campo (visite a centri di ricerca, 
esercitazioni pratiche, costruzione di un protocollo tramite lavoro di gruppo), focalizzandosi quindi 
sempre sul team work. 

6.3 Garanzie di trasparenza 

Anagrafe della Ricerca 

Per favorire l’attività di ricerca aziendale e renderla il più possibile utile alla pratica clinica, è necessario 
disporre di una visione unitaria delle iniziative progettuali in atto, che permetta di individuare le aree 
di maggiore interesse aziendale, creare le basi per una maggiore sinergia nella programmazione dei 
progetti e acquisire informazioni utili al Collegio di Direzione nell’esercizio della propria funzione di 
promozione dell’attività di ricerca e formazione. A tal scopo, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma aderisce alla Anagrafe della Ricerca Regionale, che prevede la registrazione prospettica di un 
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set di dati sui progetti di ricerca in corso nelle Aziende della Regione Emilia-Romagna, che 
successivamente verrà integrato con informazioni relative alle pubblicazioni scientifiche. 
Tale attività di rilevazione è stata avviata nel 2009 in forma sperimentale, ma nel 2010 non è stato 
possibile inserire informazioni in merito ai nuovi progetti nel database dell’Anagrafe regionale, in quanto 
quasi tutto l’anno, da marzo a ottobre 2010, è stato dedicato alla revisione dell’applicativo da parte della 
Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale. Al fine di avere comunque una visione dell’attività di ricerca dei 
professionisti dell’Azienda, la U.O. Ricerca e Innovazione ha inviato ai Referenti Dipartimentali della 
ricerca l’elenco dei progetti avviati nel 2010 di cui si avevano informazioni (Comitato Etico, finanziati con 
Bandi pubblici, eccetera) chiedendo loro di visionare le tabelle inviate, di inserire eventuali dati mancanti 
o di modificare quelli presenti in caso di errore, di aggiungere progetti che non siano stati inseriti perché 
non raccolti dalle fonti disponibili, e di far sottoscrivere dal Direttore di Dipartimento le tabelle in modo da 
poter disporre di dati ufficiali. I dati raccolti relativi ai progetti avviati nel 2010 sono stati utilizzati per la 
realizzazione semestrale e annuale della reportistica sull’attività di ricerca svolta dai professionisti 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, anche al fine di dare continuità al lavoro svolto nell’anno 
precedente. 
Di fatti, con il duplice scopo di dare risalto alle attività svolte dai professionisti che operano presso 
l’Azienda, e di incoraggiare il loro impegno futuro nella ricerca, da tre anni la AOU di Parma produce e 
diffonde report periodici sulle attività di ricerca dell’ospedale, riferiti sia alle pubblicazioni scientifiche, sia 
ai progetti di ricerca in corso. Nel 2010 tali report sono stati sostanzialmente arricchiti, in particolare 
relativamente alle pubblicazioni, con diversi grafici che analizzano le informazioni in base ad indici 
bibliometrici (Impact Factor, Indice H, numero di citazioni) e a caratteristiche quali aree tematiche e 
collaborazioni internazionali.  
In particolare, per ciascuna Unità Operativa o Struttura Semplice Dipartimentale è stato sviluppato un 
report (esempio mostrato nella pagina seguente) contenente, in forma grafica, informazioni  sugli ultimi 
6 anni (2005-2010), riguardanti il numero di pubblicazioni, di citazioni, le aree tematiche prevalenti, le 
collaborazioni nazionali ed internazionali e l’Impact Factor totale e normalizzato (per la descrizione degli 
indicatori, cfr. la sezione 2.4 “Attività di ricerca”). Nella scheda è anche riportata una tabella con alcuni 
indicatori di attività relativi agli ultimi due anni (2009-2010) riguardanti le pubblicazioni scientifiche 
(grado di proprietà, di partecipazione e di eccellenza), i progetti di ricerca avviati, suddivisi per tipologia, 
e per gli importi assegnati (capacità di attrazione dei fondi). 
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ATTIVITA' DI RICERCA        
  
Articoli censiti ISI e citazioni ricevute per anno 

          

          

          

          

          

          

          

  

Aree tematiche prevalenti    
Pubblicazioni con autori nazionali e 
internazionali 

          

          

          

          

          

          

          

Impact Factor totale  Impact Factor Normalizzato  
 

     

 

     

          

          

          

          

          

      Anno 2010 Anno 2009 

      v.a. % v.a. % 
Grado di proprietà: articoli scientifici con almeno un autore della UO nella 1, 2 o 
ultima posizione 2 25% 1 33%

Grado di partecipazione: professionisti con almeno un articolo scientifico 
pubblicato su riviste censite ISI 8 33% 7 29%

Grado di eccellenza: articoli scientifici pubblicati su riviste censite ISI con IF > 10 5 63% 0 0%

Progetti di ricerca in corso 16 nd 

Progetti di ricerca avviati 5 100% 7 100%

di cui Sperimentazioni Cliniche Randomizzate (RCT) 0 0% 1 14%

di cui Altre Sperimentazioni 4 80% 2 29%

di cui studi Osservazionali 1 20% 4 57%

di cui finanziati con fondi privati 2 40% 4 57%

di cui finanziati con fondi pubblici 3 60% 1 14%

Capacità di attrazione: finanziamenti privati 92000 7% 73250 20%

Capacità di attrazione: finanziamenti pubblici 1183880 93% 290000 80%
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Assetto di regole per la trasparenza verso finanziatori pubblici e privati 

Nel 2010, nell’ambito delle sperimentazioni cliniche, profit e no profit, è stato predisposto un form per la 
stipula delle convenzioni tra l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma e la Società/Azienda 
Farmaceutica che finanzia lo studio, al fine di regolamentare i rapporti tra le parti. In particolar modo, 
nella stesura  è stata posta l’attenzione su due aspetti molto importanti: la proprietà intellettuale dei dati 
e la loro pubblicabilità. In breve, la convenzione richiede che nel protocollo dello studio venga esplicitato 
il diritto alla diffusione e pubblicazione dei risultati da parte degli sperimentatori che conducono lo studio, 
nel rispetto delle disposizioni vigenti in tema di riservatezza dei dati sensibili e di tutela brevettale, e che 
non sussistano vincoli di diffusione e pubblicazione dei risultati da parte dello sponsor. 
Inoltre, a fine 2010 è stato revisionato il Vademecum  “La gestione dei progetti di ricerca realizzati 
nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma”, la cui prima versione era stata redatta nel 2008, allo 
scopo di fornire ai responsabili scientifici e amministrativi dei progetti di ricerca, alcune informazioni, 
istruzioni e nozioni di base, utili per la gestione degli studi, dalla fase iniziale di pianificazione a quella 
finale di rendicontazione. La seconda versione sarà diffusa nel 2011.    

Valorizzazione del ruolo del Comitato Etico 
Percorso elaborato dal Comitato Etico Unico per la Provincia di Parma 

Il Comitato Etico è un organismo indipendente che ha la responsabilità di garantire la tutela dei diritti, 
della sicurezza e del benessere dei soggetti in sperimentazione e di fornire pubblica garanzia di tale 
tutela. È inoltre chiamato ad esprimere pareri relativamente a tematiche di carattere bioetico in materia 
di sanità.  
Il Comitato Etico si ispira al rispetto della vita umana così come indicato nelle Carte dei Diritti dell’Uomo, 
nei codici della deontologia medica nazionale e internazionale e in particolare nella revisione corrente 
delle Dichiarazione di Helsinki e nella Convenzione di Oviedo. Nell’intento di vigilare affinché sia rispettata 
la buona pratica clinica nella progettazione, conduzione e registrazione degli esiti della ricerca, il Comitato 
è chiamato a : 

• valutare i protocolli di sperimentazione clinica e farmacologica, esprimendo il proprio parere 
favorevole o non favorevole; 

• valutare e rilasciare parere relativamente a studi osservazionali (prospettici, retrospettivi e 
trasversali); studi con dispositivi medici e studi di farmacogenetica-farmacogenomica; 

• valutare gli emendamenti sostanziali e rilasciare parere; 
• procedere a rivalutazioni periodiche degli studi approvati; 
• emettere il proprio parere in merito al “Uso Terapeutico di medicinale sottoposto a 

sperimentazione clinica” ex D.M. 8 maggio 2003 e all’Uso compassionevole di Dispositivi Medici in 
conformità al D.Lvo 37/2010. 

 
Nell’ anno 2010, alla scadenza del mandato del primo triennio (2007-2010) dei componenti del Comitato 
Etico Unico per la Provincia di Parma, i tre Enti Istitutivi hanno rideterminato e designato la composizione 
dello stesso con Deliberazione del Direttore Generale dell’ Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma 
assunta il 14/06/2010 n. 139. 
La composizione del Comitato risponde ai requisiti specifici sanciti dall’ art. 2 del DM 12.05.2006. 
Il sostanziale cambiamento rispetto al precedente mandato è relativo al numero dei componenti che si è 
ridotto da 24 a 21 in relazione ad una maggiore economicità dell’ azione amministrativa. 
Il secondo mandato, con validità triennale (2010-2013), è stato formalizzato nella prima riunione di 
insediamento che si è svolta il 21 Giugno 2010.  
 
La Segreteria Tecnico-Scientifica ha effettuato per l’anno 2010 il monitoraggio degli studi valutati dal 
Comitato Etico Unico per la Provincia di Parma. 
Nelle tabelle sottostanti, per le tipologie di studi considerate, sono stati specificati i seguenti dati di 
rilievo: 

• sottogruppi; 
• numero totale per ogni tipologia; 
• distinzione in profit e no-profit; 
• fase di studio per gli studi sperimentali con farmaco. 
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Nel corso del 2010 (tabella 9) le sperimentazioni cliniche interventistiche valutate dal CE sono state 
164, in diminuzione rispetto all’anno precedente (-19 pari al -10%); sebbene la differenza sia 
contenuta (sia in termini assoluti che percentuali), sono maggiormente gli studi profit a rilevare un 
arresto.  
Analogamente a ciò che si è registrato nel 2009, sono le Sperimentazioni con farmaco a ricoprire 
l’importanza maggiore (63, pari al 38%), seguite da studi osservazionali (45, 27%) e studi senza 
farmaci (30, 18%). Rispetto all’anno scorso, sperimentazioni con e studi senza farmaco subiscono una 
contrazione (dell’11 e 21%, rispettivamentee), a contrario degli studi osservazionali (+15%). 
Concentrando il focus sulla fase di sviluppo delle sperimentazioni (tabella 10), la fase III è quella che 
gioca un ruolo predominante (38 studi, pari al 60%); rispetto al 2009 aumentano, se pur 
limitatamente, le sperimentazioni di Fase I e III, mentre si riducono quelle di fase II. 
 
 
Tabella 9 Sperimentazioni cliniche Interventistiche, anni 2009-2010 

Anno 2010 Anno 2009 Variazione 2009-2010 Variazione % 2009-2010 
  

Totale 

Di cui 

Profit 

Di cui  

No-Profit Totale 

Di cui 

Profit 

Di cui  

No-Profit Totale 

Di cui 

Profit 

Di cui  

No-Profit Totale 

Di cui 

Profit 

Di cui  

No-Profit 

Sperimentazioni 

con farmaco (D.Lgs 

211/2003) 63 37 26 71 43 28 -8 -6 -2 -11% -14% -7% 

Sperimentazioni 

con Dispositivi 

Medici 5 1 4 11 3 8 -6 -2 -4 -55% -67% -50% 

Sperimentazioni 

senza farmaci 30 2 28 38 2 36 -8 0 -8 -21% 0% -22% 

Studi osservazionali 45 16 29 39 16 23 6 0 6 15% 0% 26% 

Studi di genetica 7 0 7 6 0 6 1 0 1 17% - 17% 

Prese d’atto 14 0 14 18 - 18 -4     -22% - - 

TOTALE 164 56 108 183 64 119 -19 -8 -11 -10% -13% -9% 

 
 
 
Tabella 10 Sperimentazioni con farmaco (D.Lgs 211/2003) suddivise per fase di sviluppo, 

anni 2009-2010 

Anno 2010 Anno 2009 Variazione 2009 - 2010 
  

N° % N° % N° % 

I 3 5% 0 0% 3 - 
II 12 19% 20 28% -8 -40% 
III 38 60% 36 51% 2 6% 
IV 10 16% 15 21% -5 -33% 

TOTALE 63 100% 71 100% -8 -11% 

 
 
Tra le funzioni istituzionali del Comitato Etico è compresa anche quella relativa alla formulazione di 
parere autorizzatorio al trattamento per “Uso Terapeutico di medicinale sottoposto a sperimentazione 
clinica” (D.M. 8/05/2003) e per l’Uso compassionevole di Dispositivi Medici in conformità al D.Lvo 
37/2010. 
Alla luce delle numerose richieste con procedura d’urgenza pervenute al Comitato Etico Unico della 
Provincia di Parma, all’unanimità è stato manifestato l’interesse ad acquisire maggiori informazioni in 
merito all’andamento degli usi terapeutici approvati sia sotto il profilo dell’efficacia che della sicurezza 
e tollerabilità . 
Viste le interessanti informazioni acquisite nei follow up richiesto ai clinici relativi all’andamento degli 
usi terapeutici approvati negli anni 2007-2008-2009, la Segreteria Tecnico-Scientifica in collaborazione 
con il Direttore del Servizio di Farmacia e Governo Clinico del Farmaco e il Presidente del Comitato 
Etico prosegue con continuità l’attività di monitoraggio delle richieste con procedura d’urgenza 
pervenute al Comitato Etico Unico della Provincia di Parma. 
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Nell’anno 2010 relativamente ad ognuno degli usi terapeutici approvati, è stato richiesto al medico 
responsabile il follow up di sicurezza ed efficacia del farmaco oggetto del trattamento terapeutico. I 
risultati complessivi sono stati presentati in seduta ai componenti del Comitato Etico. 
Nel periodo di tempo considerato sono stati approvati farmaci per uso terapeutico per 10 pazienti. Le 
molecole richieste sono state: Sutent® (Sunitinb), Mylotarg® (Gentuzumab Ozogamicina), Avastin® 
(Bevacizumab), Afinitor® (Everolimus), Herceptin® (Trastuzumab), Stent Cardiatis Multilayer  
Il follow up, definitivamente procedurato, ha permesso di raccogliere tempestivamente informazioni 
relative ai farmaci che in breve tempo hanno ottenuto l’immissione in commercio, e di cui pertanto è 
stato richiesto l’inserimento in Prontuario Regionale Emilia Romagna con relativa valutazione da parte 
della Commissione Regionale del Farmaco (CRF).  
I dati clinicamente rilevanti elaborati dal monitoraggio sono in linea con le valutazioni elaborate dalla 
CRF, il che conferma la validità del follow up stesso come strumento di verifica e collaborazione costante 
con i clinici, sempre nella tutela del benessere e della sicurezza dei pazienti. 

Sperimentazioni registrate nell’Osservatorio Nazionale sulla Sperimentazione Clinica 
dei medicinali 

Al fine di fornire un’indicazione dell’entità di progetti e di unità operative coinvolte nell’attuazione di 
sperimentazioni sui farmaci, si è consultato il rapporto annuale dell’Osservatorio Nazionale sulla 
Sperimentazione Clinica dei Medicinali. Di seguito vengono riportate due tabelle estratte dal suddetto 
rapporto, i cui dati si riferiscono al 2009, ultimo anno disponibile, e la cui analisi consente di effettuare 
alcune considerazioni generali, ma pur sempre indicative del fenomeno. 
Nella tabella 11 si rileva che su 110 province italiane, Parma occupa il 22° posto in termini di numero di 
sperimentazioni cliniche su farmaci approvate dai Comitati Etici nel periodo 2004-2009; 
complessivamente in tale periodo le sperimentazioni sono state 350 (pari al 8% degli studi nazionali), di 
cui nel 15% dei casi Parma risulta essere centro di coordinamento.  
 
Tra le prime trenta province sede di sperimentazione in Italia si collocano, oltre che Parma al 22° posto,  
anche Bologna (5° posto), Modena (11°) e Ferrara (28°), in pratica tutte le province dell’Emilia-Romagna 
sedi di un’Azienda Ospedaliero–Universitaria. Focalizzando l’attenzione sulle quattro province della 
regione della graduatoria, si nota una relazione diretta tra il numero di sperimentazioni cui si partecipa e 
la quota in cui si svolge un ruolo di coordinamento: all’aumentare del numero di sperimentazioni 
condotte, aumenta la quota di quelle coordinate. 
Sempre in tabella 11 si evidenzia nell’ultima colonna un dato interessante: normalizzando per il numero 
di residenti nella provincia considerata, Parma sale al secondo posto all’interno della Regione Emilia-
Romagna in termini di sperimentazioni condotte per 10000 residenti (8,37); al primo posto si colloca 
Bologna (9,64), al terzo a parimerito Modena e Ferrara (8,03). 
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Tabella 11 Sperimentazioni cliniche su farmaci per Provincia, periodo 2004-2009 

  

Provincia SC 
% su tot SC 

(4465) 

Strutture 

Coinvolte 

N. Medio SC per 

Struttura 

SC. 

Coord 

% SC coord./ 

totali 

Residenti (media 

annua 2004-2010) 

SC per 10000 

Residenti 

1 Milano 2047 46% 50 64 924 45% 3'867'595 5.29 

2 Roma 1892 42% 66 48 603 32% 3'930'434 4.81 

3 Torino 1072 24% 34 40 247 23% 2'248'218 4.77 

4 Genova 979 22% 15 74 228 23% 882'306 11.10 

5 Bologna 920 21% 13 75 344 37% 954'006 9.64 

6 Napoli 892 20% 36 33 122 14% 3'084'187 2.89 

7 Pavia 705 16% 13 60 181 26% 520'401 13.55 

8 Firenze 671 15% 15 50 87 13% 970'494 6.91 

9 Padova 643 14% 16 42 93 14% 895'575 7.18 

10Pisa 559 13% 8 72 181 32% 399'680 13.99 

11Modena 537 12% 10 58 95 18% 668'891 8.03 

12Palermo 529 12% 19 34 31 6% 1'241'160 4.26 

13Bari 511 11% 16 34 51 10% 1'593'052 3.21 

14Catania 482 11% 17 33 52 11% 1'076'452 4.48 

15Brescia 473 11% 19 27 73 15% 1'189'820 3.98 

16Perugia 454 10% 16 31 88 19% 642'654 7.06 

17Bergamo 421 9% 11 44 85 20% 1'040'015 4.05 

18Ancona 418 9% 14 32 66 16% 466'151 8.97 

19Udine 404 9% 11 40 58 14% 531'732 7.60 

20Siena 390 9% 6 66 110 28% 263'392 14.81 

21Verona 350 8% 17 24 61 17% 877'659 3.99 

22Parma 350 8% 5 73 53 15% 418'112 8.37 

23Varese 298 7% 12 29 17 6% 851'905 3.50 

24

Monza e 

Brianza 295 7% 9 34 43 15% 840'711 3.51 

25Chieti 295 7% 9 35 81 27% 391'550 7.53 

26Cagliari 291 7% 10 32 14 5% 662'341 4.39 

27Foggia 291 7% 9 35 14 5% 684'232 4.25 

28Ferrara 283 6% 6 49 24 8% 352'613 8.03 

29Messina 281 6% 11 30 3 1% 655'807 4.28 

30Sassari 268 6% 9 32 18 7% 400'144 6.70 

(*) Media annuale 2004-2009; per Monza e Brianza popolazione del 2010. Fonte: demo.istat.it 
Nota: sono riportate  le prime 30 Province sede di sperimentazione 

 
Considerando singolarmente le strutture sanitarie che effettuano ricerca clinica in provincia di Parma 
(tabella 12), si rileva che l’Azienda ha partecipato nel medesimo periodo al 74% delle sperimentazioni 
provinciali, quasi il triplo rispetto all’Università.  
 
Tabella 12 Sperimentazioni cliniche in provincia di Parma per struttura, periodo 2004-2009 

  SC 
% su 

Regione 

% su 

Provincia 

Provincia di Parma 350 20%  

di cui:     

  AOU di Parma 258 15% 74% 

 Università di Parma 65 4% 19% 

  AUSL di Parma 40 2% 11% 

*Nota: lo stesso progetto può essere stato realizzato in più strutture della provincia 

 
 



       

 
Il settimo capitolo intende fornire informazioni 
sull’attività istituzionale svolta per il perseguimento di 
obiettivi specifici e di particolare rilevanza per l’Azienda, 
ma anche per il contesto territoriale di riferimento e per 
il sistema regionale. Nel corso del 2010, sono quattro 
gli obiettivi di maggior rilievo e di cui diamo conto in 
questo capitolo. 

• Centrale operativa 118 “Parma soccorso” 
• Pronto soccorso 
• Eventi precoci nell'epatite acuta da virus 

C (HCV) per l’identificazione di nuovi 
biomarcatori 

• Lungodegenza Integrata a Direzione 
Infermieristica (LIDI) 

 

Obiettivi specifici di 

particolare rilevanza 
istituzionale   7



 

              

       



 

Obiettivi specifici di particolare rilevanza istituzionale 

La crescita del Nuovo Ospedale di Parma, rappresentata negli scorsi anni nei suoi aspetti strutturali, in 
buona parte concretizzati, viene proposta nel 2010 focalizzando alcune importanti innovazioni di carattere 
organizzativo, ma non solo, con particolare attenzione alle persone e ai loro bisogni. 
 
Nel 2010, l’Azienda ha portato a conclusione importanti cambiamenti e innovazioni nell’area dedicata al 
soccorso e all’emergenza. 
La nuova sede della Centrale operativa 118 può essere vista non solo come nuova e tecnologicamente 
avanzata sede di lavoro per gli operatori del primo intervento, ma soprattutto come rafforzamento della 
rete dell’emergenza, non solo sanitaria, attiva sulla provincia di Parma. La nuova collocazione favorisce le 
sinergie con gli altri nodi della rete della sicurezza sul territorio e potenzia la capacità di risposta ai 
bisogni dei cittadini. 
 
La centralità del paziente rispetto al servizio è il tema di fondo del nuovo Pronto Soccorso. Infatti, sono 
stati ripensati gli ambienti, con una migliore organizzazione degli spazi e del lavoro coerenti con il codice 
di gravità, ed è stato potenziato il personale con nuove assunzioni. Superficie triplicata, nuova tecnologia, 
maggiore sicurezza e più assistenza sono fra gli aspetti della nuova unità operativa dell’Azienda dedicata 
alle emergenze sanitarie. 
I professionisti operano in équipe in un ambiente aperto, in cui sono delimitate le postazioni di 
assistenza. Per il cittadino questo si traduce in minori spostamenti perché, a parte alcuni esami 
diagnostici, il percorso assistenziale viene completato nella postazione.  
Il potenziamento tecnologico è uno degli aspetti che contraddistingue il nuovo Pronto soccorso. 
Caratteristica principale è la vicinanza della tecnologia rispetto al paziente. All’interno della struttura è 
stata installata una TC 64 strati (si veda a riguardo nel capitolo 3 il paragrafo “Riorganizzazioni 
Tomografie Computerizzate (TC) aziendali”). Ogni postazione di assistenza è dotata di pensile attrezzato 
con monitor e strumentazione sanitaria di emergenza per il controllo dei parametri vitali. La postazione è 
un’unità informatica dalla quale sono rintracciabili tutte le informazioni cliniche del paziente reperibili 
nella rete informatica ospedaliera. Le aree di assistenza sono dotate di centrali di monitoraggio, con 
supporto wireless. Infine per tutelare la sicurezza di pazienti e operatori, il nuovo Pronto soccorso è 
interamente sottoposto a video sorveglianza attraverso videocamere orientabili, posizionate anche 
nell’area dell’elisoccorso. 
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Come sempre il bilancio di missione presenta un capitolo dedicato alle attività di ricerca progettate e 
realizzate in Azienda (cfr. capitolo 6) e non occorre qui ribadire la centralità del ruolo della ricerca in una 
organizzazione sanitaria e soprattutto per un’azienda ospedaliera. Il progetto presentato nel terzo 
paragrafo del presente capitolo, dedicato alla diagnosi precoce e alla caratterizzazione delle risposte 
immunitarie anti-virali nel campo delle epatiti C, pone in evidenza in modo emblematico la complessità 
delle attività di ricerca, l’importanza dell’azione in rete e, ancora una volta, la centralità del paziente che 
è il fine ultimo del grande impegno profuso. 
 
Ulteriore conferma che il tema centrale del bilancio di missione 2010, e in particolare del capitolo 7, è il 
paziente arriva dall’ultimo argomento che viene presentato: la Lungodegenza Integrata a Direzione 
Infermieristica (LIDI). Si tratta di un’innovazione caratterizzata da un forte impatto organizzativo, 
orientato al recupero e al benessere di persone, spesso anziane, che presentano un quadro complesso, 
ma esaurito dal punto di vista diagnostico in quanto hanno superato la fase dell’acuzie e delle 
complicanze di competenza medica, e che tuttavia necessitano di un ulteriore periodo di assistenza 
infermieristica qualificata e di elevata intensità (con necessità di trattamento farmacologico e 
monitoraggio protratto al fine di un effettivo consolidamento delle condizioni cliniche), finalizzata al 
completamento di un iter terapeutico ed eventualmente riabilitativo personalizzato in integrazione con il 
territorio, in funzione della dimissione del paziente.  

7.1 Centrale Operativa 118 “PARMA SOCCORSO” 

La Centrale 118 “Parma Soccorso” è una unità operativa complessa appartenente al Dipartimento di 
Emergenza-Urgenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria. 
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Inserita nella logica di sistema, la Centrale operativa si qualifica infatti per essere la struttura di accesso 
di un ospedale hub, con elevate specialità – Emergenza Urgenza, Nefrologia, la Clinica Chirurgica e 
trapianti d’organo, l’Ematologia e il Centro trapianti midollo osseo, il Centro Ustioni, la Cardiochirurgia e 
la Cardiologia, la Neurochirurgia e la Neuroradiologia, la Genetica medica, la Terapia intensiva neonatale 
e il Trauma center.  
La capacità di risposta altamente qualificata, grazie all’elevata specializzazione dell’intero Ospedale di 
Parma, risulta particolarmente rilevante considerando, ad esempio, alcune patologie “tempo dipendenti”, 
quali l’arresto cardiaco, la crisi respiratoria acuta, l’ictus, l’infarto e il trauma grave. 
 
Nel corso del 2010, la Centrale Operativa 118 ha traslocato nella nuova sede del Centro Unificato delle 
Emergenze in Via del Taglio, ove sono allocati il Corpo di Polizia Municipale cittadina e la Polizia 
Provinciale. Tale scelta logistica è stata progettata per rendere più efficiente e concreto il ruolo della 
Centrale operativa all’interno del sistema locale e territoriale di soccorso, non unicamente verso 
l’ospedale di cui è riferimento, come già osservato, ma verso l’intera rete provinciale e sovra-provinciale 
dei servizi. 
Il trasferimento è avvenuto dopo circa 20 anni di attività nella prima sede operativa interna all’ospedale. 
La nuova collocazione, al di fuori dell’area ospedaliera, permette alla struttura di inserirsi all’interno del 
sistema unico delle emergenze, a stretto contatto, appunto, con la polizia municipale, la polizia 
provinciale, la Protezione civile e le associazioni di volontariato. La nuova collocazione arriva grazie ad un 
accordo con Comune e Provincia di Parma. 
La nuova sede offre congrue e soddisfacenti soluzioni negli aspetti logistici ed operativi permettendo 
flessibilità tecnologiche ed ambientali per un futuro sviluppo, sia per l’ introduzione del Sistema N.U.E. 
112 che per la possibile centralizzazione sovraprovinciale delle emergenze territoriali, a fronte 
dell’aumento e della complessità delle richieste 
La sua collocazione all’interno della rete regionale proietta il sistema dell’emergenza in una logica sovra-
provinciale sia a supporto delle centrali limitrofe sia per fronteggiare i grandi eventi avversi, le calamità 
naturali, le alluvioni e i terremoti.  
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Gli ambienti messi a disposizione dal Comune di Parma comprendono una sala per le maxi emergenze, 
locali adibiti ad ufficio e il cuore pulsante delle emergenze, ossia la Centrale operativa vera e propria. 
Completano la struttura locali tecnici-logistici, adibiti ad ospitare i server, i nuclei telefonici e gli archivi. 
Grazie a due anelli di fibre ottiche la strumentazione è integrata con le tecnologie informative  
dell’Ospedale Maggiore e raccordata con la rete dell’emergenza regionale.  
Compongono le apparecchiature: un centralino, un sistema informatico, uno di trasmissione del tracciato 
elettrocardiografico per le ambulanze, 300 radio di cui 150 radio per fonia, 170 per la trasmissione dati, e 
120 portatili, oltre che 150 telefoni cellulari e altrettanti gps veicolari con sistemi cartografici. Una 
dotazione messa a punto con due reti di radiocomunicazione (basate su sistemi sincroni a portante 
digitale), di cui uno con 9 ponti per la fonia e uno con 11 ponti per la trasmissione dati. 
 
Per comprendere meglio il sistema in cui la Centrale si inserisce, si consideri che l’articolazione della rete 
dell’emergenza a Parma è estesa su tutto il territorio provinciale e consente di raggiungere anche le 
località più disagiate, grazie alla fitta rete del volontariato che assicura una copertura capillare del 
territorio. Sono 32 le postazioni con ambulanza e 9 le auto mediche.  
Inoltre, nel 2010, si è ulteriormente consolidata la collaborazione e l’attività in rete con l’Azienda sanitaria 
territoriale con la quale sono stati sviluppati e prodotti i progetti Stemi e Stroke. 
Gli indicatori di risultato, in particolare quelli riguardanti lo Stemi, sono lusinghieri con un bilancio molto 
positivo sia in termini di casi trattati che di velocità di trasporto e trattamento in Emodinamica, elementi 
fondamentali in questa patologia tempo-dipendente. 
 
La presa in carico e la valutazione delle chiamate e la successiva gestione dell’intero processo di soccorso 
sanitario costituiscono le principali attività della Centrale, delle quali si evidenzia un consolidato trend in 
aumento attestato per il 2010 a 38.530 missioni di soccorso oltre a circa 6.000 chiamate risolte con 
consiglio telefonico. 
L’attività di gran lunga prevalente è, dunque, il soccorso primario, cioè quello eseguito direttamente sul 
luogo dell’evento. Ma altrettanto importante è anche l’attività da ospedale ad ospedale, che rappresenta 
un elemento strategico nella centralizzazione del paziente critico secondo il modello hub & spoke. 
 
Si conferma la qualità del servizio di elisoccorso che nel 2010 ha svolto più di 750 missioni verso 
altrettanti eventi sull’area Emilia Nord nei quali si è rilevata ulteriormente l’appropriatezza del mezzo 
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aereo. Il raggio d’azione dell’elisoccorso copre le tre province di Parma, Piacenza e Reggio Emilia oltre alle 
zone di confine con le province di Mantova, Cremona, Lucca e Massa. 
Per meglio rispondere alle necessità che vedono il sistema sempre pronto a rispondere a supporto ad 
eventi in ambienti difficili da raggiungere (la grande opera civile del cantiere raddoppio pontremolese 
costituisce uno di questi casi), il servizio 118 si è dotato nel 2010 di un mezzo fuoristrada.  
 
Per migliorare l’accessibilità al servizio di soccorso, la Centrale ha iniziato nel 2009 il progetto SMS 
Emergenze per Non Udenti, che è stato identificato dalla Regione quale progetto di riferimento per tutto il 
territorio emiliano-romagnolo, fornendo qualificata e tempestiva risposta. Grazie a questo sistema, le 
persone non udenti possono inviare un SMS su un numero della Centrale 118 a loro ben noto nel quale 
specificare le informazioni e i bisogni necessari per il nostro intervento.   
 
L’attività formativa del personale, in gran parte infermieristico, assieme al direttore medico e al 
responsabile infermieristico, è proseguita sviluppando competenze specialistiche dirette alla gestione del 
sistema informativo in rispondenza alle nuove linee di indirizzo Nsis per la normalizzazione del debito 
informativo verso Regione e Ministero; ulteriore sviluppo è stato dato alla formazione assistenziale 
attraverso Corsi on site e presso Faculty o sedi formative regionali (Phtls, Amls, Epc, Grandi Rischi, 
Camera Fumi con autorespiratore, NBCR, eccetera). 
Sono aumentati gli incontri di analisi attività e criticità con il personale, anche in considerazione della 
variata sede di lavoro. 
Nel 2010 è iniziato, altresì, uno studio con indagine di settore per l’adeguamento dei Dispositivi di 
protezione Individuale dell’uniforme-divisa individuale con l’intento di coniugare la migliore protezione 
individuale a costi di gestione contenuti. 
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7.2 Pronto Soccorso  

Nel mese di febbraio 2010 sono state inaugurate ed attivate l’area delle postazioni dedicate ai pazienti 
critici a cui è attribuito generalmente codice di gravità rosso (8 postazioni) e l’area per il trattamento dei 
pazienti gravi e di media gravità a cui sono stati attribuiti codici gialli e verdi (18 postazioni di cui 2 per 
l’isolamento) posti in barella per le condizioni cliniche o comunque hanno necessità di assistenza alla 
deambulazione. 
 
Nel mese di luglio 2010 sono terminati i lavori di allestimento dell’area ambulatoriale, con relativa ampia 
sala di attesa, dedicata ai pazienti che accedono al Pronto Soccorso attraverso il percorso dedicato ai 
deambulanti, consentendo in tal modo il completamento dei servizi a favore dell’utenza che accede in 
emergenza-urgenza.  
 
La centralità del paziente si estrinseca non solo nell’architettura degli emicicli e degli open space ma si 
caratterizza soprattutto per la creazione di percorsi diagnostici che vedono l’attività consulenziale al letto 
del paziente e la creazione di appositi percorsi interni per le indagini diagnostiche in emergenza ed i 
ricoveri. 
 
Ai fini di un rapido inquadramento diagnostico del paziente particolare importanza ha avuto l’istallazione 
nella sezione di radiologia di Pronto Soccorso di una TC a 64 strati e l’ammodernamento delle tecnologie 
analogiche digitalizzate con sistemi di Computed Radiography (CR) con le più efficienti tecnologie di 
Direct Radiology (DR) oggi disponibili.  
 
Sono state, inoltre, messe in atto le misure organizzative propedeutiche la realizzazione dell’OBI 
(osservazione breve intensiva), il trasferimento degli ambulatori ortopedici e per la riqualificazione della 
Medicina d’Urgenza. 
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7.3 Eventi precoci nell'epatite acuta da virus C (HCV) per 
l’identificazione di nuovi biomarcatori 

Le infezioni da virus dell’epatite C (HCV) costituiscono un importante problema socio-sanitario, 
rappresentando la principale causa di epatopatia cronica e di tumore del fegato in Italia. La maggior parte 
delle infezioni da HCV, infatti, non guariscono spontaneamente e danno luogo a patologie epatiche 
croniche. Tali infezioni sono difficili da diagnosticare in fase acuta perché decorrono solitamente in modo 
del tutto asintomatico; una diagnosi precoce sarebbe tuttavia importante, perché le terapie anti-virali 
specifiche sono altamente efficaci se iniziate durante la fase acuta, ma lo sono molto meno se il 
trattamento viene intrapreso quando l’infezione è già cronica. Obiettivi prioritari della ricerca nel campo 
delle epatiti C sono pertanto la identificazione di marcatori diagnostici precoci predittivi dell’esito 
dell’infezione e la ideazione di nuove strategie terapeutiche efficaci, per il cui sviluppo è fondamentale 
una migliore conoscenza della biologia del virus e delle risposte immunitarie proteggenti.   
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Alla caratterizzazione delle 
risposte immunitarie anti-virali 
il gruppo di ricerca dell’U.O. di 
Malattie Infettive ed 
Epatologia di Parma ha dato 
negli ultimi anni un contributo 
fondamentale, identificando 
alcuni meccanismi inibitori dei 
linfociti T HCV-specifici e 
sviluppando specifiche 
strategie per ripristinarne le 
funzioni proteggenti, che nei 
pazienti con infezione cronica da HCV sono fortemente soppresse. Data la rilevanza dei risultati, il gruppo 
di ricerca di Parma è riuscito ad aggregare nell’ambito dell’area tematica “Early events in acute hepatitis 
C virus (HCV) infection with the aim to identify new biomarkers” del VII Programma Quadro della 
Commissione Europea, dieci gruppi di clinici e ricercatori europei (tedeschi, italiani, inglesi, spagnoli e 
svizzeri), che comprendono i principali leader nella ricerca immunologica, virologica e molecolare sul virus 
dell’epatite C, con lo scopo di sviluppare ulteriormente i risultati preliminari ottenuti attraverso un 
approccio di ricerca multidisciplinare. Al progetto parteciperanno anche tre gruppi di clinici e ricercatori 
egiziani ed un gruppo di ricercatori del Marocco, la cui inclusione è stata specificamente richiesta dalla 
Commissione Europea per instaurare rapporti di collaborazione fra Europa e paesi nord-africani, in cui la 
prevalenza di epatite C è particolarmente elevata e pone problemi socio-sanitari d

HepaCute (Grant Agreement 
n°260844) is a European 
Research Network 
(Collaborative Project) 
supported by the European 
Commission under the Health 
Cooperation Work Programme 
of the 7th Framework 
Programme for the Research 
and Technological Development.  
 

i prioritaria importanza. 
 
Lo scopo principale del progetto, pluriennale, è quello di identificare strategie per accrescere la possibilità 
di diagnosi precoce delle infezioni da HCV, permettendo quindi un trattamento più precoce, con 
conseguente diminuzione dell’incidenza di infezioni croniche. Il progetto si ripropone inoltre di identificare 
nuovi marcatori predittivi dell’evoluzione dell’infezione, attraverso la caratterizzazione dei meccanismi 
immunologici, molecolari e genetici responsabili del controllo dell’infezione e del danno epatico associato 
e di creare in questo modo i presupposti conoscitivi per proporre terapie immunomodulanti innovative. Il 
miglioramento della gestione clinica delle infezioni acute da HCV che ne conseguirà dovrebbe quindi 
permettere di migliorare la qualità di vita dei pazienti infettati e di diminuire l’impatto socio-sanitario delle 
infezioni croniche da HCV, abbassandone l’incidenza.  
 
Compito specifico del gruppo di  ricerca dell’Unità Operativa di Malattie Infettive ed Epatologia di Parma è 
quello di coordinare tutti gli studi di immunologia cellulare, caratterizzando in particolare i meccanismi 
attraverso i quali i linfociti T controllano il virus e rendono possibile la guarigione dall’infezione, 
nell’intento di definire nuovi profili immunologici predittivi di guarigione, da utilizzare nella gestione 
clinica quotidiana dei pazienti. 
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Immagine del virus dell’epatite C  
Il progetto, finanziato completamente dalla Commissione 
Europea, rappresenta un riconoscimento di grande 
prestigio per l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, 
in considerazione della elevata competitività dei progetti 
che vengono sottomessi alla Commissione Europea, che ne 
ha approvati solo due nel settore delle epatiti virali, quello 
a cui partecipa Parma ed un secondo che fa capo 
all’Istituto Pasteur di Parigi. 
 
 
 
 
 
 

7.4 Lungodegenza Integrata a Direzione Infermieristica 
(LIDI) 

La realizzazione di una Lungodegenza Integrata a Direzione Infermieristica (LIDI) si inserisce in un 
ambito di sviluppo della funzione lungodegenziale istituita nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
circa 12 anni fa a seguito della Delibera regionale n. 1455 del 28/07/1997. 
La LIDI, composta da 18 posti letto, trova collocazione nell’accresciuta area unitaria di lungodegenza, 
composta attualmente da 76 letti (Unità Operative di Medicina Interna e Lungodegenza Critica), in 
coerenza con i contenuti professionali e culturali in essa sviluppatisi. 
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A seguito di un progetto di razionalizzazione iniziato con il primo PAL 2005-2007, proseguito con il 
secondo PAL 2007-2009, anche in forza degli accordi attuativi tra Università e Azienda, la funzione 
lungodegenziale aziendale è stata tutta inserita nel DAI Geriatrico-Riabilitativo con notevoli miglioramenti 
sul piano organizzativo ed assistenziale. 
Un altro aspetto rilevante riguarda lo sviluppo culturale di questa funzione in rapporto con 
l’organizzazione di un grande ospedale policlinico e con le modificazioni epidemiologiche delle patologie e 
della cronicità. Due fattori hanno orientato lo sviluppo della funzione lungodegenziale: da una parte 
l’opportunità di rispondere in modo adeguato alle nuove e crescenti necessità di tipo specialistico e 
tecnologicamente avanzato dei reparti per acuti sia di tipo medico che di tipo chirurgico, e, dall’altra, la 
crescente “ondata” di polipatologie e di pazienti fragili, critici, sovente caratterizzati da complicanze e 
comorbilità invalidanti che necessitano di un intervento terapeutico globale, intensivo e prolungato 
rispetto ai “tempi dei DRG”, affrontabili soltanto in un solido ambiente di competenza internistica e 
contemporaneamente capace di rapportarsi con il territorio in una logica di continuità assistenziale e di 
sicurezza per questo tipo di paziente. 
Questo ulteriore sviluppo della funzione lungodegenziale vede un impegno professionale più elevato in 
ambito infermieristico. Questo sviluppo appare peraltro coerente con il contemporaneo sviluppo 
formativo-accademico del ruolo infermieristico attuato nella Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma, 
come in tutte le altre Facoltà Mediche italiane e con le fondamentali necessità di integrazione tra ospedale 
e territorio, elemento chiave di efficienza ed efficacia dei servizi assistenziali. 
 
L’innovazione organizzativa qui presentata riguarda una quota significativa di pazienti ricoverati presso 
l’U.O. Medicina Interna e Lungodegenza Critica le cui condizioni cliniche non richiedono più il 
monitoraggio continuo e costante del medico internista ma necessitano del completamento di un piano 
terapeutico ed eventualmente riabilitativo ben definito, attuabile attraverso appropriate competenze 
infermieristiche, socio-sanitarie e riabilitative, non disgiunte da eventuali e tempestivi interventi medici 
quando questi dovessero essere necessari. 
L’altro elemento caratterizzante di questi pazienti riguarda l’approccio alla definitiva dimissione 
dall’ospedale attraverso il completamento di un progetto personalizzato che deve vedere il fattivo 
coinvolgimento gestionale dell’Azienda territoriale e dei Medici di Medicina Generale. 
Da quanto premesso si evince che il ruolo fondamentale di questa nuova struttura semplice di 
lungodegenza a direzione infermieristica, inaugurata il 15 dicembre 2010, i cui aspetti organizzativi sono 
di seguito dettagliati, riguarda la presa in carico di pazienti che hanno già effettuato un percorso 
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diagnostico e terapeutico intra-aziendale nella logica della progressione e della stratificazione delle 
necessità cliniche e dell’intensità assistenziale. Sono pazienti che hanno superato la fase dell’acuzie e 
delle complicanze di competenza medica, ma necessitano di un ulteriore periodo di assistenza 
infermieristica qualificata e di elevata intensità (con necessità di trattamento farmacologico e 
monitoraggio protratto al fine di un effettivo consolidamento delle condizioni cliniche), finalizzata al 
completamento di un iter terapeutico ed eventualmente riabilitativo personalizzato già perfettamente 
definito.  
Di forte rilevanza sono inoltre i bisogni di tipo socio-assistenziale che caratterizzano tale tipologia di 
utenza e che necessitano di interventi mirati volti al reinserimento in ambito familiare e/o territoriale. Le 
condizioni di disabilità conseguenti alla malattia vengono valutate in relazione al contesto familiare e 
socio-culturale del paziente, elementi che concorrono in maniera importante a determinarne la fragilità. 
Questo ulteriore periodo di ricovero può consentire, attraverso un piano di cura individualizzato e 
condiviso con tutte le figure professionali idonee allo scopo, ed in primo luogo con l’area clinica di 
provenienza, di portare il paziente a raggiungere le migliori condizioni possibili sul piano fisico, psichico e 
sociale al fine di consentire la dimissione definitiva nella dovuta sicurezza e nel massimo dell’autonomia. 
 
L’attività assistenziale si rivolge principalmente alla soddisfazione dei bisogni di assistenza di utenti che 
hanno concluso la fase acuta e le complicanze di malattia ed hanno recuperato un buon compenso clinico.  
Si differenziano pertanto dai pazienti in condizioni di acuzie o di criticità in quanto presentano: 

o un inquadramento diagnostico già esaurito, 
o un programma terapeutico ed eventualmente riabilitativo ben definito, 
o un quadro clinico al momento stabilizzato. 

 
La denominazione “Lungodegenza Integrata” vuole fare riferimento da una parte all’interfaccia 
ospedaliera di provenienza del paziente e dall’altra all’interfaccia territoriale. 
Essa è diretta da un Coordinatore Infermieristico che ne ha la responsabilità sul piano organizzativo, 
gestionale e professionale per quanto di competenza. La responsabilità clinica è in capo al Direttore 
dell’UO Complessa e dell’intera équipe medica di tale unità per quanto di competenza. 
In capo al Coordinatore Infermieristico della LIDI è anche il rapporto con le lungodegenze degli ospedali 
pubblici e privati convenzionati del territorio. 
Il paziente viene accompagnato dalla propria cartella clinica e da una relazione medica dettagliata 
comprensiva delle terapie in atto e dell’eventuale programma riabilitativo. 
Al momento dell’ingresso viene attivata una specifica cartella infermieristica come fondamentale 
strumento di registrazione di tutti gli eventi riguardanti il paziente e per ogni necessità di carattere clinico 
viene attivato, a cura del personale infermieristico, il medico trasferente o in sua assenza un altro medico 
dell’unità operativa complessa. 
 
Con l’istituzione di tale nuova struttura si è inteso perseguire i seguenti obiettivi: 

o realizzare in piena sicurezza il programma terapeutico ed eventualmente riabilitativo 
preventivamente programmato dall’equipe medica trasferente; 

o accrescere, se possibile, l’autonomia del paziente e la sua salute globale; 
o monitorare le condizioni cliniche del paziente secondo i più elevati standard di controllo 

infermieristico; 
o realizzare un’assistenza di base a livelli ottimali; 
o mantenere un colloquio costante con i famigliari; 
o agevolare il contatto con il Medico di Medicina Generale e il suo coinvolgimento durante la fase di 

ricovero ospedaliero; 
o programmare e realizzare la dimissione del paziente nel rispetto della continuità assistenziale; 
o realizzare una reale integrazione tra ospedale e territorio; 
o gestire il rapporto con le lungodegenze private accreditate; 
o agevolare il turnover dei pazienti nell’UOC di appartenenza. 

Il modello assistenziale è fondato sul lavoro di un team multiprofessionale, comprensivo della figura 
dell’“Infermiere Case Manager” e si avvale dei Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali Aziendali 
quale fondamento del percorso clinico e terapeutico dei pazienti affetti dalle patologie oggetto dei PDT. 
La metodologia di lavoro integrato e multiprofessionale (medici, infermieri, fisioterapisti, assistente 
sociale, OSS) consente di orientare l’assistenza ad un concetto bio-psico-sociale di salute. La valutazione 
delle necessità di cura viene intesa come un processo sistemico e negoziale, che considera, oltre ai 
bisogni, le risorse della persona in relazione al suo contesto familiare, socio-economico e culturale. 
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Conclusioni del Direttore Generale 

Il 2010 può essere visto come un anno di passaggio. Da un punto di vista organizzativo è necessario 
pensare al cambiamento, non solo per la continua crescita degli spazi e delle strutture, ma anche come 
evoluzione dei modelli organizzativi (di cui la LIDI, presentata nel capitolo 7, è un esempio), o per lo 
sviluppo della ricerca (cui è dedicato l’intero capitolo 6). Il progetto di ricerca dedicato alla diagnosi 
precoce e alla caratterizzazione delle risposte immunitarie anti-virali nel campo delle epatiti C, che viene 
presentato nel capitolo 7, pone in evidenza in modo emblematico la complessità delle attività di ricerca, 
l’importanza dell’azione in rete e la centralità del paziente, che è il fine ultimo del grande impegno 
profuso. 
 
È in questo senso che, in ambito provinciale, il Piano Attuativo Locale 2009-2011 ha affermato che il 
carattere universalistico del nostro sistema sanitario rappresenta una dichiarazione di principio che ha 
bisogno di trovare una concreta attuazione sia mediante la corretta organizzazione e programmazione 
delle attività, sia mediante la giusta allocazione delle risorse nel rispetto dei vincoli economici necessari 
per gli equilibri finanziari.  
Se tale principio viene visto in una prospettiva strettamente economica, è di rilievo che il risultato di 
esercizio dell’anno 2010 confermi il raggiungimento dell’equilibrio economico del sistema sanitario 
provinciale e i principali obiettivi aziendali dell’esercizio.  
Tuttavia, l’impegno a favore dell’equità – intesa come capacità dei servizi aziendali esistenti (spesso in 
integrazione con quelli dell’Azienda territoriale) di saper rispondere, con rinnovate competenze, alla presa 
in carico delle persone in difficoltà senza alcuna differenziazione – è tutt’altro che esaurito.  
 
Costituisce un cambiamento nella direzione della centralità del paziente, ad esempio, il nuovo Pronto 
Soccorso, in cui i professionisti operano in équipe in un ambiente aperto, in cui sono delimitate le 
postazioni di assistenza. Per il cittadino questo si traduce in minori spostamenti perché, a parte alcuni 
esami diagnostici, il percorso assistenziale viene completato nella postazione.  
Inoltre, l’Azienda ha portato a conclusione, nel 2010, importanti cambiamenti e innovazioni nell’area 
dedicata al soccorso e all’emergenza. La nuova sede della Centrale operativa 118, tecnologicamente 
avanzata, deve essere vista come rafforzamento della rete dell’emergenza, non solo sanitaria, attiva sulla 
provincia di Parma. La nuova collocazione favorisce le sinergie con gli altri nodi della rete della sicurezza 
sul territorio e potenzia la capacità di risposta ai bisogni dei cittadini.  
 
Sinergie e lavoro di squadra sono i presupposti su cui ulteriormente lavorare per rafforzare il 
cambiamento, che parte da un confronto, che continuerà nel tempo, per valutare insieme i problemi, 
ascoltare le proposte e definire gli obiettivi da raggiungere. 
 
Il cambiamento richiede, peraltro, sinergie più ampie che coinvolgono coloro che sono interessati o 
collaborano alla crescita dell’Ospedale, cui va un sentito grazie: volontariato, organizzazioni dei cittadini e 
degli utenti, organizzazioni sindacali, istituzioni locali, fondazioni, chiunque, a qualunque titolo, offra il 
proprio contributo. E coinvolge anche i referenti istituzionali, Regione e Conferenza territoriale sociale e 
sanitaria e Azienda USL.  
 
A supporto dell’impegno per la costruzione di questa rete di sinergie e collaborazione è l’azione del 
Comitato di Indirizzo, che garantisce la coerenza fra la programmazione aziendale e la programmazione 
didattica e scientifica dell’Università, verificando altresì la corretta attuazione del Protocollo d’Intesa e dei 
relativi provvedimenti aziendali.  
 
Il cambiamento comporta, dunque, un lavoro strategico per far crescere l’Ospedale, per migliorare il 
rapporto con l’utenza e per rispondere alle domande da parte di una comunità come quella di Parma che 
richiede un livello sempre più alto di risposte sia dal punto di vista della competenza professionale che da 
quello della disponibilità all’ascolto.  
 
Non va inteso come mera formalità il ribadire un giusto ringraziamento sia a chi opera quotidianamente 
per dare effettiva e concreta risposta a coloro che presentano un bisogno di salute, che a quanti hanno 
lavorato, con serietà e dedizione, al volume del Bilancio di missione 2010 per dare la possibiltà a tutti di 
conoscere meglio l’Ospedale. 
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Obiettivi specifici di 
particolare rilevanza 
istituzionale   



Parere del Comitato di Indirizzo 
 
Nella seduta del 06.07.2011 è stato illustrato ai componenti del Comitato di Indirizzo dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma il Bilancio di Missione 2010 per l’espressione del parere previsto 
dall’art. 4 del Regolamento del Comitato medesimo. 
 
Il Comitato dà atto, in particolare, che il documento sottoposto alla sua valutazione è conforme, nella 
struttura ed articolazione, alle specifiche indicazioni regionali. 
 
Il Comitato ha analizzato i vari capitoli in cui è suddiviso il documento, esaminando con particolare 
attenzione i capitoli dedicati alla produttività, al contributo della Azienda alla copertura dei LEA, alla 
promozione della eccellenza (clinica, tecnologico, organizzativa) alla integrazione con l’Università degli 
Studi di Parma, allo sviluppo della edilizia ospedaliera con il completamento in corso del Nuovo Ospedale. 
 
Produttività, il Comitato, pur sottolineando il ruolo positivo svolto dalla Azienda nella rete dell’offerta 
regionale, osserva una tendenza abbastanza costante alla riduzione della produttività globale, 
specialmente a carico di alcune strutture HUB, anche se va ricordato che i livelli di produttività si 
mantengono ben superiori a quelli richiesti a livello Ministeriale per individuare una struttura come HUB. 
In netta controtendenza, in campo oncoematologico, l’attività di Trapianto di midollo osseo che è 
raddoppiata dal 2009 al 2010. 
Il Comitato sottolinea con soddisfazione come alcune Strutture dell’Azienda, non identificate come HUB 
svolgono invece una importante azione di richiamo per tutta l’area della Emilia nord con importanti tassi 
di attrazione (tra 56 e 63% per Chir. Maxillo-Facciale, Chirurgia Pediatrica ed Oncoematologia Pediatrica). 
Il tasso di ospedalizzazione provinciale in degenza ordinaria rimane inferiore  alla media regionale, così 
inferiore alla media regionale resta la percentuale di ricoveri in DH, anche se nel 2010 è continuato il 
trend con la tecnica Single- Port e, a conferma della complessità globale della casistica trattata presso la 
Azienda Ospedaliero-Universitaria, anche nel 2010 la percentuale di ricoveri con punto DRG > 2.5 resta 
ben superiore alla media regionale. 
Per quanto riguarda l’attività di Pronto Soccorso, sta aumentando il ricorso al Day Service, sta salendo 
molto rapidamente, favorita dalla nuova strutturazione del P.S., l’attività di OBI (+35%) e sta riducendosi 
il numero di accessi al PS non seguiti da ricovero (-7%). 
La mobilità attiva resta costantemente elevata, mentre si sta riducendo la mobilità passiva extra 
regionale. A questo proposito il Comitato segnala come permanga elevata la mobilità passiva della 
popolazione residente nella nostra provincia per quanto riguarda due attività HUB della nostra Azienda e 
cioè la Cardiochirurgia e la Neurochirurgia, la cui migrazione è quasi esclusivamente verso la Lombardia. 
Il Comitato rileva, inoltre, come permanga trascurabile l’attività svolta in libera professione, specialmente 
in campo chirurgico e ritiene il fenomeno meritevole di approfondimento. 
 
Il contributo fornito dall’Azienda alla copertura dei Livelli Essenziali di Assistenza garantisce la fornitura 
da parte della Azienda Ospedaliero-Universitaria del 76% dei posti letto per acuti pubblici della provincia 
e la fornitura del 63,7% della produzione provinciale per l’assistenza specialistica ambulatoriale 
complessiva, concorre a permettere alla AUSL di riferimento un costo pro-capite per il livello di degenza 
tra i più bassi della Regione. 
 
Promozione della eccellenza clinica, tecnologica ed organizzativa: 
Il Comitato di Indirizzo sottolinea, nel corso del 2010, in ambito clinico, l’adozione di alcune nuove 
tecnologie specialmente nel campo della chirurgia miniinvasiva che pongono l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma nell’ambito di un ristretto numero di strutture a livello nazionale di eccellenza in 
questa campo. Trattasi di interventi  con la tecnica Single- Port, dell’intervento di gastrectomia totale per 
via laparoscopica e delle chirurgia tiroidea mininvasiva con la tecnica Mivat.   
Sempre in aumento l’attività di trapianto renale sia da cadavere che da vivente, mentre non sono stati 
fatti progressi nel trapianto di pancreas isolato. Sta consolidandosi il progetto Stroke Care e si sta 
estendendo la applicazione della trombolisi, favorito il tutto da un netto miglioramento della situazione 
logistica dei reparti dedicati.   
In campo tecnologico, si segnalano ulteriori implementazioni che conducono verso la completa 
configurazione del PACS/RIS e GLOBAL PACS, con la possibilità di distribuzione delle immagini 
praticamente a tutte le strutture assistenziali aziendali.  Significativa, in ambito di miglioramento della 
capacità organizzativa, l’attivazione di una Lungodegenza Integrata a Direzione Infermieristica. 
 
Nel campo dell’integrazione tra le attività assistenziali, di didattica e di ricerca si rileva come si sia 
ulteriormente rafforzato il rapporto di integrazione tra la Azienda e la Facoltà medica nella definizione di 
modalità omogenee di gestione ed organizzazione dei professionisti universitari ed ospedalieri. Il 
Comitato condivide la preoccupazione per le difficoltà cui si trova esposta la Facoltà di Medicina e 
Chirurgia in seguito alla cessazione, nel corso dell’ anno 2010 ed inizio 2011 di un numero molto elevato 
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di docenti che non sono stati sostituiti , creando talora problemi di direzione di strutture sanitarie. Inoltre, 
sul fronte dello sviluppo della formazione medico-specialistica, si è correttamente proceduto – nell’ambito 
dei criteri stabiliti dall’Accordo Attuativo Locale siglato da Azienda e Ateneo in data 7 novembre 2008 – al 
consolidamento del rapporto di collaborazione con i Consigli delle Scuole di Specializzazione e, nell’ottica 
di garantire le sinergie tra la programmazione didattica e le attività formative aziendali, è stato assegnato 
alle Giunte di Dipartimento ed al Collegio di Direzione un ruolo rilevante che si è sostanziato 
nell’esprimere una valutazione sulla rete formativa e sulla coerenza dei percorsi formativi. Permane 
sostanziale la partecipazione del personale della Azienda alla attività didattica della Facoltà, sia in termini 
di docenza che di tutoraggio. 
Per quanto riguarda la attività di ricerca, si segnala un ulteriore aumento degli indicatori di qualità della 
produzione scientifica (Impact Factor totale e normalizzato). 
Il Comitato ribadisce, come già osservato nel parere espresso al Bilancio di Missione 2009, che si rende 
indispensabile in tempi possibilmente brevi la completa attuazione dell’art. 9 della L.R. 29/2004, che 
regolamenta la partecipazione economica delle Università alle attività svolte dalle Aziende Sanitarie e ne 
permetta la quantificazione. Anche in questa versione del Bilancio di Missione è stata effettuata una stima 
in tal senso, basata sulla rilevazione del valore dei beni durevoli, delle attrezzature (sanitarie e non), 
delle giornate pagate dall’Università al personale che svolge attività assistenziali, dei contributi aggiuntivi 
trasferiti dalla Regione all’Azienda per la presenza del personale universitario, e così via. Il Comitato 
auspica che la fornitura da parte della Agenzia Regionale di strumenti idonei di misurazione possa in 
breve termine favorire una corretta determinazione del contributo alla attività assistenziale da parte della 
componente universitaria. 
 
Per quanto riguarda lo stato di avanzamento del progetto del Nuovo Ospedale il Comitato rileva con 
soddisfazione come nel corso del 2010 siano stati fatti ulteriori sostanziali progressi: sono iniziati i lavori 
per il IV lotto del poliblocco che ospiterà tutta l’ attività della Clinica Medica e Nefrologia, è in via di 
completamento l’Ospedale dei Bambini, è stata trasferita la Centrale Operativa 118, si stanno 
concludendo i lavoro del polo psichiatrico, stanno per partire i lavori per la nuova Medicina Nucleare, sono 
state acquisite nuove importanti attrezzature pesanti. Entro l’anno 2011 verranno accorpate nel rinnovato 
padiglione Barbieri tutte le strutture geriatrico- riabilitative.  
 
Controllo della spesa sanitaria: il rispetto degli adempimenti sanciti dal Protocollo d’Intesa del 28 
settembre 2006 (Patto per la Salute), finalizzati al controllo della spesa sanitaria e a sostenere le azioni 
necessarie al miglioramento della qualità delle prestazioni e dell’appropriatezza di utilizzo delle risorse, 
risulta particolarmente impegnativo in relazione all’inevitabile impatto di variabili espansive della spesa 
quali: gli aspetti demografici e epidemiologici, il progresso scientifico e tecnologico, gli automatismi di 
revisione dei prezzi contrattuali e i fenomeni inflattivi. I costi per l’acquisto di beni e servizi sanitari hanno 
mostrato una crescita percentualmente più elevata rispetto alle risorse previste, in particolare per quanto 
riguarda i medicinali (tra questi antineoplastici e farmaci biologici) e i prodotti terapeutici. 
Il Comitato di Indirizzo giudica favorevolmente le politiche messe in atto dall’Azienda per il contenimento 
dei costi e il ricorso sempre maggiore alla aggregazione degli acquisti a livello di area vasta. In questo 
ambito si rileva una sempre maggiore rilevanza acquisita dalla Azienda in ambito di gare di acquisto ove 
è divenuta capofila in settori importanti (protesica, eccetera).  
 
Il Comitato di Indirizzo ritiene che il Bilancio di Missione 2010 costituisca una corretta, completa e ben 
documentata rilevazione dell’attività svolta nel corso dell’anno dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, dei rapporti di collaborazione tra Azienda ed Università degli Studi di Parma, e confermi l’ottimo 
posizionamento dell’Azienda nell’ambito dell’assistenza sanitaria provinciale e regionale. 
 
Esprime, pertanto, parere favorevole sul documento. 
 
 
 
 
 

Carlo Coscelli 
Presidente del Comitato di Indirizzo 
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La Direzione Generale ringrazia i numerosi professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma che, a vario titolo e in varia misura, hanno fattivamente contribuito alla realizzazione del 
documento: 
Donatella Ajolfi, Rosalia Aloe, Ennio Amori, Leone Arsenio, Giovanna Artioli, Donatella Bacchieri, 
Antonio Balestrino, Barbara Benoldi, Maria Pompea Bernardi, Anna Bertelè, Gilda Bertolini, Paola 
Bodrandi, Laura Bompani, Federica Bonfanti, Monia Boniburini, Loris Borghi, Adriano Borrini, Michela 
Boschi, Luca Braglia, Marco Brambilla, Massimiliano Brunetti, Fabio Caliumi, Caterina Caminiti, 
Giovanna Campaniello, Sabrina Capitani, Franca Carpi, Anna Carpi, Rosanna Casaroli, Patrizia Celi, 
Alfredo Chetta, Mariangela Conti, Raffaele Dalla Valle, Katia Dardani, Giulia De Luca, Licia Denti, Paolo 
Del Rio, Simona Delsante, Antonella D'Errico, Dante Di Camillo, Francesca Diodati, Antonella Dovani, 
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Gardini, Gabriella Gavioli, Lida Ghirardi, Giacinto Giorgio, Donatella Gironi, Antonella Giusti, Alessandro 
Gregori, Daniela Guarenghi, Michela Guasti, Elisa Iezzi, Paride Lambertini, Guseppe Lippi, Maria Teresa 
Luisi, Michele Malanca, Barbara Marcomini, Santo Margarone, Tiziana Meschi, Marco Mignani, Francesca 
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Pellegrini, Francesco Piemontese, Silvia Pizzi, Isabella Raboini, Gabriella Raise, Catia Robuschi, Saveria 
Romanelli, Davide Romano, Livia Ruffini, Sonia Sabatino, Andrea Saccani, Massimo Salsi, Mara 
Sanfelici, Patrizia Sangalli, Leopoldo Sarli, Elisabetta Sartori, Luigi Sartori, Umberto Scoditti, Sara 
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E tutti coloro che hanno contribuito a raccogliere i dati e le informazioni necessarie a supporto del 
gruppo di lavoro. 
 

Si ringraziano, inoltre, l’Università degli Studi di Parma e la Facoltà di Medicina, che hanno collaborato 
all’elaborazione delle parti di relazione con l’Università e di quelle relative al Contesto di riferimento; 
l’Azienda Usl di Parma e, in particolare, Marella Zatelli e Letizia Ferrari per la collaborazione nella 
raccolta e sistematizzazione dei percorsi elaborati in modo comune dalle due Aziende sanitarie.  

Un ulteriore ringraziamento va alla Conferenza territoriale sociale e sanitaria di Parma e, nello specifico, 
a Nicola Florindo e a Roberta Mutti dell’Ufficio di supporto della per il prezioso apporto alla prima 
sezione “Partecipazione degli enti locali alla programmazione sanitaria” del capitolo 3. 
Infine, si ringraziano sentitamente Corrado Vecchi di Giocamico, Marzia Fusi della Scuola in ospedale e 
Gabriella Barbacini di Verso il sereno, che hanno partecipato alla stesura della sezione “Impatto sul 
contesto territoriale” del capitolo 2.  
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